
M
A

N
U

A
LV

a
lo

ra
ci

ó
n

 m
u

sc
u

la
r



Test de Thomas,test de Ober, test de Jobe, Yergason, Speed,en lo personal,nunca he
entendido esasmaníasde ponerle el apellido de alguiena los tests, esto nos obliga como
estudiantesy profesionalesa estar al día sobreel ego del siguienteinvestigadoro profesor
que describiráel siguientetest, puesen cualquiermomento le agreganun movimiento y le
cambiande nuevoel apellido,o le agreganla palabra"modificado". Parasolucionaresto se
ha desarrolladoahorael apartado"AKA"(άAlsoknownŀǎέo άǘŀƳōƛŞƴconocidocomo" en
español) con los que amablementelos libros nos indican los otros doscientosapellidoso
descripcionesdel mismotest. Todostienen la promesade diagnosticar,de decirnoslo que el
pacientetiene, nosgeneranla promesade la "certeza"la cualpor supuestono existe,solose
necesitanlosdatosestadísticosparadarsecuentaque lasmedicionesde lasrelacionessobre
la sensibilidady la especificidadde los mismosno sonmuy alentadoras. Senosolvidaque el
cuerpo no entiende de apellidos,se nos olvida que el cuerpo y las personas no tienen
medidasidénticas,y senosolvidaquela anatomíano esunacienciaexacta.

todoslostest muscularesmidendoscaracterísticasbiomecánicasdel músculo.

1- sucapacidaddeelongación

2 - sucapacidaddecontracción

Ante la fatiga o la lesiónen músculovera afectadasambas... Si.. ambas.. al mismo tiempo,
ademásde esto,esimportanterecordarsiempreque los test no ponena pruebaun músculo,
ponen a prueba toda una cadenamuscular,grande o pequeña. ( Por supuestopequeñas
variacionesen el test puedenhacermásénfasisen inclusopequeñasfibras de un musculo),
por tanto, los resultadosde los mismossontan generalesy tan específicoscomola habilidad
del explorador,y tan útiles comola capacidaddel mismopara la interpretaciónde los datos
queobtienedel mismo.

No hay que olvidar tampoco que el cuerpo precisamenteintentará evitar la evaluacióndel
músculoafectado... Esase llama compensacióny obsesionadospor "hacer el test como el
libro" dejamosde observarla bellezade como el cuerpograciosamenteintenta engañarnos
parasimularquerealizalo quele pedimos. Lavaloraciónen fisioterapiaa mi parecerconsigue
en aprenderel lenguajedel movimientoy en "escuchar"connuestrasmanosy ojos( si esque
esto tiene sentido)no solo lo que el pacientepuede hacer,pero principalmentelo que no
puede hacer y por supuestomi parte favorita y a mi parecer la más ignorada.. Lo que el
cuerposeempeñaenevitar.

No sé ustedespero Test de contracción del supraespinoso( y sus sinergistas), o άǘŜǎǘde
elongaciónde los flexoresdeŎŀŘŜǊŀέson nombresque me parecenmuchomásilustrativos
queun apellido. Enestemanualnoscentramosmásqueen la especificidad,en la generalidad
y la interpretaciónde los datos que se consideranimportantespara la evaluaciónmuscular
paraapoyarunapracticaseguray efectivade la punciónseca.

Prólogo

Roberto triay 



En primer lugar, tenemos los tipos
de fibrasmuscularesoxidativaslentas,
o también llamadas Tipo I. Estas
presentan menor diámetro, y por
tanto, menoresnivelesde fuerza.
Su color es rojo oscuro porque
contienen grandes cantidades de
mioglobina y capilares sanguíneos,
además de numerosasmitocondrias
que permiten obtener grandes
cantidades de energía por vía
aeróbica.
Suvelocidadde contracciónes lenta,
pero ello, le proporcionauna elevada
resistenciaa la fatiga, manteniendo
asíel ejerciciodurantehoras.

En segundolugar, los tipos de fibras
muscularesglucolíticasrápidaso Tipo
IIx, tienen un mayor diámetro y
número de miofibrillas, por lo que
generanmayorfuerza.
Al contrario que las Tipo I, es bajo su
contenido en mioglobina,capilaresy
mitocondrias,dotándolasde un color
blanco, y siendo la glucolítica, su
principalvíade obtenciónde energía.
Su velocidadde contracciónes muy
elevada, propia de actividades
anaeróbicasintensas.

CLASIFICACIÓN DE LAS FIBRAS 
MUSCULARES

54% in supraspinatus, 41% in infraspinatus, 49% in teres minor, 38% in subscapularis, and 40% in teres 

major. Lovering, R. M., & Russ, D. W. (2008). Fiber type composition of cadaveric human rotator 

cuff muscles. The Journal of orthopaedic and sports physical therapy, 38(11), 674ï680. 
https://doi.org/10.2519/jospt.2008.2878

Staron RS, Hagerman FC, Hikida RS, et al. Fiber Type Composition of the Vastus Lateralis Muscle of 

Young Men and Women. Journal of Histochemistry & Cytochemistry. 2000;48(5):623-629. 

doi:10.1177/002215540004800506

Bíceps braquial:57% fibras tipo II/ 
43% fibras tipo I
Vasto externo: 62% fibras tipo II / 
38% fibras tipo I
Tríceps braquial:68% fibras tipo II / 
32% fibras tipo I
Recto femoral: 71% fibras tipo II / 
29% fibras tipo I

Lamb, D.R.; Physiology of Exercise, 
1984

Sóleo:13% de fibras tipo II / 87% de 
fibras tipo I
Aductor:19% fibras tipo II / 81% de 
fibras tipo I
Tibial anterior:27% de fibras tipo II / 
73% fibras tipo I

Fibras tipo 1 Fibras tipo 2



Fusiforme Forma de abanico Forma de penacho

En este tipo de
músculos las fibras se
encuentras alineadas
paralelas a la línea
imaginariaque va de su
origen a su inserción,
terminando en forma
de tendón. Laforma en
que se encuentran
distribuidasestasfibras
vuelven a este tipo de
músculos muy
susceptibles al
estiramiento, y su
forma les permite un
acortamiento
longitudinal lo que es
fundamental para
generar fuerza de
movimiento

En este tipo de
músculospresenta
fibras insertadas
oblicuamente al
tendón o tendones
que lo constituyen,
Estosmúsculosson
probablementelos
menos
susceptibles al
estiramiento por
la disposición de
sus fibras,
pudiendo generar
muchafuerzapero
poco
desplazamiento

En este tipo de
músculos las fibras
presentan una
disposición que varia
en dirección hacia la
inserción, generando
la figura de abanico.
Estadisposiciónen sus
fibras, en donde
parten de orígenes
diferentesy convergen
en un únicotendón en
la parte distal de su
insercióncausaque su
estiramiento y su
fuerza están limitadas
al ángulo de solicitud
del movimiento, pues
distintas fibras del
músculo actuarán en
distintasposiciones.

CLASIFICACIÓN DE MÚSCULOS POR MORFOLOGIA 



CLASIFICACIÓN DE MÚSCULOS POR FUNCIÓN 

Musculatura fásica.

Son los músculos con fibras

mayoritariamente de tipo 2.

Éstas fibras usan más la

glucosa como energía, son

más rápidas, pero fatigables.

Son características de la

musculatura superficial,

cuyo objetivo es producir

fuerza y movimiento. Su

tono base es menor, pues

no se requieren para el

control postural, pero

pueden participar en él,

aunque esto puede significar

la alteración de su

metabolismo e incluso

disfunciones posturales.

Musculatura postural y 

estabilizadora.

Mayoritariamente formada por fibras tipo

1, con mayor resistencia a la fatiga pero

de construcción ñlentaò22, con base en

la evidencia encontrada en la literatura,

podemos considerar a los músculos

estabilizadores como músculos que

pueden contribuir a la rigidez de las

articulaciones por co-contracción y que

muestran un inicio temprano de

activación en respuesta a la

perturbación por medio de un

mecanismo de Feedback o feedforward,

y otros fenómenos neuromusculares y

biomecánicos .

La principal función de la musculatura

estabilizadora es la de controlar la

posición articular durante los

movimientos del cuerpo.

La principal función de la musculatura

postural es la de mantener la economía

energética en el movimiento y el reposo.



GUÍA DE PROCEDIMIENTOS  PARA LA 
APLICACIÓN DE PUNCIÓN SECA



Screening test
Test de control 

El screeningtest hace referencia al
movimiento o actividad que el
paciente realiza durante sus
actividades de la vida diaria que
genera o reproduce sus síntomas,
tiene un carácterfuncionalgeneraly
no representa una valoración
especifica,pero si nosda una ideade
la gravedad y localización de la
lesión,asícomodel músculoo grupo
muscularque participa de ella. Este
movimiento o actividad deberá
reproducir el dolor o el síntomapor
el cual el pacienteconsultacadavez
que se realice y nos servirá de
herramientade mediciónpara saber
el progreso de nuestro paciente
duranteel tratamiento.

Si el paciente no recuerda o es
incapazde identificarun movimiento
o actividadque generelos síntomas
entoncesel terapeutadeberásugerir
uno o varioshastaidentificar uno. El
screening test o test de control
deberá repetirse después de cada
intervención terapéutica para
determinarcual de las maniobrasha
afectado positivamente su
desempeño.



Test de movimiento pasivo 

Realizamosel movimiento seleccionadopor el screeningtest o
aquel que consideramospertinente evaluar de acuerdo a la
presentaciónclínica.

Enestetest aislamosun movimientoy lo reproducimossin ayuda
del control musculardel paciente,de tal manera que podamos
determinar si es la fuerza que genera él para producir el
movimiento lo que produce los síntomaso es la posición que
ocupa la articulación o la musculaturaantagonista la que los
genera

Reproduce los síntomas?

Hipomovilidad a la elongación

Hipomovilidadarticular

Hipermovilidad articular

Disfunción contráctil 

Hipermovilidadarticular

(Posibilidades)



Test de movimiento activo y resistido

Realizamosel movimiento seleccionadopor el screeningtest o
aquel que consideramospertinente evaluar de acuerdo a la
presentaciónclínica.

Enestetest aislamosun movimientoy pedimosque el paciente
los reproduzcacon ligerasadaptacionesen losángulosde carga,
pudiendo incluso agregar peso para poner a prueba la
resistencia de la musculatura evaluada, con el objetivo de
compararlas sensacionespercibidascon los test anterioresde
movimientopasivo

Reproduce los síntomas?

Hipomovilidad a la elongación

Hipomovilidad articularHipermovilidadarticular

Disfunción contráctil 

Hipermovilidad articular

(Posibilidades)



Valoraciónde la 
Disfunción contráctil 

Movimiento activo Movimiento Pasivo Movimiento resistido 

Criterio: Dolor y/o disminución 
de la fuerza al movimiento

Área de evaluación: Antes de la 
primera parada 

(Musculatura agonista)



Test de contracción muscular
Valoración de la musculatura agonista  

Hallazgos Significado

Doloroso y 
fuerte

Pequeña lesión

Doloroso y 
débil 

Lesión moderada o grave

Sin dolor y 
fuerte

Musculatura normal 

Sin dolor y 
débil 

Lesión completa del 
tendón o desorden 
neurológico

Procedimiento: Se le pide al
paciente que realice una
fuerza en contra de la
resistencia que aporta la
manodel fisioterapeuta. Este
procedimiento se repetirá
cambiandoel la posición de
inicio de la contracciónhacia
mas acortamiento o mas
elongación, así como
generando pequeñas
rotaciones axiales en la
musculaturaa valorar con el
objetivo de poner a prueba
distintasfibrasdel mismo.

Aplicación de la resistencia: El
antebrazo del fisioterapeuta se
colocará perpendicularmenteal
segmentoa valorar, para servir
como punto de apoyo
trasfiriendo la fuerza generada
por el peso del cuerpo del
mismohaciael segmento.
Otros tipos de resistencia
manualespudieranserutilizados
de acuerdo a las características
propiasde cadapaciente

Cantidad de fuerza para valorar: el
terapeuta aplicara su peso sobre el
segmentode maneragradualinstruyendo
al pacientede resistirel peso. Estoevitará
movimientos descontrolados o muy
fuertes del paciente que pudieran
interferir en la valoraciónmodificandola
posición o generando dolor intenso de
maneraespontanea.

Negativo: no 
existe dolor y la 
fuerza esta 
conservada en 
todas las 
maniobras

Positivo: 
Aparición de dolor 
o falta de fuerza 
en alguna de las 
maniobras



Valoraciónde la 
Hipomovilidad a la elongación

Movimiento 
activo 

Movimiento 
Pasivo 

Movimiento 
resistido 

Criterio: Rango de movimiento 

Sensación terminal 

Muscular

Área de evaluación: Después de la primera parada

(Musculatura antagonista)



Primera Parada muscular 

Posición en donde el musculo presenta un aumento súbito de la 
fuerza de resistencia a su estiramiento debido al alcance de su 
limite de elongación fisiológico normal o alterado.



SENSACIÓN TERMINAL MUSCULAR 

De característicaselásticas,permitiendo un rango amplio de movimiento
despuésde la primera parada,y con percepciónde rebote leve cuandose
consideraάƴƻǊƳŀƭέ. Las alteracionesde esta sensaciónterminal pueden
clasificarseen:

Reflejas: cuando la sensaciónterminal se encuentra mas corta y menos
elásticade lo consideradonormal,pero aunpermite un sobreestiramiento,
estashipomovilidadesestánasociadasa losmecanismosde fallo musculary
disfuncionescontráctilesy suelenmejorartrasel tratamientomuscular.

Estructuradas: De característicaspoco elásticas, que no permiten o
permitenmuy pocorangode movimientoy muy similaresa lassensaciones
terminales articulares, la diferenciaciónse puede dar mediante test de
tensiónselectivade tejidos,la apariciónde estasrestriccionesestaasociado
a cambios histológicos del tejido muscular y tendinoso, así como a
inmovilizacionesarticularesprolongadas.

Sensación terminal muscular Elasticidad Movimiento permitido tras la primera parada 

Normal Conservada Amplio 

Refleja Disminuida Leve a moderadamente disminuido 

Estructurada Muy disminuida Muy disminuida



TEST DE ELONGACIÓN
POR SENSACIÓN TERMINAL  

Paso 1.- Realizar un movimiento
rotatorio, uniforme en velocidad y
fuerza en dirección de estiramiento
para alejar el origen muscular de su
inserción,

Nos detendremos justo en el
momento en que la resistencia al
estiramiento aumente
exponencialmente

No debemosde aumentarla fuerzani
la velocidaddurante la maniobrapues
podríamos no detectar la primera
parada y perderíamos entonces la
referencia indispensable para la
valoraciónde la sensaciónterminal.

Positivo: La sensación tras la primera parada 
se percibe como un aumento de la tensión en 
el vientre del  músculo con características de 
la sensación terminal muscular.
Se considera esta fibra el origen de la 
disfunción

Paso2: Ubicadoen la primeraparada,
se realiza una fuerza de sobre
estiramientoparair maslejosde ella.

Esto nos ayuda a valorar las
característicasdel tejido quegenerala
disfunción. Este mecanismo lo
repetimos varias veces para
asegurarnosque hemospercibido las
característicasde la restricción.

Se utiliza para determinar la zona muscular que 
restringe el movimiento  

Negativo: La sensación tras la primera parada 
NO se percibe como un aumento de la tensión 
en el vientre del  músculo sobre estirado y/o 
posee características distintas a la sensación 
terminal muscular



POR TENSIÓN SELECTIVA DE TEJIDOS 

Paso3: retroceder hastaun punto
en donde no existansíntomas. Esto
podría coincidir con la primera
parada, pudiendo presentarse
ligeramenteanteso despuésdeella.

Paso 4: Aumentar la presión selectiva en 
las fibras que provocan Hipomovilidad 

Positivo: si al
presionar el se
reproduce el dolor o
se percibe una
hiperergia a la
palpaciónde unafibra
esta se consideraque
originao contribuyea
la disfunción

Se utiliza cuando los test de elongaciónno generanaumento de la tensión
muscular, se generan compensacionesindeseadas,la maniobra de sobre
estiramientoespercibidamuy dolorosa,asícomoparadiferenciarel origende
la restricciónentre músculosdiferentesque se podríanestar elongandoen la
mismadirección.

Negativo: La sensación
NOsepercibecomoun
aumento de la tensión
en el vientre del
músculo sobre
estirado. No se
consideraesta fibra el
origen o contribuye de
la disfunción

paso 2: llegar hasta el inicio de los síntomas 
(Posición de restricción). Pedir al paciente 
que reconozca el dolor o la restricción 
presentada.

Paso 1: Colocar al paciente en posición de 
valoración de acuerdo con el músculo a tratar 
Posición de inicio: Posición en la que se 
iniciará la evaluación de la musculatura

TEST DE ELONGACIÓN 



Palpación de localización:

La palpación que se realiza con el objetivo de
diferenciarestructurasy/sentir suscaracterísticasde
tensión/tono/elasticidad,serealizacolocandouno o
ambas manos en posición horizontal a las
estructurasa explorar.

Lafuerzade desplazamientode lasmanos,segeneradesdelos brazoso desdeel
cuerporealizandoun cambioen nuestrocentro de gravedad,mientrasdeslizamos
lasmanossobrela superficiesa evaluar,la fuerzade desplazamientode losdedos,
no debe generarsemediante la presión de los dedos, pues un aumento de la
tensiónde la musculaturade la manopodríaafectarla sensibilidadde la palpación.

A

B

La palpación muscular se realiza
primeramente con una técnica
transversal, ejecutándose con una
maniobraperpendiculara la direcciónde
las fibras musculares exploradas, el
objetivode estoesreconocermediantela
palpación las diferentes cualidades de
cadauna de ellas. (fig. A), a continuación
una vez elegida la fibra muscular, se
continua con una palpaciónlongitudinal,
realizadaparalelamentea la fibras pero
permitiendo movimientosalrededorde a
misma para evaluarla en su totalidad,
esto con el objetivo de localizarlaszonas
mas sensibleso con otras características
queameritentratamiento.Palpación transversal y longitudinal



Palpación de provocación:

La palpaciónque se realizacon el objetivo de provocar los síntomasse realiza
colocando la mayor cantidad de peso posible sobre la menor cantidad de
superficiede los dedos,esta toma no se debe de realizarcuandoel objetivo es
reconocerlas estructuras,un error común en los estudiantesy fisioterapeutas
noveles, es utilizar esta sin haber realizado una exploración funcional y una
palpacióntrasversalprevia.

Una sobre utilización de este tipo de maniobras puede generar incomodidades en 
el terapeuta y/o lesiones articulares y musculare en el mismo. 



Miembro superior



Origen. Fosa supraespinosa de la 
escápula.

Inserción. Tubérculo mayor del 
húmero.

Función. Articulación glenohumeral 
(del hombro): abducción del 
brazo, estabilización de la 
cabeza del húmero en la 
cavidad glenoidea de la 
escápula.

Inervación. Nervio supraescapular (C5, 
C6).

M. Supraespinoso .

musculus supraspinatus



Test de contracción

Posicióndel paciente:
En sedestacióncon el brazo alineadoa la
direcciónde la fosasupraespinosa,con un
componentede flexión, aducciónrotación
externa,

Posicióndel terapeuta:
Posicionado externamente al brazo a
evaluar, con una mano situada en el
aspecto superior del hombro para evitar
compensacionesdel trapecio,mientrasque
con la otra ofrece una resistencia
perpendicular a la dirección de la línea
imaginariaentre la fosasupraespinosay el
brazo alienado a esta. Acción: resistir la
contracción en dirección a la resistencia
ofrecida.

Test positivo: debilidad y/o dolor en la cara 
lateral o posterior del hombro y/o brazo.

Test de elongación.

Por suscaracterísticas,el musculosupraespinosono es propensoa lograr un
estiramientoefectivo,por lo quesuevaluaciónconestemétodono essugerida.

M. Supraespinoso .



Origen lateral de la clavícula (porción 
clavicular), acromion (porción 
acromial), espina de la 
escápula (porción espinal).

Inserción Tuberosidad deltoidea del 
húmero

Función Porción clavicular:flexión y 
rotación interna del brazo
Porción acromial:Abducción 
del brazo por encima de 15 
grados iniciales.
Porción espinal:Extensión y 
rotación externa del brazo

Inervación Nervio axilar (C5, C6)

M. Deltoides .

musculus deltoideus



M. Deltoides posterior

Test de Elongación.

Posicióndel paciente:
De pie o en sedestacióncon el brazoa 90°
de flexióny aducciónhorizontalmáxima,de
tal manera que la mano del músculo a
evaluar se sitúe exactamente sobre el
hombrocontralateral,

Posicióndel terapeuta:
De pie, situadocontralateralmenteal brazo
a evaluar,y tomando al pacientedesdeel
codo del brazo a evaluar. Acción: ejercer
una sobrepresión desde el codo en
direccióndel hombrocontrariopararealizar
la sobreelongacióndel deltoidesposterior.

Test positivo: Sensación terminal muscular 
aumentada

Posicióndel paciente:
Depie o en sedestaciónconel hombroa 40°
de abducción.

Posicióndel terapeuta:
Depie, situadodel ladodel hombroa evaluar,
ofreciendo con la palma de la mano una
resistenciacraneal-dorsala la altura del tercio
distal del humero, y con la mano opuesta
sobrela carasuperiordel hombro,evitandola
compensacióndel trapecio. Acción: evitar el
movimiento del brazo en dirección a la
resistenciaofrecida.

Test positivo: debilidad y/o dolor en la cara 
lateral o posterior del hombro y/o brazo.

Test de Contracción.

M. Deltoides posterior



Origen Dos tercios mediales de la fosa 
infraespinosa

Inserción Carilla articular media de la 
superficie posterior del 
tubérculo mayor del húmero

Función Rotación externa del hombro.

Inervación N. Supraescapular

M. infraespinoso
musculus infraspinatus



M. Redondo menor.

Origen Borde lateral de la superficie 
posterior de laescápula.

Inserción Carilla articular inferior de 
la superficie posterior del 
tubérculo mayor del 
húmero.

Función Rotación lateral del brazo.

Inervación N. Axilar.

musculus teres minor



M Infraespinoso y M. Redondo menor

Posicióndel paciente:
En sedestacióncon el brazo abducción
horizontal y con la mano a nivel de la
parteanteriordel hombro.

Posicióndel terapeuta:
De pie situado en la parte posterior del
brazoa evaluar,tomandocon una mano la
muñeca o antebrazo del paciente para
realizaruna sobrepresiónen direccióndel
movimiento, mientras que la otra mano
realizauna palpaciónde las insercionesdel
manguitode los rotadoresy /o los vientres
muscularesdel infraespinoso y redondo
menor,

Posicióndel paciente:
En sedestación con el brazo aducción
horizontal y rotaciónexterna.

Posicióndel terapeuta:
De pie situado en la parte posterior del
brazoa evaluar,tomando con una mano la
muñeca o antebrazo del paciente para
realizar una sobre presión en dirección la
rotaciónexterna.
Acción: se solicita al paciente mantener la
posiciónde rotaciónexternaforzada

Test positivo: debilidad o incapacidadde
mantener la posición y/o dolor en la cara
lateralo posteriordel hombroy/o brazo.

Test positivo: Sensación terminal 
muscular aumentada

M. Infraespinoso ùM- Redondo menor



Origen Superficie posterior del 
ángulo inferior de la 
escápula

Inserción Labio medial del surco 
intertubercular del 
húmero

Función Extensión y rotación 
medial del brazo

Inervación Nervio subescapular 
medio

M. Redondo mayor.
musculus teres major



Posicióndel paciente:
Endecúbitosupino,conel brazoen flexión
de hombro, ligera abducción y rotación
externa. Conel codoen flexión.

Posicióndel terapeuta:
Depie situadocontralateralo homolateral
al músculoa evaluar,con la manocraneal
al paciente realiza una preposición del
hombro en flexión hasta la primera
parada. A continuacióncon la otra mano
realiza una presión del vientre muscular
del redondo mayor para valorar si el
aumentode tensiónen la primera parada
provienedeestemúsculo.

Test positivo: debilidad y/o dolor en la 
cara lateral o posterior del hombro y/o 
brazo.

Test positivo: Sensación terminal 
muscular aumentada

Posicióndel paciente:
Endecúbitosupino,conel brazoen flexión
de hombro, ligera abducción y rotación
interna. Conel codoen flexión.

Posicióndel terapeuta:
De pie situado en la parte posterior del
brazoa evaluar,tomandoconunamanola
muñeca o antebrazo del paciente para
ofrecer una resistenciaa un esfuerzode
rotacióninternadel paciente:

M. Infraespinoso ùM- Redondo menor



Origen Fosa subescapular

Inserción Tubérculo menor del 
húmero

Función Rotar medialmente el 
húmero · Estabilizar el 
hombro · Aducción del 
brazo

Inervación nervio subescapular 
superior, nervio 
subescapular inferior (C5 
a T1)

musculus subscapularis

M. Subescapular.



Posicióndel paciente:
Endecúbitosupino,con el brazoen flexión de
hombro, abducción escapular y rotación
externaconel codoen flexión.

Posicióndel paciente:
En sedestación,con el brazo a evaluar en
rotación interna, con el dorso de la mano
apoyadaen la columnalumbar.

Posicióndel terapeuta:
Depiesituadoen la parteposteriordel brazoa
evaluar,tomando con una mano la muñecao
antebrazodel pacientepara llevar el brazoen
dirección craneal dorsal lateral, alejando el
origen de la inserción del subescapular,
deteniendo el movimiento en la primera
palabra, y realizando a continuación una
presión perpendicular a las fibras del
subescapular.

Posicióndel terapeuta:
Depie situadoen la parteposteriordel brazoa
evaluar,tomando con una mano la muñecao
antebrazodel paciente,separandola manode
la espalda del paciente generando una
rotacióninterna forzaday pidiendoal paciente
quemantengala posición.

Test positivo: Sensación terminal muscular 
aumentada

Test positivo: debilidad o incapacidad de 
mantener la posición y/o dolor en la cara lateral 
o posterior del hombro y/o brazo.

M. Subescapular.



Origen Apófisis espinosas de 
vértebras T7-T12, 
fascia toracolumbar, 
cresta ilíaca, costillas 
X-XII

Inserción Cresta del tubérculo 
menor del húmero

Función Escalador

Inervación nervio toracodorsal
(C6 - C8)

musculus latissimus dorsi

M. Dorsal ancho.



Posicióndel paciente:
En decúbito supino, con el brazo (o los
brazos)posicionadosen flexiónde hombro,
enposiciónde la primeraparada.

Posicióndel terapeuta:
De pie situado caudalmenteal paciente,
tomando de las rodillas y tobillos el
paciente, llevándoloshacia la posición de
flexión de cadera y de rodilla. Acción:
realizaruna sobre presión hacia la flexión
de caderapara generaruna flexión lumbar
y aumentarla tensiónde la fascialumbar

Posicióndel paciente:
Endecúbitosupino,con el brazoen flexión
de hombro, rotación interna y con el codo
en flexión.

Posicióndel terapeuta:
Depie situadoen la parte inferior del brazo
a evaluar,tomandoconuna manola palma
de la mano del paciente,e indicandoque
realice una fuerza como si quisiera
άŜƳǇǳƧŀǊǎŜde nuestraƳŀƴƻέ.

Test positivo: aumento de la tensión de los 
brazos al realizar la flexión de cadera,  
sensación terminal muscular aumentada

Test positivo: debilidad y/o dolor en la cara 
lateral o posterior del hombro y/o brazo.

M. Dorsal ancho.



Origen Porción clavicular: cara 
anterior de la mitad medial 
de la clavícula
Porción esternocostal: cara 
anterior del esternón, 
cartílagos costales 1-6
Porción abdominal: capa 
anterior de la vaina de los 
músculos rectos del abdomen

Inserción Cresta del tubérculo mayor 
del húmero

Función Articulación del hombro: 
aducción del brazo, rotación 
interna del brazo, flexión del 
brazo (cabeza clavicular), 
extensión del brazo (cabeza 
esternocostal)
Articulación escapulotorácica: 
lleva la escápula 
anteriormente

Inervación Nervios pectorales lateral y 
medial (C5-T1)

M. Pectoral mayor.
musculus pectoralis majo



Posicióndel paciente:
En decúbito supino, con el brazo
abducciónςabducciónhorizontal en la
posiciónde restricción.

Posicióndel terapeuta:
De pie situado cranealmenteal paciente,
tomando con las manos el antebrazo y
brazodel paciente,controlandola posición
del segmento, el terapeuta realiza una
sobrepresiónen direcciónde la restricción
para evaluar la sensación terminal,
también pudiera aplicarse una presión
trasversal en el vientre muscular del
pectoral(tensiónselectivade tejidos)

Posición del terapeuta: De pie situado
cranealmenteal paciente, tomando con
las manos el antebrazo y brazo del
paciente, controlando la posición del
segmento, el terapeuta realiza una
resistencia al impulso del paciente de
realizarunaaducción.

Test positivo: Sensación terminal muscular 
aumentada

Posicióndel paciente:
En decúbito supino, con el brazo
abducciónςabducciónhorizontal

Test positivo: debilidad y/o dolor en la 
cara anterior del hombro y/o brazo.

M. Pectoral mayor.



Origen Nueve costillas superiores.

Inserción Borde medial de la 
escápula.

Función Su principal función es la de 
estabilizar la escápula. Su 
tono basal garantiza la 
correcta aplicación de la 
escápula al tórax y evita que 
el borde medial de la 
escápula se separe en sentido 
posterior.

Inervación N. Torácico largo

musculus serratus anterior

M. Serrato anterior.



Posicióndel paciente:
Endecúbitosupino. Conel en abducción,
abduccion horizontal y ligera rotación
externa.

Posicióndel terapeuta
Depie del ladode la extremidada evaluar,
se realizauna presiónen direccióndorsal
y ligeramente craneal y lateral en la
escápula.

Posicióndel terapeuta
Depie del ladode la extremidada evaluar,
con una mano realiza una fuerza de
flexión de hombro con un componente
lateral y dorsal a la que el paciente
intenta resistir

Test positivo.
Sensación terminal muscular aumentada

Test positivo: debilidad y/o dolor en la en 
hombro, o zona infra axilar 

Posicióndel paciente:
Endecúbitosupino. Conel en lfexión de
+-90°

M. Serrato anterior.



M. Pectoral menor

Posicióndel paciente:
En decúbito supino, con el brazo abducciónςabducciónhorizontal en la
posiciónde restricción.

Posicióndel terapeuta:
De pie situado caudalmentey lateralmenteal
paciente.
Acción 1: el paciente primero evaluará la
posición del hombro en supino, para
determinar si existen condiciones de
anteriorización que pudieran estar
relacionadascon la musculatura que tiene
inserciónen la coracoides.

Acción 2: el terapeuta ejercerá una
sobrepresiónen dirección dorsal del humero
para evaluar la sensación terminal y
determinarsiestatiene componentemuscular

Acción3: el terapeuta llevaráal acortamiento
(slack) los otros tejidos que pudieran estar
generando este acortamiento, (bíceps,
coracobraquial) y volverá a evaluar la
sensación terminal para determinar si
hubieroncambios.

Posicióndel paciente
Endecúbitosupino,pararealizarla evaluaciónestáticay funcional.

Eltest de contraccióndel pectoralmenorserelacionaconla respiracióny su
ejecucióne informaciónse considerano pertinente para la localizaciónde
lasdisfuncionesquepudieransertratadasconpunciónseca.

M. Pectoral menor.



Origen Cabeza corta: vértice del 
proceso coracoides de la 
escápula
Cabeza larga: tubérculo 
supraglenoideo de la escápula

Inserción Tuberosidad del radio
Fascia profunda del antebrazo 
(inserción de la aponeurosis 
del músculo bíceps braquial o 
bicipital)

Función Flexión y supinación del 
antebrazo en la articulación del 
codo, flexor débil del brazo en 
la articulación glenohumeral

Inervación Nervio musculocutáneo (C5- C6

M. Bíceps braquial.
musculus biceps brachi



Test de contracción

Posicióndel paciente:
De pie o en sedestacióncon el brazo a
menos de 90° y orientando el brazo en
supinaciónde tal manera que la porción
larga del bíceps este orientada con la
dirección de la resistenciaaplicada por el
fisioterapeuta.

Posicióndel terapeuta
De pie del lado de la extremidada evaluar,
con una mano estabilizandoel hombro para
evitar compensacionesdel trapecio superior
y con la otra con la palmaabiertaofreciendo
resistenciaa la flexiónde hombro

Testpositivo: Parael tendón: dolor a nivelde
la correderabicipital.
Parael vientre muscular: sensaciónde fatiga,
falta de fuerzao dolor muscular

Test de elongación*

Posicióndel paciente:
Depie o ensedestación.

Posicióndel terapeuta
De pie del lado de la extremidada evaluar,le
pide que el paciente realice una rotación
interna de hombro, el componente de
extensión y rotación interna generan una
anteriorización y una sobre tensión del
*tendón de la porciónlargadel bíceps,

Test positivo.
Dolor en la cara anterior del hombro.

M. Bíceps braquial.



Origen Mitad distal de la cara 
anterior del húmero y 
septos intermusculares

Inserción Proceso coronoidey 
tuberosidad cubital

Función Flexión del antebrazo en la 
articulación del codo

Inervación N. musculocutáneo

musculus brachialis

M. Braquial anterior..



Origen Región supracondílea del 
humero

Inserción Zona lateral del extremo 
distal del radio

Función Flexión de codo

Inervación nervio radial (C5,C6)

musculus brachioradialis

M. Braquiorradial..



Test de contracción

Posicióndel paciente:
Conel pacienteen sedestación,conel brazo
a explorar en una mesao recostadoen la
camillaconel codoenextensión.

Posicióndel terapeuta
Con una mano se realiza una fijación del
codo,conla otra mano,preposicionala mano
en direcciónescogidapara cadauna de las
evaluaciones,a continuación se aplica una
resistencia a nivel del tercio distal del
antebrazoendirecciónde flexión.

Test de elongación

Posicióndel paciente:
De pie o en sedestacióno en decúbito
supino y con el brazo en extensiónactiva
máxima

Posicióndel terapeuta
De pie del lado de la extremidada evaluar,
con una mano fijando el codo para evitar
movimientos y con la otra realizando una
hiperextensiónde codo, pasandola primera
paradaparaevaluarla sensaciónterminal

Test positivo.
Sensación terminal muscular aumentada

Test positivo: debilidad y/o dolor en la cara 
anterior del hombro y/o brazo.

M. Flexores de codo.



Origen Proceso coracoides de la 
escápula

Inserción Cara anteromedial del 
húmero

Función Flexión y aducción del 
brazo

Inervación Nervio musculocutáneo 
(C5-C7)

M. Coracobraquial.
Musculus coracobrachialis .



Posicióndel paciente:
Depie o ensedestación.

Posicióndel terapeuta
De pie del lado de la extremidad a
evaluar,conunamanofijando el hombro
paraevitar movimientoscompensatorios
y con la otra realizando una
hiperextensiónde hombro, tomando al
paciente desde el tercio distal del
humero.

Posicióndel paciente:
De pie o en sedestacióno en decúbito
supino y con el codo y el hombro en
flexión.

Posicióndel terapeuta
De pie del lado de la extremidad a
evaluar,conunamanofijandoel hombro
paraevitar movimientoscompensatorios
y conla otra realizandounaresistenciaa
la flexióndehombro.

Test positivo.
Sensación terminal muscular aumentada

Test positivo: debilidad y/o dolor en la 
cara medial del hombro y/o brazo.

M. Coracobraquial.



Origen Cabeza larga - tubérculo 
infraglenoideo de la escápula
Cabeza medial - cara posterior 
del húmero (bajo el surco para 
el nervio radial)
Cabeza lateral - cara posterior 
del húmero (encima del surco 
para el nervio radial)

Inserción lécranonde la ulnay fascia 
del antebrazo

Función Articulación del codo: 
extensión del antebrazo
Articulación del hombro: 
extensión y aducción del brazo 
(cabeza larga)

Inervación Nervio radial (C6-C8

M. Tríceps Braquial.
musculus triceps brachii



Posicióndel paciente:
De pie o en sedestacióno decúbito
supino. Con el hombro y codo en
flexiónmáxima

Posicióndel terapeuta
De pie del lado de la extremidad a
evaluar,conunamanofijandoel hombro
paraevitar movimientoscompensatorios
y con la otra mano tomando desde el
tercio distal del radio, se realizará una
sobrepresiónhaciala flexióndecodo,

Posicióndel terapeuta
De pie del lado de la extremidad a
evaluar,conunamanofijandoel hombro
paraevitar movimientoscompensatorios
y conla otra realizandounaresistenciaa
extensiónde codo.

Test positivo.
Sensación terminal muscular aumentada

Test positivo: debilidad y/o dolor en la 
cara medial del hombro y/o brazo.

Posicióndel paciente:
De pie o en sedestacióno decúbito
supino. Con el hombro y codo en
flexiónen rangosmedios.

M. Tríceps Braquial.



Origen cresta supracondílea 
lateral del húmero, 
epicóndilo lateral del 
húmero, tabique 
intermuscular lateral 
del brazo

Inserción base del segundo 
metacarpiano en su 
superficie posterior.

Función extensión y abducción 
de la articulación de la 
muñeca.

Inervación nervio radial (C6, C7

M. Extensor radial largo / primer radial
musculus extensor carpi radialis longus



Origen epicóndilo lateral del 
húmero, ligamento anular 
del radio

Inserción base del tercer 
metacarpiano en la 
superficie posterior con 
relación directa con ECRL 
que se inserta en la base 
del segundo 
metacarpiano

Función extensión y abducción de 
la articulación de la 
muñeca. El músculo 
extensor radial corto del 
carpo es un extensor 
principal de la muñeca.

Inervación rama profunda del nervio 
radial, C7, C8

M. Extensor radial corto.
musculus extensor carpi radialis brevis



Origen Se origina en el epicóndilo 
lateral del húmero, en la 
región externa del codo.

Inserción Se insertan en 4 tendones 
que se unen a la base de las 
falanges distales de los 
dedos 2, 3, 4 y 5 de la mano.

Función Extensión de lamuñecay de 
la falange proximal de los 
dedos.

Inervación Esta inervado por el nervio 
interóseo posterior (C7-C8), 
rama del n. radial.

M. Extensor común de los dedos.
musculus extensor digitorum

https://es.wikipedia.org/wiki/Mu%C3%B1eca


Origen epicóndilo lateral del 
húmero, ligamento 
colateral radial y borde 
posterior del cúbito

Inserción base del quinto 
metacarpiano en la 
superficie posterior

Función Extensión y aducción (es 
decir, desviación cubital) 
de la articulación de la 
muñeca.

Inervación nervio interóseo 
posterior

M. Extensor cubital del carpo.

musculus extensor carpi ulnaris



Posicióndel paciente:
Ensedestaciónconel antebrazoapoyado
sobre una mesay en pronación,con la
manofueradel bordede la misma

Posicióndel terapeuta
Sentadofrente al pacienteen un ángulo
de 45° endireccióndel ladoa tratar.
Conunamano seestabilizael antebrazo
contrala camillaparaevitarmovimientos
compensatorios.
Y con la otra se realiza una flexión de
muñeca con diferentes deviaciones
dependiendode la musculaturaa evaluar

Test positivo.
Sensación terminal muscular aumentada

M. Extensores de muñecas y dedos.



Test positivo: debilidad, dolor en el 
epicóndilo lateral del codo, o en la parte 
dorsal del antebrazo.

Posicióndel paciente:
En sedestación con el antebrazo
apoyado sobre una mesa y en
pronación,con la manofuera del borde
de la misma

Posicióndel terapeuta
Sentadofrente al pacienteen un ángulo
de 45° endireccióndel ladoa tratar.
Con una mano se palpan los vientres
muscularesde losdiferentesmúsculosa
evaluar,mientras con la otra se puede
agregaruna resistenciaen direccióndel
movimientodeseado.

M. Extensores de muñecas y dedos.



Origen Cabeza humeral: 
epicóndilo medial del 
húmero; Cabeza del 
cúbito: olécranon y borde 
posterior del cúbito

Inserción Hueso pisiforme y 
desde ahí al ganchoso y 
a la base del V 
metacarpiano

Función flexiona y abduce la 
mano (en la muñeca)

Inervación nervio cubital (C7 y C8)

M. Flexor cubital del carpo.
musculus flexor carpi ulnaris



Origen Cara anterior del cúbito. 
Aponeurosis antebraquial. 
Ligamento interóseo.

Inserción Tercera falange de los 
cuatro últimos dedos

Función flexión de la articulación 
interfalángica. Además es 
capaz de producir el 
movimiento de flexión de la 
metacarpofalángica y de la 
muñeca. Es decir, que 
interviene sobre tres 
articulaciones de la mano, y 
que se activa cuando 
realizamos actividades que 
incluyen agarre.

Inervación Nervio mediano (dos 
fascículos externos) y 
nervio cubital (dos 
fascículos internos)

M. Flexor común de los dedos.
musculus flexor digitorum profundus.



Origen Epicóndilo medial del 
húmero

Inserción Base del II y III 
metacapianos

Función Flexiona y abduce la 
muñeca

Inervación N. mediano

M. Palmar largo o Palmar menor.
Musculus palmaris longus



Origen Epicóndilo medial del 
húmero.

Inserción Base del II y III 
metacarpianos.

Función Flexiona y abduce la 
muñeca.

Inervación N. mediano.

musculus flexor carpi radialis

M. Flexor radial del carpo o palmar mayor.



Posicióndel paciente:
En sedestación con el antebrazo
apoyado sobre una mesa y en
supinación, con la mano fuera del
bordede la misma

Posicióndel terapeuta
Sentadofrente al pacienteenun ángulo
de45° endireccióndel ladoa tratar.
Con una mano se estabiliza el
antebrazocontra la camillapara evitar
movimientoscompensatorios.
Yconla otra serealizaunaextensiónde
muñeca con diferentes deviaciones
dependiendo de la musculatura a
evaluar

Test positivo.
Sensación terminal muscular aumentada

M. Flexores del carpo y dedosM. Flexores de carpo y dedos.



M. Flexores del carpo y dedos

Test positivo: debilidad, dolor en el 
epicóndilo lateral del codo, o en la 
parte dorsal del antebrazo.

Posicióndel paciente:
En sedestación con el antebrazo
apoyado sobre una mesa y en
pronación,con la mano fuera del borde
de la misma

Posicióndel terapeuta
Sentadofrente al pacienteen un ángulo
de 45° endireccióndel ladoa tratar.
Con una mano se palpan los vientres
muscularesde losdiferentesmúsculosa
evaluar,mientras con la otra se puede
agregaruna resistenciaen direccióndel
movimientodeseado.

M. Flexores de carpo y dedos.



Origen En la cara anterior del ¼ 
inferior del cúbito.

Inserción En la cara anteroexternadel 
¼ inferior del radio.

Función Pronador principal del 
antebrazo, 
independientemente del 
ángulo de la articulación del 
codo. Su tono supera al del 
bíceps y explica que, en 
reposo, dispongamos los 
codos en pronación.

Inervación Nervio mediano (nervio 
interóseo antebraquial 
anterior)

musculus pronator quadratus

M. Pronador cuadrado.



Origen En la cara anterior de la 
epitróclea y en la apófisis 
coronoides del cúbito.

Inserción En la cara antero externa del 
1/3 superior del radio (en la 
unión del 1/3 superior y 
medio).

Función Pronación del radio sobre el 
cúbito.

Apoya al pronador cuadrado 
siempre que no se requiera 
mucha resistencia o mucha 
rapidez. Siempre actúa en 
extensión del codo, ya que en 
flexión pierde eficacia.

Inervación N. mediano

musculus pronator teres

M. Pronador redondo.



M. Pronador redondo

Posicióndel paciente:
Endecúbito supinoo sedestación,conel codo
en extensióny el antebrazoensupinación.

Posicióndel terapeuta
Sentadode ladode la extremidada evaluar.
Conuna mano seestabilizael antebrazocontra
la camilla para evitar movimientos
compensatorios,mientrascon la otra se realiza
unasupinaciónforzada

Test positivo.
Sensación terminal muscular aumentada

Test positivo: debilidad, dolor en el epicóndilo 
lateral del codo, o en la parte dorsal del 
antebrazo.

Posicióndel terapeuta
Sentadodel ladode la extremidada evaluar.
Conunamanosepalpanlos vientresmusculares
de los diferentes músculosa evaluar, mientras
con la otra se puede agregaruna resistenciaen
direccióndel movimientodeseado.

Posicióndel paciente:
Endecúbito supinoo sedestación,con el codo
en extensióny el antebrazoensupinación.

M. Pronadores.



Origen la superficie posterior 
del eje radial distal y la 
membrana interósea

Inserción base de la superficie 
dorsal de 
la falangeproximal del 
pulgar

Función extiende el pulgar en la 
articulación 
metacarpofalángica

Inervación nervio interóseo 
posterior (C7 y C8), una 
continuación de la rama 
profunda delnervio 
radial(C7, C8).

musculus extensor pollicis brevis

M. Extensor corto del pulgar.



Origen superficies posteriores de 
cúbito, radio y membrana 
interósea

Inserción a través del tendón, 
generalmente dividiendo en 
dos resbalones, uno que se 
conecta a la base del 
1ro metacarpo, el otro que se 
conecta al trapezoide

Función abduce y extiende el pulgar en 
la articulación 
carpometacarpiana.

Inervación nervio interóseo posterior (C7 
y C8), una continuación de la 
rama profunda del nervio radial 
(C7, C8)

M. Abductor largo del pulgar.
musculus abductor pollicis longus



Posicióndel paciente:
En sedestación,con la muñecaen posición
neutra y el dedo gordo en aducción, o en
apretado en forma de puño por los otros
dedosde la mano

Posicióndel terapeuta
Sentado frente al paciente, tomando al
pacientede la muñecay mano, asegurando
la posicióndel dedo gordo, mientrasagrega
un movimiento de sobre estiramiento para
elongarel extensorcorto y al abductorlargo
del pulgar

Posicióndel terapeuta:
Ofrece una resistencia a la extensión y
abduccióndel pulgar.

Test positivo.
Dolor en la tabaquera anatómica o 
Sensación terminal muscular aumentada

Test positivo: debilidad y/o dolor en 
tabaquera anatómica y/o en la cara dorsal 
del antebrazo

Posicióndel paciente:
Ensedestación,con el pulgaren extensióny
abducción.

M. Abductor largo y Extensor corto.



Origen Cabeza transversal: 3er 
metacarpiano.
Cabeza oblicua: hueso 
grande del carpo y bases 
de los metacarpianos 2 y 3

Inserción base de la falange 
proximal y campana 
extensora del pulgar

Función Aducción del pulgar

Inervación rama profunda del nervio 
cubital

musculus adductor pollicis

M. Aductor del pulgar



Origen Retináculo flexor y 
tubérculos del escafoides y 
trapecio

Inserción lado lateral de la base de 
la falange proximal del 
pulga

Función Abduce el pulgar y ayuda a 
oponerse.

Inervación rama recurrente delnervio 
mediano(C8 y T1)

musculus adductor pollicis

M. Aductor corto del pulgar



Origen trapecio y ligamento 
transverso del carpo

Inserción hueso metacarpiano del 
pulgar en su lado radial

Función ama recurrente del nervio 
mediano

Inervación Flexión del metacarpo del 
pulgar en la primera 
articulación 
carpometacarpiana, que 
ayuda en la oposición del 
pulgar

musculus adductor pollicis

M. Oponente del pulgar



Posicióndel paciente:
Depie,ensedestacióno decúbitosupino.

Posicióndel terapeuta
Sele pideal pacienterealizarunapinzacon
los dedosmedio y pulgarcomosemuestra
en la imagen.

Posicióndel terapeuta
Sentado de la extremidad a evaluar,
tomando el dedo pulgar del paciente y
realizando una apertura (abducción)
forzada.

Test positivo.
Sensación terminal muscular aumentada

Posicióndel paciente:
Depie o en sedestación,con la palmade la
manoasentadaen la camillao unamesa,y
la manoabierta.

Test positivo: debilidad y/o dolor en la 
parte hipotenar o en cualquier parte del  
pulgar.

M. Aductores y oponentes del pulgar



Origen Interóseo I: superficies adyacentes del 1er y 2º hueso 
metacarpiano
Interóseo II: superficies adyacentes del 2º y 3º hueso metacarpiano
Interóseo III: superficies adyacentes del 3er y 4º hueso 
metacarpiano
Interóseo IV: superficies adyacentes de los 4 y 5 Huesos 
metacarpianos

Inserción Interóseo I: lado radial de la base de la 2ª falange proximal 
(dedo índice)
Interóseo II: lado radial de la base de la 3ª falange 
proximal (dedo medio)
Interóseo III: lado cubital de la base de la 3ª falange 
proximal (dedo medio)
Interóseo IV: lado cubital de la base de la 4ª falange 
proximal (dedo anular)

Función Interóseo I y II: abducción radial de los dedos índice y 
medio.
Interóseo III y IV: abducción cubital de los dedos medio y 
anular
Ayuda a la flexión en las articulaciones 
metacarpofalángicas, ayuda a la extensión en las 
articulaciones interfalángicas proximales y distales.

Inervación Rama profunda delnervio cubital(C8-Th1)

M. Interóseos dorsales
musculi interossei dorsales manus.



Miembro inferior



M. Glúteo medio

Origen Cara glútea del ilion (entre la 
línea glútea anterior y la línea 
glútea posterior)

Inserción Aspecto lateral del trocánter 
mayor del fémur

Función Abducción del muslo, rotación 
interna del muslo (porción 
anterior); Estabilización de la 
pelvis

Inervación Nervio glúteo superior (L4-S1

musculus gluteus medius.



M. Glúteo menor.

Origen cara glútea del ilion (entre la 
línea glútea anterior y la línea 
glútea posterior)

Inserción Aspecto lateral del trocánter 
mayor del fémur

Función Abducción del muslo, rotación 
interna del muslo (porción 
anterior); Estabilización de la 
pelvis

Inervación Nervio glúteo superior (L4-S1)

musculus gluteus minimus .



M. Glúteo medio y menor . 

Posicióndel paciente:
Endecúbito supinocon la caderaen flexión,
aducciónrotacióninternaen rangosmedios.

Posicióndel terapeuta
Delladode la extremidada evaluar.
Con una mano estabiliza la posición de la
cadera desde el tobillo, mientras que la
elongaciónse realizaaumentandoel ángulo
de aducción.

Test positivo.
Sensación terminal muscular aumentada

Test positivo: debilidad, dolor en el trocánter 
o cara lateral del muslo

Posicióndel terapeuta
Del lado ventral del paciente,con una mano
controlandoy estabilizandola caderay con la
otra ofreciendounaresistenciaa la abducción
de cadera.

Posicióndel paciente:
Endecúbito lateralconla piernaa evaluaren
situadaάŀǊǊƛōŀέy con extensiónde rodilla,
conla piernacontralateralen flexiónparadar
estabilidad.



M. Glúteo mayor

Origen Cara posterolateral del sacro y 
cóccix, cara glútea del ilion (detrás 
de la línea glútea posterior) fascia 
toracolumbar, ligamento 
sacrotuberoso

Inserción Tracto iliotibial, tuberosidad 
glútea del fému

Función Articulación de la cadera: extensión, 
rotación externa, abducción (fibras 
superiores) y aducción (fibras 
inferiores) de muslo

Inervación Nervio glúteo inferior (L5, S1, 
S2

musculus gluteus maximus



Posicióndel paciente:
Endecúbito supinocon la caderaen flexión
en rangoscasicompletos,aducciónrotación
interna.

Posicióndel terapeuta
Delladode la extremidada evaluar.
Con una mano estabiliza la posición de la
cadera desde el tobillo, mientras que la
elongaciónse realizaaumentandoel ángulo
de aducción.

Test positivo.
Sensación terminal muscular aumentada

Test positivo: debilidad, dolor sacroilíaco o 
lumbar.

Posicióndel terapeuta
Del lado contralateral de la extremidad a
evaluar, se ofrece una resistencia a la
extensiónde caderadesdeel tercio distal del
muslo,o apoyándosedesdela plantadel pie.

Posicióndel paciente:
En decúbito prono, con la pierna a evaluar
conflexiónde rodilla.

M. Glúteo mayor



M. TENSOR DE LA FASCIA

Origen abioexterno de la cresta ilíaca 
anterior, espina ilíaca anterior 
superior

Inserción Tracto iliotibial

Función Articulación coxofemoral: rotación 
interna del muslo (abducción 
débil)
Articulación de la rodilla: rotación 
externa de la pierna 
(flexión/extensión débil de la 
pierna)
Estabiliza las articulaciones 
coxofemoral y de la rodilla

Inervación Nervio glúteo superior (L4-S1

musculus tensor fasciae latae



Posicióndel paciente:
Endecúbito lateral,conla piernaa evaluar
ubicada άŀǊǊƛōŀέΣy en posición de
extensión y flexión de rodilla. Y con la
piernacontralateralen flexión de caderay
flexiónde rodillaparadar estabilidad.

Posicióndel terapeuta
Dorsal al paciente, con una mano
controlando la posiciónde la pierna desde
la rodilla, y con la otra la posición de la
caerá, el impulso de estiramiento se da
descargandoel peso del cuerpo sobre la
mano de la rodilla para provocar un
movimientodeaducciónde cadera.

Test positivo.
Sensación terminal muscular aumentada

Test positivo: debilidad, dolor trocantérico 
o lumbar.

Posicióndel terapeuta
Del lado contralateralde la extremidada
evaluar, se ofrece una resistencia a la
extensiónde caderadesdeel tercio distal
de la tibia, manteniendo la rodilla en
extensión

Posicióndel paciente:
En decúbito supino con la pierna
extendiday loacaderaen rotacióninterna

M. TENSOR DE LA FASCIA



M. Piramidal .

Origen Cara anterior del sacro (entre 
vértebras S2 y S4), cara glútea del 
ilion (cerca de la espina ilíaca 
posterior inferior), ligamento 
sacrotuberoso.

Inserción Vértice del trocánter mayor 
del fémur

Función Articulación de la cadera: rotación 
externa del muslo, abducción 
(cuando la cadera está flectada), 
estabiliza la cabeza del fémur en 
el acetábulo

Inervación Nervio del piriforme (S1-S2)

musculus pyramidalis



Posicióndel paciente:
Endecúbito lateral, con la pierna a evaluar
ubicadaάŀǊǊƛōŀέΣy en posición de flexión,
aducción y rotación interna de cadera,
apoyandola rodillasobrela camilla.

Posicióndel terapeuta
Dorsal al paciente, con una mano
controlandola posiciónde la cadera,y con
la otra sujetandoel tobillo, y realizandoun
impulsoparagenerarun sobreestiramiento
haciala rotacióninternadecadera

Test positivo.
Sensación terminal muscular aumentada

Test positivo: debilidad, dolor sacroilíaco, 
trocantérico o lumbar.

Posicióndel terapeuta
Dorsal al paciente, con una mano
contralandola posiciónde la caderay con la
otra ofreciendouna resistenciaa la rotación
externadesdeel bordelateralde la rodilla

Posicióndel paciente:
Endecúbito lateralconla caderaen flexióny
rotaciónexterna

M. Piramidal .



M. Recto anterior

Origen Consiste en dos cabezas 
proximales que forman un 
tendón unido 1,5:
Cabeza directa / recta: espina 
ilíaca inferior anterior (AIIS) del 
ilion
Cabeza indirecta / reflejada: 
cresta acetabular superior.

Inserción tendón del cuádriceps

Función flexiona el muslo en la 
articulación de la cadera y 
extiende la pierna en la 
articulación de la rodilla.

Inervación nervio femoral

rectus femoris



Posicióndel paciente:
En decúbito supino, con la pierna a
evaluaren extensiónde caderay flexión
de rodilla, y con la otra extremidad en
flexiónde caderay rodilla.

Posicióndel terapeuta
Dorsal al paciente, con el pecho y una
mano controlando la posición de la
extremidadque no se evaluara,y con la
otra mano, realizando un empuje a la
extensiónde caderadesdeel tercio distal
del muslo, el impulso de sobre
estiramientoserealizaraconun empujea
la flexión de rodilla con la pierna del
terapeuta

Test positivo.
Sensación terminal muscular aumentada

Test positivo: debilidad, dolor trocantérico 
o lumbar.

Posicióndel terapeuta
Del lado contralateralde la extremidada
evaluar, se ofrece una resistencia a la
extensiónde caderadesdeel tercio distal
de la tibia, manteniendo la rodilla en
extensión

Posicióndel paciente:
En decúbito supino con la pierna
extendiday loacaderaen rotacióninterna

M. Recto anterior



M. Sartorio

Origen Espina ilíaca anterior superior 
(EIAS

Inserción Extremo proximal de la tibia, 
debajo del cóndilo medial 
(pata de ganso)

Función Articulación 
coxofemoral:flexión, 
abducción y rotación externa 
del muslo
Articulación de la 
rodilla: flexión y rotación 
interna de la pierna

Inervación Nervio femoral (L2-L3)

musculus ser tollos



Posicióndel paciente:
En decúbito supino, con la pierna a
evaluaren extensiónde caderay flexión
de rodilla, y con la otra extremidad en
flexióndecaderay rodilla.

Posicióndel terapeuta
Dorsal al paciente, con el pecho y una
mano controlando la posición de la
extremidadque no se evaluara,y con la
otra mano, realizando un empuje a la
extensiónde caderadesdeel tercio distal
del muslo, el impulso de sobre
estiramientoserealizaraconun empujea
la abducciónde caderacon la pierna del
terapeuta

Test positivo.
Sensación terminal muscular aumentada

Test positivo: debilidad, dolor trocantérico 
o lumbar.

Posicióndel terapeuta
Del lado de la extremidad a evaluar,
estabilizandola posiciónde la rodilla con
la cadera,y ofreciendounaresistenciaa la
flexión de rodilla desdeel tercio distal de
la tibia.

Posicióndel paciente:
Endecúbito supinoconla caderaen ligera
flexión,abducción,y rotaciónexterna.

M. Sartorio



M. Vasto intermedio .

Origen Se origina en los dos tercios superiores 
de la superficie anterior del fémur.

Inserción Tuberosidad tibial

Función Extensión de la rodilla.

Inervación N. Femoral 

musculus vastus intermedius



Origen En toda la cara externa del fémur 
desde el trocánter mayor a la línea 
áspera, sobre todo en sus 2/3 
posteriores.
Sus fibras tienen una trayectoria 
hacia abajo y adelante.

Inserción En el borde superoexterno de la 
rótula, contribuyendo a formar el 
tendón del cuadriceps. Algunas 
fibras continúan hacia abajo para 
finalizar en la tibia.

Función Es el músculo principal de la 
extensión de la rodilla,. Tiene como 
acción contraproducente su 
tendencia a desviar la rótula hacia 
fuera.

Inervación N. femoral.

M. Vasto Externo .

musculus vastus lateralis



Origen fémur; parte medial de la línea 
intertrocantérea, línea pectínea, 
labio medial de la línea áspera, 
línea supracondílea medial

Inserción tendón del cuádriceps, borde 
medial de la rótula

Función arteria femoral y circunfleja lateral

Inervación extiende la pierna en la 
articulación de la rodilla.

M. Vasto Interno .

vastus medialis



Cuadríceps (monoarticulares )

Posicióndel paciente:
En decúbito supino, con la pierna a
evaluaren flexión de caderay flexión de
rodilla, y con la otra extremidad
extensión.

Posicióndel terapeuta
Del lado de la extremidada evaluar,con
una mano controlando la posiciónde la
extremidaddesdela rodilla, y con la otra,
realizando un impulso de sobre
estiramientodurantela flexión.

Test positivo: debilidad, dolor en la cara 
anterior de la rodilla o muslo.

Posicióndel terapeuta
Del lado de la extremidad a evaluar,
estabilizandola posiciónde la rodilla con
una mano, y ofreciendouna resistenciaa
la extensión de rodilla desde el tercio
distalde la tibia.

Posicióndel paciente:
En sedestación,con las piernascolgando
de la camilla.

Test positivo.
Sensación terminal muscular aumentada


