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RESUMEN 

 

Introducción: La movilidad articular es un aspecto fundamental de la salud y el 

bienestar en todas las etapas de la vida. Desde la infancia hasta la vejez, la capacidad 

de moverse con libertad y flexibilidad es esencial para realizar actividades cotidianas 

y deportivas, así como para prevenir lesiones y enfermedades relacionadas con la 

falta de movimiento.  

 

Materiales y Metodología: Se realiza una revisión sistemática de la literatura en 

diferentes bases de datos: PubMed, Taylor and Francis, Google Scholar y PEDro. 

Se incluyen ensayos clínicos realizados en humanos de los últimos 10 años, cuyos 

sujetos  no presenten patologías que limiten el rango de movilidad articular, 

incluyendo menores de edad o mayores de 65 años, a los cuales se le evalúa el 

rango de movilidad articular durante las actividades de la vida diaria. 

Resultados: Durante una búsqueda de artículos, se encontró información valiosa que 

permitió comparar la movilidad articular en diferentes etapas de la vida del ser 

humano. Esta información proporcionó un listado de "rangos normales" 

estandarizados para evaluar la amplitud de movimiento pasivo de la articulación, que 

varían según la edad y el sexo de los individuos. 
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Conclusiones: El rango de movilidad articular varía en cada persona debido a 

diferentes factores, tanto internos como externos. Por lo tanto, evaluarlo de manera 

estandarizada utilizando pruebas como la goniometría y el screening articular es 

importante para obtener información sobre el movimiento de la articulación y analizar 

restricciones, que pueden indicar una lesión o disfunción articular. 

 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Joint mobility is a fundamental aspect of health and well-being at all 

stages of life. From infancy to old age, the ability to move freely and flexibly is essential 

to perform daily activities and sports, as well as to prevent injuries and diseases related 

to lack of movement.   

  

Materials and Methodology: A systematic review of the literature is performed in 

different databases: PubMed, Taylor and Francis, Google Scholar and PEDro. Clinical 

trials conducted in humans in the last 10 years were included, with subjects without 

pathology limiting the range of joint mobility, including minors or those over 65 years 

old, whose range of joint mobility was evaluated during activities of daily living.  

  

Results: During a search of articles, valuable information was found that allowed 

comparison of joint mobility at different stages of human life. This information provided 

a list of standardized "normal ranges" for assessing passive joint range of motion, 

which vary according to the age and sex of the individuals.  

  

Conclusions: Joint range of motion varies in each individual due to different factors, 

both internal and external. Therefore, assessing it in a standardized manner using 

tests such as goniometry and joint screening is important to obtain information about 

joint motion and to analyze restrictions, which may indicate joint injury or dysfunction. 

 

 

Palabras claves: movimiento, fisioterapia, articulaciones, cuerpo humano      

Keywords: movement, physical therapy modalities, joints, human body. 
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1. INTRODUCCIÓN  

 

La movilidad articular es un aspecto fundamental de la salud y el bienestar en todas 

las etapas de la vida del ser humano, desde la infancia hasta la vejez. Es primordial 

para poder moverse con libertad y flexibilidad para realizar actividades instrumentales 

de la vida diaria y deportivas, así como para prevenir lesiones y enfermedades 

relacionadas con la falta de movimiento. Las articulaciones cuentan con una amplitud 

del rango de movimiento activo, esto hace referencia a “los movimientos fisiológicos 

que una persona puede llevar a cabo de manera activa en las articulaciones.”  (1) Sin 

embargo, en ocasiones el individuo puede lograr un mayor rango de movimiento en 

la articulación de los que él mismo controla voluntariamente. Es decir, de forma pasiva 

realiza una fuerza en el extremo distal del segmento, para que la articulación supere 

el rango obtenido de forma activa. 

 

El diario español COPE (2) Identifica una cantidad de motivos por los que las personas 

deberían moverse más, además, asocia el movimiento constante con algunos 

factores relacionados con la buena salud física. Dentro de las razones que la fuente 

identifica están las siguientes: la salud circulatoria, la salud hormonal, una mejor 

digestión y la capacidad respiratoria. Adicionalmente, señalan que las personas 

deben moverse más en función, para que, con el paso del tiempo, la ejecución de 

dichos movimientos no suponga un cansancio físico o un esfuerzo adicional.  

 

Por otro lado, es importante comprender que estructuras del cuerpo están asociados 

al movimiento articular, para ello Instituto Nacional de Salud (3). indica que las 

principales partes móviles, las que posibilitan el movimiento corporal humano; integra 

a los huesos sólidos, junto a los tejidos que rodean la articulación, uniendo los huesos 

y músculos, que igualmente están insertados en una estructura ósea. Aduce, además, 

que el cuerpo humano posee alrededor de 206 huesos y 600 músculos, los cuales 

convergen día a día para generar todos los movimientos. 

 

Dentro del ámbito de la fisioterapia, se cuenta con diversas técnicas, herramientas y 

disciplinas que permiten evaluar y cuantificar la amplitud articular y movilidad en las 

distintas articulaciones del cuerpo humano, en función de los parámetros y criterios 
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establecidos por los rangos normales de movimiento, la aplicación adecuada de estas 

técnicas y herramientas permite al fisioterapeuta obtener información relevante sobre 

el alcance y la limitación del movimiento en las articulaciones, lo que resulta 

fundamental para diseñar un plan de tratamiento personalizado y eficaz para cada 

paciente. Entre estas técnicas está la goniometría, y una de las más conocidas, 

actualmente es una técnica convencional, y por su accesibilidad es una de las más 

utilizadas, incluso desde la antigüedad con diversos fines y en diferentes disciplinas. 

Taboadela, autor del libro: "Goniometría: una herramienta para la evaluación de 

incapacidades laborales" explica que el fin de esta técnica es analizar la posición de 

la articulación a evaluar en el medio en donde ésta situada, a fin de “objetivar y 

cuantificar la ausencia de movilidad de una articulación” (4).  

 

Por lo que, la evaluación del rango de movimiento articular, mediante la técnica de 

goniometría (5) es un aspecto clave dentro de la práctica clínica de la fisioterapia, ya 

que permite cuantificar el grado de movilidad de las articulaciones y detectar posibles 

limitaciones o disfunciones que pueden estar permeando en la calidad de vida del 

paciente. Y la combinación de esta hermanita de evaluación con el screening articular 

es una estrategia que permite evaluar de forma precisa el rango de movimiento 

articular y diseñar un tratamiento individualizado para cada paciente. 

 

Otra técnica de medición del rango de movilidad articular es el screening articular, es 

utilizado como método de evaluación para determinar la calidad y cantidad de 

movimiento en las articulaciones del cuerpo humano (5). Es importante porque puede 

identificar limitaciones en la movilidad de las articulaciones, lo que permite a los 

profesionales de la salud diseñar un plan de tratamiento personalizado para mejorar 

la movilidad y reducir el riesgo de lesiones. Además, el screening articular también 

puede ayudar a prevenir lesiones al identificar desequilibrios musculares y problemas 

posturales que pueden afectar la mecánica del cuerpo. 

 

Por lo que este capítulo proporciona información completa para comprender, porque 

nos movemos, qué puede limitar el movimiento y cómo podemos medir la movilidad 

articular, ya que aborda el rango de movimiento fisiológico típico, así como la 

importancia de la goniometría y screening articular dentro de las herramientas básicas 

para evaluar el rango de movimiento articular, en particular, se examinara cómo se 
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desarrolla y cambia la movilidad articular a lo largo de las diferentes etapas de la vida, 

los factores que pueden afectarla, como la edad, el género, el estilo de vida y las 

condiciones médicas, también se incluye información recopilada de diversas fuentes 

bibliográficas, con el objetivo de describir la terminología relacionada con los rangos 

de movimiento articular, teniendo en cuenta su definición, tipos, factores y 

determinantes que limitan la movilidad, tanto los aspectos biomecánicos como los 

fisiológicos; incluyendo la aplicación de pruebas estandarizadas que permiten medir 

dichos rangos y la amplitud del movimiento, en las diferentes etapas de la vida. 

 

 

 

 

 

OBJETIVOS 

Objetivo general 

● Describir la terminología relacionada con la movilidad articular, teniendo en 

cuenta su definición, tipos, factores y determinantes que limitan la movilidad, 

tanto los aspectos biomecánicos como los fisiológicos; incluyendo la aplicación 

de pruebas estandarizadas según APTA que permiten medir el rango de 

movilidad articular y la amplitud del movimiento, en las diferentes etapas de la 

vida.  

Objetivos específicos 

● Identificar elementos para considerar dentro de la evaluación: Pruebas de 

rango de movimiento pasivo [Goniometría] Pruebas de rango de movimiento 

activo [Screening articular]; parámetros de los exámenes y test y medidas.  

● Describir las herramientas de recolección de datos más empleadas para la 

categoría Rangos de movilidad articular según APTA  

 

2.  EJES Y PLANOS 

   

2.1 Ejes 

En cuanto al eje, el repositorio de Rehabilitación Biomecánica (6). aconseja pensar 

en el eje como una línea hipotética de movimiento articular que puede intervenir 
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indirectamente en la actividad de una o más articulaciones siempre que la dirección 

del movimiento sea la misma. 

La superficie que es paralela al eje y sobre la que se produce el movimiento se 

denomina plano.  las ideas, que se explican de acuerdo con la posición anatómica del 

cuerpo humano, se utilizan para facilitar la expresión del movimiento en su dirección. 

Un eje se genera según su posición en el espacio, existen tres:  Eje vertical, eje medio 

lateral, y el eje anteroposterior. 

 

 

Figura 1: Ejes sobre el cuerpo, en posición anatómica. 

 

       Eje vertical                   Eje medio lateral               Eje anteroposterior     

Fuente: Elaboración propia. 

            

1. Eje anteroposterior: Paralelo a la sutura sagital del cráneo, entendido como 

anteroposterior. El movimiento a lo largo de este eje ocurre en el plano frontal. 

2. Eje medio lateral: paralelo a la sutura transversa del cráneo. También es 

horizontal y perpendicular al eje sagital. El movimiento a lo largo del eje ocurre 

en el plano sagital.  
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3. Eje vertical: ubicado paralelo a la línea de fuerza de gravedad y el movimiento 

es en el plano axial o llamado horizontal. 

 

Es innegable el hecho de que sería difícil de entender si estas definiciones se dejaran 

a la interpretación de cada persona. Por ejemplo, al colocar el cubo de Rubik en una 

posición específica sin moverlo, podemos demostrar cómo se realizan los 

movimientos en tres posiciones o planos, lo que significa que deben moverse bajo 

tres ejes. Esto es similar a cómo cada movimiento del cuerpo humano se realiza en 

el plano que corresponde a un eje. 

 

Las articulaciones que recorren los ejes permiten los movimientos del cuerpo humano. 

Cuando rotamos los hombros, los llevamos a descansar en los ejes horizontal y 

vertical. Excepto los movimientos del pulgar, todos los demás movimientos, incluidos 

la abducción, la aducción y la inclinación del tronco, se realizan en el plano frontal a 

lo largo del eje sagital. Excepto el movimiento del pulgar, la flexión y su opuesto, la 

extensión, se producen en el eje frontal y el plano sagital. 

 

 2.2 Planos en los cuales se efectúa el movimiento  

 

A partir de las múltiples investigaciones que se han realizado en el área de la 

fisioterapia y otras ciencias afines, es posible observar una serie de indicadores, los 

cuales, pueden exponerse en planos de movimiento primarios y combinados, estos 

indican que para estudiar los movimientos y las articulaciones del cuerpo es más 

factible si se caracterizan de acuerdo con planos específicos de movimiento (7).  Bajo 

este entendido, se menciona que estos pueden clasificarse en tres planos primarios, 

los cuales exponen los diferentes movimientos articulares, estos son los planos frontal 

o coronal, plano sagital o lateral y plano transversal. Cuando un movimiento se 

produce en un plano literalmente, la articulación se debería mover o girar sobre un 

eje que se relaciona 90 grados con ese plano (8).  

Figura 2:   
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        Plano frontal              Plano sagital              Plano transversal 

Fuente: Elaboración propia. 

Ahora bien, para dar paso a definir cada uno de ellos, se parte del plano 

sagital/anteroposterior [AP o PA], el cual divide el cuerpo simétricamente en dos 

partes iguales, desde el frente hacia atrás, es decir, izquierda y derecha. Acciones 

como erguirse, extender las rodillas, flexión de bíceps, y en general los movimientos 

de flexión y extensión se ejecutan en este plano (8,9). 

El plano frontal también recibe el nombre de plano lateral- Medial [LM o ML] o plano 

coronal, divide el cuerpo igualmente en dos mitades, pero en este caso de manera 

lateral de lado a lado, trasera y delantera. Para este caso, se ejecutan movimientos 

como flexión lateral espinal o los movimientos de abducción del hombro (8,9). 

Finalmente, al abordar el plano transversal se hace referencia a la división del cuerpo 

en dos partes iguales de manera horizontal, inferior y superior. Generalmente para 

este caso los movimientos más preponderantes son los de rotación, como la rotación 

de la columna, la pronación y la supinación (8,9).  

 

2.3 Planos combinados  

 

Para Siebers H (8), El movimiento corporal humano y de una determinada articulación 

se puede clasificar en uno de estos tres planos básicos de movimiento, por lo general 

nuestro movimiento no se da en un plano en particular, sino más bien en una suma 
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de movimientos de más de un plano. Estos se llaman tiros combinados indirectos o 

verdaderos. Estos movimientos de planos conectados se pueden describir como 

planos de movimientos oblicuos u oblicuos en un ángulo de 90 grados para cada 

plano o para cada combinación de planos.  

 

 2.4 Palancas del Cuerpo Humano 

 

Los seres humanos, contamos los huesos, esta es estructura homogénea, fuerte, 

como una barra consistente. La articulación se asume como el punto de apoyo [A]. La 

inserción del músculo, en otras palabras, de donde se sujeta el músculo es el punto 

de aplicación de la potencia o de la fuerza [P], el centro de gravedad del segmento en 

movimiento o la extremidad si lleva un peso adicional [gravedad o kg de peso], es el 

punto de aplicación de la resistencia [R](10). 

Figura 3: Tipos de palancas en el cuerpo humano. 

 

Fuente: Sabina Mora Roldán [2000] (11).  

 

1. Palancas del primer género: Es muy numerosa en el ser humano, entre ellas 

tenemos la articulación occipito-atloidea, que equilibra la cabeza sobre la 

columna cervical; la articulación coxofemoral, que equilibra la pelvis sobre las 

cabezas femorales; y la extensión libre del pie sobre la pierna son algunas de 

las diversas palancas del primer género que se observan en los seres 

humanos. (12). 
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2. Palancas de segundo género: incluyen el proceso de masticar sobre los 

dientes finales (molares) y levantar con las puntas de los dedos de los pies 

(articulación tibio-tarsiana).  (12).  

3. Palanca de tercer tipo: La mayoría de las articulaciones de las extremidades 

tienen este tipo de palanca, que está vinculada a la velocidad. En 

consecuencia, la fuerza se reduce, sobre todo si tenemos en cuenta las 

extremidades, sometidas a movimientos rápidos para mantener el equilibrio o 

escapar de los golpes. (12).  

 

La amplitud del movimiento es otro factor crucial a tener en cuenta. Si se hace un 

análisis retrospectivo e histórico, queda claro que la especie humana se ha 

beneficiado enormemente de este tipo de palancas frente a otras especies. Ejemplo 

de ello, la rapidez y fluidez en la ejecución de un movimiento, gracias este tipo de 

palancas, en este caso, cuando la palanca es el antebrazo, el fulcro o punto de apoyo 

se encuentra en la articulación del codo, allí el músculo bíceps ejerce la fuerza o 

tensión, para mantener o mover el peso que proviene de un objeto en la mano, se 

puede observar la presencia relativa de una contracción muscular; entonces se 

transformará en un movimiento mucho más amplio y rápido de la mano.  (13). 

 

Otro ejemplo de este tipo de palancas es la acción que ejercen los músculos 

isquiotibiales, que se flexionan para realizar la flexión completa de la rodilla, es otra 

ilustración de esta forma de palanca. Así pues, es factible comprobar lo estable y 

equilibrada que puede ser la palanca del primer género con ventaja o desventajas 

mecánicas (12,14). Como ejemplo, este tipo de palanca tiene lugar cuando se mueve 

la cabeza, en cuyo caso el cráneo sirve de palanca. Por tanto, la articulación 

occipitoatloidea, sería el punto de apoyo también conocido como fulcro, la resistencia, 

se encuentra en la parte anterior, esto es, en la cara, y la fuerza se realiza mediante 

la contracción de los músculos esternocleidomastoideo, esplenio de cabeza y cuello, 

ya que se insertan en el hueso occipital. 

 

En otro caso, como ejemplo de ello sucede con el movimiento de inclinación que se 

ejecuta desde la pelvis sobre la base de las cabezas femorales. Así, la palanca de 

segundo género es también una palanca de potencia, por tanto, siempre está 

aportando ventajas mecánicas. Luego, otro ejemplo de ello se ve en los miembros 
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inferiores cuando se levantan los talones y se sostiene el peso del cuerpo sobre las 

puntas de pies 

 

El movimiento de inclinación que se realiza desde la pelvis sobre la base de las 

cabezas femorales es otro caso en el que se puede ejemplificar estas palancas. Como 

resultado, la palanca del segundo genero funciona también como palanca de potencia 

y ofrece constantemente ventaja mecánica. A continuación, al elevar los talones y 

apoyar el torso en los dedos de los pies, tenemos otro ejemplo de ello, justo en el 

momento de sostener el peso en las puntas de los pies (15). En este caso, la palanca 

sólo puede producirse gracias a los huesos tarsiano y metatarsiano. La articulación 

metatarsofalángica es donde se sitúa el fulcro. De forma similar, la articulación del 

tobillo desplaza el peso del cuerpo en dirección al astrágalo. Como resultado, la fuerza 

se genera cuando los músculos gastro-sóleo se contraen tirando de la inserción del 

tendón de Aquiles, es así como una persona de punta de pie (16).  

 

3. ARTICULACIÓN 

 

3.1 Tipos de articulaciones  

 

Si bien es posible esbozar algunas ideas sobre las funciones últimas de las 

articulaciones, por medio de la aplicación del concepto mismo del término a las 

ciencias médicas, estas tienen ciertas funciones dentro del cuerpo, que son 

fundamentales para comprender el movimiento y los mecanismos funcionales del 

cuerpo humano. En ese sentido, Pérez et al. (17) las define como “conjunto de 

estructuras que unen dos o más componentes rígidos del esqueleto, ya sean huesos 

o cartílagos.” (17). Ampliamente se puede inferir entonces que las articulaciones 

conectan muchas partes internas del cuerpo humano, y, en consecuencia, permiten 

la articulación y el movimiento de estas, dotando al cuerpo humano de capacidad de 

una amplia movilidad.  

 

Desde un aspecto filogenético, Pérez et al (17). identifica el surgimiento de dos tipos 

de articulaciones, las cuales son características de dos distintos tipos vertebrados, se 

menciona en este apartado ya que estas características en las articulaciones 

permitirán un mayor movimiento o por el contrario lo limitan, El primer tipo “se 
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caracteriza porque los huesos están unidos de forma continua por medio de tejido 

conectivo fibroso o cartilaginoso, lo cual limita su capacidad de movimientos” (17). El 

segundo de estos tipos es característico ya que los huesos están conectados de 

manera interrumpida, es decir, como resultado de la reabsorción del tejido intersticial, 

entre ellos existen hendiduras o cavidades que les permiten realizar movimientos con 

un mayor rango o menor rango. (17) 

 

Partiendo de cada uno de estos principios, Pérez et al. (17). identifican que el 

surgimiento de estos tipos de articulaciones responde a aspectos asociados con el 

medio en el que las especies se han desarrollado históricamente, y, en consecuencia, 

aduce que estos procesos se erigen a partir de una adaptación a este medio.   

 

 

 

3.2 Los componentes  

 

Las articulaciones, de acuerdo con la misma fuente (17), normalmente se estructuran 

partiendo del mismo tipo de tejido del cual se desarrollan los huesos. Teniendo en 

cuenta esto, los autores identifican la existencia de tres tipos de articulaciones, para 

el funcionamiento cotidiano del cuerpo humano (18).  
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Figura 4: Tipos de articulaciones y estructura corporal en la que se presenta.

 

Fuente: Adaptada de Elsevier Connect [2018]. (19) 

 

En el ámbito de la fisioterapia, Connect (19). agrupa las articulaciones en tres tipos, 

pero según su clasificación, solo existen dos tipos de articulaciones, las móviles 

(sinoviales) y las sólidas. Las articulaciones sólidas se dividen en dos subtipos: 

cartilaginosas y fibrosas, tal como las identificó Pérez (17). Este último tipo de 

articulaciones se caracteriza por la presencia de tejido fibroso o cartilaginoso que une 

los huesos, limitando su movimiento y proporcionando estabilidad. Por otro lado, las 

articulaciones sinoviales son aquellas en las que dos o más huesos se conectan 

mediante una cápsula articular, que se encarga de producir el líquido sinovial que 

lubrica la articulación y permite un rango más amplio de movimiento. La comprensión 

y el conocimiento de la clasificación de las articulaciones son fundamentales en el 

campo de la fisioterapia para poder identificar patologías articulares y diseñar planes 

de tratamiento adecuados. Adicionalmente, el autor expone un concepto de la 



16 de 60 
 

16 
 

articulación de tal manera que estas representan “los puntos donde dos elementos 

esqueléticos se contactan” (19,20).  

En ese sentido, indica que las sinoviales se sitúan en los puntos en los cuales los 

huesos o estructuras esqueléticas quedan separados por distintas cavidades. Así 

mismo, expone que esta cavidad no está presente en las estructuras sólidas, por lo 

que también se dice que los componentes “se mantienen unidos por tejido conjuntivo” 

(20), lo que reduce la flexibilidad y la movilidad, por el contrario, les añade solidez. 

3.3 Funciones  

 

Las principales funciones tienen que ver con aspectos como la creación de puntos de 

unión entre los huesos, el esqueleto en general, los músculos y los tejidos; determinan 

las regiones en la cuales el esqueleto tiene movilidad, y adicionalmente proporcionan 

a esta última elasticidad, lo que les permite a los seres humanos desarrollar cada uno 

de los movimientos que está facultado para hacer (21). 

Al respecto de sus funciones, que como se han expuesto, se traducen en la posibilidad 

de que el cuerpo humano ejecute movimientos, y en general éste interactúe con los 

objetos del exterior, mediante la ejecución de estos movimientos, Vergara (22) 

entiende que las principales funciones y movimientos articulares se dividen en dos 

momentos; desplazamiento y angulación (22). En consecuencia, estos se clasifican 

así:  

Flexión: Disminuye el ángulo entre dos huesos o componentes 

corporales.                                                                                            

Extensión: Ensancha el ángulo entre dos huesos o componentes 

corporales.                                                                                               Abducción: 

Movimiento de alejamiento de la línea media que separa dos 

estructuras.                                                                                        Aducción: 

Se acerca a la línea media o cierra la distancia entre dos estructuras.                                                                   

Circunducción: Integra movimientos de flexión, extensión, abducción y 

aducción, en un movimiento continuo. (22). 
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3. Goniometría  

3. 1 Los objetivos de la goniometría  

 

Medir el rango de la movilidad articular, e identificar una disminución del movimiento, 

planificar el tratamiento y hacer un seguimiento del progreso del paciente. Al medir el 

rango de movilidad articular (ROM), se puede determinar si hay limitaciones en la 

movilidad articular y así guiar a la realización de la técnica cuando se establezca la 

causa de la limitación para recuperar el ROM normal y mejorar la función. Además, la 

goniometría puede ser un método utilizado de manera complementario para 

diagnosticar lesiones musculoesqueléticas y realizar un seguimiento del progreso del 

paciente durante el tratamiento de fisioterapia. (23)  

 

3.2 Goniometría desde el aspecto general  

 

Etimológicamente goniometría deriva de los griegos gonion, que refiere al ángulo de 

una cosa, y metron, que traduce medición. Así, la goniometría trata del estudio de la 

medición de los ángulos.  Esta disciplina data de mucho tiempo atrás, pues, como lo 

indica Taboadela “la goniometría ha sido utilizada por la civilización humana desde la 

antigüedad hasta nuestro tiempo en innumerables aplicaciones, como la agricultura, 

la carpintería, la herrería, la matemática, la geometría, la física, la ingeniería y la 

arquitectura” (4). Esta medida se toma dibujando el punto de unión entre los ejes 

paralelos a los huesos ubicados al nivel de la articulación, como se muestra en la 

siguiente figura: 

 

Figura 5: Prolongación de los ejes longitudinales de la primera falange [b] y del 

primer metacarpiano [a]. 
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Fuente: Elaboración propia. 

 

En la siguiente figura se presenta la forma de valorar la posición de la articulación en 

el espacio y se realiza con un procedimiento estático  

 

La manera en la que se evalúa la ubicación de la articulación en un espacio se realiza 

mediante un enfoque estático (24), esto permite comprender la posición neutral, y 

conocer hacía que eje se puede movilizar la articulación, como se muestra en la figura 

adjunta: 

 

Figura 6: Articulación interfalángica del pulgar flexionada 80°

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Así mismo, el segundo objetivo busca determinar el arco de movimiento en cada uno 

de los planos del espacio. Es un procedimiento dinámico, pues se requiere ejecutar 

una determinada movilidad para poder ser medido. Al igual que el anterior, se utiliza 

para dar una medida cuantificable a la movilidad de una determinada articulación 

(4,24).  
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Figura 7: 

 La articulación del hombro llamada glenohumeral, tiene un arco de movimiento 

completo de 240°, que es el resultado de la suma de 180° de flexión y 60° de 

extensión, (4) moviéndose en plano sagital. cómo se representa en la figura  

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

PRUEBAS DE RANGO DE MOVIMIENTO PASIVO 

Tabla 1: Aplicación de la goniometría, por segmentos corporales.  

La técnica de este método de medición del rango de movilidad establece que se 
debe hacer bilateralmente y de forma comparativa.  

GONIOMETRIA 

ESTRUCTUR
A 

ARTICULACI
ÓN 

IMAGEN DESCRIPCIÓN RANGO EN 
GRADOS [°] 

CABEZA CERVIC
AL 
  (4,7)  

 

Se realiza de 

manera pasiva la 

flexión/extensión 

cervical, ubicando 

el fulcro en el canal 

auditivo.  El brazo 

fijo alineado con la 

línea media vertical 

de la cabeza y el 

brazo móvil de tal 

Flexión: 0-45° 
Extensión:0- 
45° 
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forma que esté al 

nivel de la punta de 

la nariz, 

acompañando el 

movimiento.  

 

 

CERVIC
AL 

  (8)  

 

 

Se realiza la 

rotación cervical en 

ambos sentidos 

teniendo como 

punto de partida la 

posición 0 con el 

paciente sentado. 

Esto, ubicando el 

fulcro en el vertex.  

El brazo fijo 

alineado con la 

línea biacromial y el 

brazo móvil 

acompaña el 

movimiento desde 

la punta de la nariz.  

Rotación: 0-
60° 
 

CERVIC
AL 

  (9)  

 

 

 

Se ubica el fulcro 

en la vértebra C7. 

El brazo fijo 

paralelo con la 

línea media vertical 

formado por las 

apófisis espinosas 

dorsales y el brazo 

móvil se ubica 

Inclinación: 45° 
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tomando como 

referencia el punto 

medio de la 

protuberancia 

occipital externa y 

el vertex, 

acompañando el 

movimiento.   

 

    

MIEMBR
O 
SUPERI
OR 

HOMBR
O 
[Acromio
clavicular
.]  
  (10)  
 

 

Se realiza la 
abducción 
ubicando el fulcro 
sobre el acromion. 
El brazo fijo en la 
línea medio axilar y 
el brazo móvil se 
ubica en la línea 
media longitudinal 
del húmero y 
acompaña el 
movimiento. 

Flexión:0–180° 
Extensión:0–
50° Rotación 
medial:0–90° 
Rotación 
lateral:0–90° 
Abducción:0–
90°   
Aducción:90–
0° 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

HOMBR
O 
[Escápulo
-torácica]  
(7,10)   

 

La aducción se 
realiza ubicando el 
fulcro en el 
acromion. El brazo 
fijo alineado con la 
línea medioaxilar, 
paralelo al esternón 
y el brazo móvil 
se ubica en la línea 
longitudinal del 
húmero 
acompañando el 
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movimiento. 
 

Flexión: 0-180° 

 

 

 

 

 

 

 

Extensión: 0-40° 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

HOMBR
O 
[Gleno-
humeral.] 
  (9)  
 
 

 

Para la flexión del 
hombro articulada 
por la unión 
escapulohumeral 
se ubican el fulcro 
en la línea 
medio axilar, y el 
brazo móvil se 
ubica en la línea 
media longitudinal 
del húmero 
mientras que se 
acompaña del 
movimiento. 

HOMBR
O 
[subdeltoi
dea]  
  (10)  
 

 

Se ejecuta la 
extensión del 
hombro 
ubicando el fulcro 
en la línea medio 
axilar, al 
mismo tiempo, el 
brazo móvil Se 
encuentra en la 
línea media 
longitudinal del 
húmero, lo que 
implica movimiento. 
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HOMBR
O 
[Externo-
costoclavi
cular]  
(7,10)  
 

 

Para la rotación 
interna y externa 
debe sujetarse 
colocando el brazo 
fijo verticalmente 
perpendicular al 
suelo y el brazo 
móvil en relación a 
la dimensión 
longitudinal del 
cúbito y en 
movimiento. 

 

Rotación 
interna: 0-70° 

Rotación 
externa: 0-70° 

CODO 
(9)  

 

 

Se lleva a cabo el 
proceso de flexión 
- extensión 
alineando el brazo 
fijo con la línea 
media longitudinal 
del cúbito, a su 
vez, alineando el 
brazo móvil con la 
línea media 
longitudinal del 
quinto 
metacarpiano 
acompañando el 
movimiento. 
 

Flexión: 0-150° 
Extensión: 0-
10° 
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MUÑECA
  (10)  
 

 

Para la pronación - 
Supinación el brazo 
fijo se coloca 
paralelo a la línea 
media longitudinal 
del húmero para la 
pronación externa y 
la supinación 
interna. 
En cuanto al brazo 
móvil, para la 
supinación debe 
estar alineado con 
la cara palmar del 
antebrazo y para la 
pronación con la 
cara dorsal. 

Supinación: 0-
90° 
 
Pronación: 0-
90° 

MUÑECA 
  (7,8)  

 

La flexión y 
extensión se 
ejecuta 
posicionando el 
brazo fijo en 
alineación con la 
línea media 
longitudinal del 
cúbito, y el brazo 
móvil con el quinto 
metacarpiano 
acompañado del 
movimiento, hacia 
arriba [extensión], 
hacia 
abajo [flexión]. 
 

Flexión; 0-50° 
Extensión: 0-
35° 
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MUÑECA 
(7)  

 

La desviación 
radial - cubital a la 
derecha e izquierda 
se realiza con el 
brazo fijo alineado 
en el antebrazo, 
mientras que, el 
brazo móvil se 
ubica en la línea 
media de la mano, 
alineándose así 
con el tercer 
metacarpiano 
mientras que se 
acompaña 
movimiento. 

Desviación 
radial: 0-25° 
 
Desviación 
cubital: 0-30° 

METACA
RPOFAL
ANGICA 
DEL 
PULGAR 
  (10)  

 

Se ejecuta la 
flexión de la 
articulación 
metacarpofalángic
a del dedo pulgar 
situando 
el brazo fijo en el 
dorso de la primera 
metacarpiano, 
mientras que, el 
brazo móvil se 
alinea en el dorso 
de la primera 
falange 
acompañando el 
movimiento. 

Flexión: 0-50° 
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INTERFA
LANGICA 
DEL 
PULGAR  
(10)  
 

 

Para la flexión 
interfalángica del 
pulgar se 
requiere el apoyo 
del brazo fijo sobre 
la cara dorsal de la 
falange proximal 
del dedo pulgar, 
mientras que, el 
brazo móvil se 
apoya sobre la 
cara dorsal de la 
falange distal del 
dedo pulgar 
acompañado del 
movimiento. 

Flexión 
interfalángica 
del pulgar: 0-
80° 

INTERFA

LANGICA 

DEL 

PULGAR  

(8)  

 

La extensión 
interfalángica del 
pulgar se 
realiza apoyando 
el brazo fijo sobre 
la cara dorsal de la 
falange proximal 
del dedo pulgar 
mientras que, el 
brazo móvil se 
apoya sobre la 
cara dorsal de la 
falange distal del 
dedo pulgar y es 
acompañado del 
movimiento. 
 

Extensión 
interfalángica 
del pulgar: 0-
20° 

METACA
RPOFAL
ANGICA 
DEL 
DEDO 
INDICE 
(9)  
 

 

Para la flexión 
metacarpofalángic
o del dedo índice se 
ubica el fulcro 
sobre el dorso de la 
articulación 
metacarpofalángic
a. El brazo fijo 
apoyado sobre el 
dorso del 
metacarpiano y el 
brazo móvil 
apoyado sobre el 
dorso de la primera 
falange.  

Flexión 
metacarpofalá
ngica del dedo 
índice: 0-90° 
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INTERFA
LANGICA 
PROXIM
AL DEL 
DEDO 
INDICE 
 (8)  

 

Se realiza la 
flexión de la 
articulación 
interfalángica 
proximal del dedo 
índice, por medio 
de la ubicación del 
brazo fijo apoyado 
sobre el dorso de 
la primera falange, 
y el brazo móvil 
sobre el dorso de 
la segunda 
acompañando el 
movimiento. 
 

Flexión 
interfalángica 
proximal del 
dedo 
índice: 0-100° 

INTERFA
LANGICA 
DISTAL 
DEL 
DEDO 
INDICE  
(10)  

 

Se ejecuta la 
flexión 
interfalángica distal 
del dedo índice 
ubicando el brazo 
fijo apoyado sobre 
el dorso de la 
primera falange, y 
el brazo móvil 
sobre el dorso de 
la tercera 
acompañando el 
movimiento. 
 
 
 

Flexión 
interfalángica 
distal 
del dedo 
índice: 0-90° 

METACA
RPOFAL
ANGICA 
DEL 
DEDO 
INDICE 
 (8)  

 

Para la extensión 
metacarpofalángic
a 
a del dedo índice 
el brazo fijo debe 
estar apoyado en 
la cara palmar del 
metacarpo y el 
brazo móvil sobre 
la cara palmar de 
la primera falange 
mientras se 
acompaña el 
movimiento. 
 

Extensión 
metacarpofalá
ngica del dedo 
índice: 0-30° 
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TRONC
O 

TRONCO 
  (10)  
 
 

 

En la inclinación 
dorso lumbar hacia 
la derecha e 
izquierda se ubica 
el fulcro sobre la 
apófisis espinosa 
de S1. El brazo fijo 
alineado con la 
línea media vertical 
formada por las 
apófisis espinosas 
sacras y el brazo 
móvil alineado con 
la línea media 
vertical formado por 
las 
apófisis espinosas 
dorsolumbares 

Inclinación 
lateral 
derecha: 0-35° 
 
Inclinación 
lateral 
izquierda: 0-
35° 

TRONCO 
  (8)  
 

 

En la rotación hacia 
la derecha e 
izquierda se ubica 
el fulcro sobre el 
vértex. El brazo fijo 
alineado con la 
línea que une 
ambas espinas 
ilíacas ante-
rosuperiores y el 
brazo móvil 
alineado con la 
línea biacromial. 
 

Rotación del 
dorso: 0-30° 
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MIEMBR
O 

INFERIO
R 

CADERA 
  (10)  

 

En la abducción de 
cadera se ubica el 
fulcro sobre la 
espina ilíaca 
anterosuperior de 
la cadera que 
se examina. El 
brazo fijo se alinea 
con la espina ilíaca 
anterosuperior 
opuesta y el brazo 
móvil se alinea con 
la línea media 
longitudinal del 
fémur  
 
 
 

Abducción: 0-
50° 

CADERA 
  (4)  

 

La aducción de 
cadera se ubica el 
fulcro sobre la 
espina ilíaca 
anterosuperior de 
la cadera que 
se examina. El 
brazo fijo se alinea 
con la espina ilíaca 
anterosuperior 
opuesta y el brazo 
móvil se alinea con 
la línea media 
longitudinal del 
fémur  
 

Aducción: 0-
30° 



30 de 60 
 

30 
 

CADERA 
  (4)  

 

En la flexión de 
cadera se debe 
ubicar el fulcro 
sobre el trocánter 
mayor. El brazo fijo 
se alinea con la 
línea media de la 
pelvis y el brazo 
móvil se alinea con 
la línea media 
longitudinal del 
muslo  
 

Flexión: 0-140° 

CADERA 
(4)  

 

En la extensión de 
cadera se debe 
tener el fulcro 
colocado sobre el 
trocánter mayor. El 
brazo fijo se alinea 
con la línea media 
de la pelvis y el 
brazo móvil se 
alinea con la línea 
media longitudinal 
del muslo 
 

Extensión: 0-
30° 

CADERA 
(4,8)  

 

 
 
 

 
 
 
 
 
Para la ejecución 
de la rotación 
externa de la 
Cadera, se ubica el 
fulcro sobre el 
centro de la rótula. 
El brazo fijo 
alineado con la 
línea media 
longitudinal de la 
pierna, y el brazo 
móvil superpuesto 
sobre el brazo fijo. 

Rotación 
externa: 0-50° 

Rotación 
interna: 0-40° 
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RODILLA   
(4)  

 

Para la flexión de 
rodilla se ubica el 
fulcro sobre el 
cóndilo femoral 
externo. El brazo 
fijo se alinea con la 
línea media 
longitudinal del 
muslo y el brazo 
móvil se alinea con 
la línea media 
longitudinal de la 
pierna. 

Flexión:0-150° 

RODILLA  
(4,9)  

 

La extensión 
pasiva de la rodilla 
se realiza ubicando 

el fulcro sobre el 
cóndilo femoral 

externo. El brazo 
fijo se alinea con la 

línea media 
longitudinal del 

muslo y el brazo 
móvil se alinea con 

la línea media 
longitudinal de la 

pierna. 

Extensión 
activa: 0° 

Extensión 
pasiva: 0-10° 
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TOBILLO  
  (4)  

 

Para la flexión del 
tobillo se ubica el 
fulcro en el maléolo 
externo. El brazo 
fijo se alinea con la 
línea media 
longitudinal de la 
pierna y el brazo 
móvil se alinea con 
la línea media 
longitudinal del V 
metatarsiano. 
 
 

Flexión: 0–50°  

 
 

TOBILLO  
(4,9)  

 

La extensión del 
tobillo se realiza 
con la rodilla en 
extensión para 
reducir la tensión 
del tríceps sural, el 
fulcro se ubica 
sobre el maléolo 
externo. El brazo 
fijo se alinea con la 
línea media 
longitudinal de la 
pierna y el brazo 
movil se alinea con 
la línea media 
longitudinal del V 
metatarsiano. 

Extensión: 0°-
30° 
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SUBASTR
AGALINA 
(8)  

 

En la eversión  
subastragalina el 
fulcro se ubica en 
sobre la inserción 
del tendón de 
Aquiles en el 
calcáneo. El brazo 
fijo alineado con la 
línea media 
longitudinal de la 
pierna y el brazo 
móvil con la línea 
media longitudinal 
del calcáneo.   
 
 

Inversión: 0°-
60° 

SUBASTR
AGALINA 

(4)  

 

En la eversión 
subastragalina el 
fulcro se ubica en 
sobre la inserción 
del tendón de 
Aquiles en el 
calcáneo. El brazo 
fijo alineado con la 
línea media 
longitudinal de la 
pierna y el brazo 
móvil con la línea 
media longitudinal 
del calcáneo.  

Eversión: 0°-
30° 
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METATA
RSOFAL
ANGICA 
(4)  

 

Para la flexión el 
fulcro se ubica en el 
dorso de la 
articulación 
metatarsofalangica
.El brazo fijo sobre 
el dorso del 1er 
metatarsiano y el 
brazo móvil 
apoyado sobre el 
dorso de la primera 
falange 

Flexion:0–45° 

Eversión:0–25° 
 

METATA
RSOFAL
ANGICA 
(4)  

 

El fulcro se ubica 
en la articulación 
metatarsofalangica
.El brazo fijo 
apoyado en la cara 
plantar del 1er 
metatarsiano y el 
brazo móvil 
ubicado sobre la 
cara plantar de la 
primera falange 
 
 

Extensión: 0-
70° 
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INTERFA
LANGICA 
DISTAL 
(4,10)  

 

El fulcro se ubica 
sobre el dorso de la 
articulación 
interfalángica 
distal. El brazo fijo 
apoyado sobre la 
segunda falange y 
el brazo móvil se 
ubica en la tercera 
falange que se 
evaluara   
 
 
 

Flexión:0°-35° 

 

  
 

5. Screening Articular  

5.1 Objetivos del Screening articular 

Según el APTA (2018), “El rango de movimiento (ROM) es el arco a través del cual el 

movimiento activo y pasivo ocurre en una articulación o una serie de articulaciones” 

por lo que la se incluye dentro de las pruebas que evalúan el rango de movilidad 

articular, se estable una específica para evaluar la amplitud del movimiento activo 

conocida como Screening articular, se debe tener en cuenta que el test es un método 

viable para conocer o hacerse una idea de las posibles asimetrías y disfunciones 

fisiológicas, aun así, esto conduce a aplicar otro tipo de pruebas examinarías para 

conocer realmente la causa de la alteraciones, para así, generar un plan de 

tratamiento y/o prevención, que ayude a disminuir el riesgos por lesiones. Se 

contempla además que, la correcta ejecución de los movimientos es fundamental para 

que la realización de la prueba sea lo más eficaz posible (29). Por su parte, Llamas, 

(30)(23), afirma que, este test es de fácil aplicación, lo que permite que cualquier 

persona lo aplique siempre y cuando este haya sido previamente instruido de manera 

profesional.  
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5.2 Aspectos generales del Screening del rango de movilidad gruesa o Test de 

movilidad articular funcional 

 

El screening articular es una técnica de evaluación sistemática y exhaustiva que se 

utiliza para detectar posibles alteraciones en el rango de movilidad articular en todas 

las articulaciones del cuerpo. Si bien se trata de una prueba de movilidad activa, el 

rango de movilidad articular también puede evaluarse mediante diferentes métodos 

de medición, entre los que se incluyen pruebas de movilidad pasiva, como la 

goniometría, pruebas de fuerza muscular, evaluación de la estabilidad articular, 

pruebas de rango de movimiento y evaluación de la sensación articular a través de la 

información propioceptiva. (31)  

 

En el contexto del screening articular, es importante destacar que se busca identificar 

cualquier limitación o alteración en la movilidad articular como complemento a otro 

tipo de pruebas específicas como es el caso de la goniometría. Además, el screening 

articular es una herramienta fundamental para el fisioterapeuta durante la evaluación 

de los pacientes, ya que genera una información básica del estado del paciente, 

siendo una manera practica de clasificar del rango de movilidad articular en:  rango 

funcional completo o funcional parcial. 

 

Para realizar el screening del rango de movilidad gruesa, se emplean diferentes  

maniobras de exploración, tales como la flexión, extensión, rotación, abducción, 

aducción, entre otras, que permiten evaluar la movilidad articular en todas las 

articulaciones del cuerpo. Es importante mencionar que el screening del rango de 

movilidad articular debe ser llevado a cabo de manera cuidadosa y sistemática, 

evitando movimientos bruscos o agresivos que puedan causar lesiones o agravar la 

condición del paciente. (32,33).  

  

Una vez se identifican las limitaciones, el fisioterapeuta puede realizar la goniometría, 

para determinar los grados de movilidad articular y posteriormente las pruebas 

específicas de integridad articular para determinar el tipo de técnica de intervención 

ha de realizar. Como se ha mencionado, “el movimiento es un factor importante para 

el desarrollo de hábitos saludables, además de ser un indicador de vitalidad” (34)  
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    5.3 Aplicación del Screening articular  

Tabla 2: Aplicación de screening articular, por segmentos corporales. 

SCREENING ARTICULAR 

POSICIÓN DESCRIPCIÓN IMAGEN  

SEDENTE 

El cliente/paciente debe 
realizar la flexión cervical, 

dirigiendo el mentón contra 
el pecho y luego dirigir la 

cabeza hacia atrás. 

 

SEDENTE 

El cliente/paciente debe 
realizar la rotación cervical, 
girando la cabeza al lado 
derecho y luego al lado 

izquierdo. 

 

SEDENTE 

El cliente/paciente debe 
realizar la flexión y 

abducción de hombro el 
brazo, con codo en flexión 
por detrás de la cabeza y 

tocar la escápula 
contralateral 
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SEDENTE 

El cliente/paciente debe 
realizar la flexión y 

aducción de hombro y con 
su mano tocar el hombro o 

la escápula del lado 
contrario  

 

SBIPEDO 

El cliente/paciente debe 
realizar la flexo-extensión 
de los brazos, llevándolos 

hacia el frente, luego 
levantarlos por encima de 

la cabeza, al finalizar 
vuelva a la posición inicial, 

y lleve los brazos hacia 
atrás. 

  

BIPEDO 

El cliente/paciente debe 
realizar la flexo-extensión 
del codo, el movimiento 

debe realizarse 
únicamente de la 

articulación de codo, al 
finalizar vuelva a la 

posición inicial, y lleve los 
brazos hacia atrás. 
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BIPEDO 

El cliente/paciente debe 
realizar la prono- 

supinación de antebrazos, 
permanecido los brazos 

aducidos al tronco, y 
indicándole llevar palma de 
manos hacia arriba y luego 

hacia abajo.  

 

BIPEDO 

El cliente/paciente debe 
realizar flexo-extensión de 

muñeca, teniendo en 
cuenta que los brazos 

estén aducidos al tronco 
 

 

BIPEDO 

El cliente/paciente debe 
flexionar el tronco hacia 

delante e intente tocar los 
dedos de los pies sin 

doblar las rodillas. El Ft 
ubicarse detrás del 

Paciente dando fijación en 
la pelvis. 
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BIPEDO 

El cliente/paciente debe 
realizar la extensión de 
tronco, es decir, llevar el 
tronco hacia atrás, mientras 
el fisioterapeuta estará 
detrás de él. 

 

BIPEDO 

El cliente/paciente debe 
inclinarse a la derecha y a 
la izquierda, mientras el 
fisioterapeuta le sujeta la 

pelvis. 
 

 

BIPEDO 

El cliente/paciente debe 
rotar el tronco al lado 

derecho y al lado 
izquierdo, mientras el 

fisioterapeuta le sujeto la 
pelvis. 
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SEDENTE 

El cliente/paciente debe 
separar y juntar los dedos 
de las manos, teniendo en 
cuenta la ubicación de los 
brazos adosados a tronco, 

codo flexión de 90°. 
 

 

SEDENTE 

El cliente/paciente debe 
cerrar y abrir la mano, 
teniendo en cuenta la 

ubicación de los brazos 
adosados a tronco, codo 

flexión de 90°. 
 

 

SEDENTE 

El cliente/paciente debe 
flexionar o llevar el pulgar 
sobre la palma de la mano 
y luego separarlo, teniendo 
en cuenta la ubicación de 

los brazos adosados a 
tronco, codo flexión de 90°. 
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SEDENTE 

El cliente/paciente debe 
realizar la rotación externa 

y abducción de cadera, 
cruzando la pierna 
izquierda y luego la 

derecha, colocando la 
planta lateral del pie sobre 
la rodilla del lado contrario. 

 

SUPINO 

El cliente/paciente debe 
realizar la abducción de 

cadera y luego la aducción 
de cadera, es decir, 
separar y juntar las 

piernas. 

 

SUPINO 

El cliente/paciente debe 
flexionar la cadera y las 
rodillas (los pies deben 
estar apoyados en la 

camilla o colchoneta) luego 
extensión de cadera 

levantando los glúteos de 
la camilla o colchoneta 

(como si estuviera 
haciendo un puente) 

 

SUPINO 

El cliente/paciente debe 
flexionar las rodillas y 

flexión de cadera, es decir, 
llevar las rollas hacia el 
pecho, y mantener los 

talones hacia los glúteos y 
vuelva a la posición inicial. 
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SEDENTE 

El cliente/paciente debe 
realizar inversión del pie.  
Es decir, rotar el pie hacia 

adentro. 

 

SEDENTE 

El cliente/paciente debe 
realizar la eversión del pie, 
es decir, rotar el pie hacia 

afuera. 

 

BIPEDO 
El cliente/paciente debe 
realizar la flexión plantar, 
ponerse de puntas de pie. 

 

BIPEDO 

El cliente/paciente debe 
realizar la dorsiflexión, 
apoyándose sobre los 

talones. 
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  6. Topes Articulares    

Los topes articulares, también conocidos como tope óseo o límite de movimiento, son 

las estructuras que actúan como límites naturales del movimiento articular y protegen 

los tejidos blandos que rodean la articulación de lesiones por exceso de movimiento, 

estos topes articulares se presentan por la tensión que generan los ligamentos, los 

propios huesos de la articulación y la masa muscular. Así mismos, estos topes están 

determinados por la forma y el tamaño de los huesos que forman la articulación y/o 

los músculos que la rodean (35). Por ejemplo, en la articulación del codo, los topes 

articulares están determinados por la forma de la cabeza del radio y la forma del 

cúbito. En otras articulaciones, como la del hombro, los topes son más complejos y 

están determinados por la interacción de varios huesos y estructuras de tejidos 

blandos (36) También, el exceso de tejido adiposo o un vientre muscular hipertrofiado 

puede limitar la flexión de las rodillas, codos o cadera (37).    

En algunas articulaciones, los topes articulares pueden ser alterados por lesiones, 

cuerpos extraños o malformaciones congénitas. Otros factores a tener en cuenta 

como lo menciona Andrew son “La edad, la genética y el sexo, al igual que una lesión 

y cualquier postura que se adopte frente al dolor, pueden limitar aún más la movilidad” 

(1) Por ejemplo, en la articulación de la cadera, una lesión en la cabeza femoral puede 

afectar la capacidad de la articulación para girar y flexionar adecuadamente, lo que 

puede limitar el rango de movimiento de la cadera (38). En otras articulaciones, como 

la de la muñeca, el uso repetitivo puede generar una inflamación que provoca dolor o 

limitaciones en el movimiento (39). 

Durante el proceso de evaluación del rango de movilidad articular, usando los test y 

medida que se evidencia en la Tabla 1 y Tabla 2 (Herramientas específicas para 

evaluar el rango de movimiento activo y pasivo de las articulaciones), es posible 

encontrar limitantes del movimiento o disminución del rango de movilidad, ya que 

completar el arco de movilidad depende tanto de factores mecánicos como neurales 

(40). Entendiendo que la disminución “mecánicamente se da por la rigidez de la 

unidad músculo-tendinosa” y los factores neurales son “la tolerancia al estiramiento o 

el umbral del dolor” (41).  
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6.1 Causales de limitación articular  

La movilidad articular puede verse restringida por diversas causas, desde eventos 

congénitos como luxaciones congénitas, artrogriposis y variables anatómicas entre 

otras; por otro lado, también podemos ver las causas de restricción en la movilidad 

articular adquiridas, siendo estas mucho más frecuentes que las congénitas. Entre los 

causales de limitación articular de origen adquirido se encuentran: 

 

1. Los topes de tejido óseo (42) 

2.Materiales de osteosíntesis (43) 

3.  A nivel articular propiamente están: 

• Los cuerpos libres dentro de la articulación (44). 

• Las adherencias intraarticulares (45). 

4. Retracciones que pueden ser de origen: 

• Piel (pliegues cutáneos) (46). 

• Capsular (47). 

• Muscular (48).   

• Fascial (49). 

• Nerviosa (50). 

• Tendinosa (51). 

5. Adherencias o fibrosis periarticular (52). 

6. Dolor (53). 

7. Exceso de volumen como:  

• Cicatrices de tipo queloide 

• Obesidad 

• Hipertrofia muscular 

8. Acumulación de líquidos a causa: 

▪ Inflamación (54). 

▪ Edema de origen: (55). 

• Linfático  

• Venosos 

• Ortostático 
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• Lipidema 

6.2 Enfermedades congénitas. 

Un factor importante para tener en cuenta dentro de los limitantes de movilidad, 

son aquellas enfermedades congénitas que afectan directamente las 

articulaciones o una articulación en específico. Estas enfermedades pueden ser 

causadas por trastornos en la formación de los huesos, articulaciones, músculos 

y tejidos conectivos durante el desarrollo prenatal y provocar deformidades, rigidez 

en las articulaciones, lo que afecta el movimiento normal y la función articular. 

entre ellas se encuentran las siguientes:  

1. Espina bífida.(56) 

2. Miopatías (57) 

3. Osteogénesis imperfecta (58) 

4. Artrogriposis (59) 

5. Displasia de cadera (60) 
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Figura 8: 
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 Fuente: Elaboración propia.  

 

En general, los huesos de una articulación pueden estar diseñados para “permitir 

cierta amplitud de movimiento, no significa necesariamente que esta pueda 

realizarse” (1,61). Los topes de movimiento articulares son estructuras necesarias 

para proteger la articulación y su función, ya que si no existiese una estructura que 

limita los movimientos, es posible que sea mucho mayor el rango de movimiento en 

las articulaciones, lo que podría aumentar el riesgo de lesiones en los tejidos blandos 

(como ligamentos, tendones y músculos) y dañar la propia articulación (38,62). 

Además, la falta de topes articulares también puede llevar a una mayor fricción entre 

los huesos que forman la articulación, lo que puede provocar el desgaste prematuro 

de los cartílagos y, en última instancia, la osteoartritis (63). Por lo tanto, es importante 

conocer que los topes articulares son estructuras fundamentales y funcionales para 

proteger nuestras articulaciones y prevenir lesiones a largo plazo.    

8. DIFERENCIAS DE RANGO DE MOVILIDAD ARTICULAR ENTRE NIÑOS Y 

ADULTOS.  

El rango de movilidad articular normal en niños puede variar según la edad y la etapa 

del desarrollo. En general, los niños tienen una mayor flexibilidad y rango de 

movimiento en las articulaciones que los adultos (55,64). Esto se debe a que los 

huesos y las articulaciones todavía están en proceso de desarrollo y crecimiento. Por 

ejemplo, al nacer, los recién nacidos tienen una gran cantidad de movimiento en las 

articulaciones, especialmente en las caderas y los hombros (64,65). A medida que 

crecen, el rango de movimiento se va reduciendo gradualmente en ciertas áreas para 

que puedan fortalecer los músculos y desarrollar la coordinación motora (66).  

Es importante destacar que la flexibilidad y mayor amplitud de movimiento en los niños 

no siempre se traduce en una mejor condición física, ya que pueden tener menor 

estabilidad y control muscular (67). Por lo tanto, es importante equilibrar la flexibilidad 

y la fuerza muscular en los niños para garantizar un desarrollo adecuado. Sin 

embargo, cada persona puede tener diferentes niveles de movilidad articular, y la 
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actividad física es vital para mantener un rango de movimiento óptimo en todas las 

etapas de la vida (21,68). 

En cuanto a los adultos, “El simple hecho de envejecer puede alterar la amplitud de 

movimientos” (1,61). Ya que el rango de movimiento articular en los adultos puede 

disminuir debido a factores como la inactividad física, el trabajo sedentario, el 

desgaste natural de las articulaciones por la edad y los músculos, o ciertas afecciones 

médicas (69). Los adultos también pueden experimentar rigidez en las articulaciones 

debido a la acumulación de tejido cicatricial y la disminución de la elasticidad muscular 

y del tejido conectivo. En algunos casos, el rango de movimiento articular puede 

mejorarse con la práctica regular de ejercicios de flexibilidad y movilidad (26,27).   

  

8.  1 RANGOS DE MOVILIDAD ARTICULAR PEDIATRICO 

A partir de las medias encontradas en el artículo de David Ramos Espada Diferencias 

en las amplitudes articulares entre 420 alumnos y alumnas, con edades comprendidas 

entre los 7 y los 17 años (Educación Primaria y Educación Secundaria Obligatoria). 

publicado en España en el año 2007, se representan los rangos de movilidad articular 

"normales" en la población infantil y adolescente (entre 7 y 17 años), datos que 

relevantes, ya que en la investigación se realizó una estandarización mediante la 

aplicación de una batería de tests de valoración de la flexibilidad por medio de 

mediciones goniométricas, de las que se extraen datos relativos a la movilidad articular 

de hombros, cadera, rodilla y tobillos. 

Figura 9: 
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Fuente: (Ramos Espada, David) (70) 

 

Los rangos de movilidad estandarizados para adultos jóvenes (de 21 a 25 años), en 

miembro superior, se llevó a cabo en la Universidad Autónoma de Ciudad Juárez, el 

año 2018,  con una muestra de 50 estudiantes del Programa de Ingeniería Industrial 

y de Sistemas, se tomó en cuenta este dato, ya que el objetivo de la investigación fue 

crear una base de datos que contenga información sobre los rangos de movimiento 

(ROMS) del miembro superior en esta población. 
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Figura 10: 

 

 

 Fuente: (Laura Esmeralda Peña Ayala) (71) 

 

Los promedios encontrados en el artículo Ejercicios Lian gong publicado en el año 

2021, Cuba, una investigación de carácter prospectivo, preexperimental y cuantitativo, 

que utilizo un tamaño de muestra de 18 adultos mayores, que se encontraban entre 

los 60 y 75 años. Lus Alexander Zaldvar Castellanos en Holguín, utilizó la goniometría 

reflejar los rangos de movilidad articular "normal" en la población adulta mayor (entre 

60 y 75 años de edad). 
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Figura 11: 

 

Fuente: (Luís Alexander Zaldívar Castellanos) (72) 

 

CONCLUSIONES 

Los resultados obtenidos durante la búsqueda de artículos en bases de datos 

Pubmed, Elseiver, Dialnet, Taylor & Francis, arrojaron información valiosa que 
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permitió realizar una comparación de la movilidad articular en las etapas de la vida 

del ser humano. Por medio de esta información, se abarca gran parte de los valores 

de referencias para el rango de movilidad articular en poblaciones sanas según su 

etapa del desarrollo, a través de un listado de “rangos normales” para evaluar así de 

manera estándar la amplitud de movimiento pasivo de la articulación, ya que varían 

según la edad y el sexo de los individuos. Se observó que en los niños y jóvenes la 

movilidad articular es mayor en comparación con los adultos. Además, se evidencio 

que los topes óseos también varían en función de la edad, con los adultos 

presentando una mayor cantidad de topes óseos en comparación con los niños y 

jóvenes. 

En cuanto a los test y medidas del rango de movilidad articular, se evidencio una 

amplia disponibilidad de diferentes herramientas para medir el ROM, mucho más 

novedosas, y con capacidad de cuantificar el ROM durante movimiento activo, las 

cuales no fueron incluidas en la investigación como métodos de medición estándares 

del ROM, ya que el capítulo se encamino a describir las herramientas de recolección 

de datos más empleadas la categoría Rangos de movilidad articular según APTA 

(American Physical Therapy Association). Ya que actualmente en Colombia, la 

mayoría los centros de atención fisioterapéuticos públicos e incluso privados no se 

cuenta las herramientas de medición innovadoras, y esto hace que al momento de la 

evaluación sea mucho más asequible la goniometría, y el screening articular, para 

realizar el proceso medición del rango de movimiento activo y pasivo. 

En conclusión, la goniometría y el screening articular son herramientas importantes 

para evaluar la salud y la funcionalidad de las articulaciones tanto en niños como en 

adultos, utilizar estos instrumentos nos permite identificar problemas a tiempo y tomar 

medidas con el fin de prevenir lesiones y disfunciones más graves a largo plazo. 

Es importante tener en cuenta las razones por las cuales el rango de movimiento 

puede verse afectado, existen diversos factores, tales como la edad, la genética, las 

lesiones previas y el sedentarismo, siendo este un problema de salud a nivel mundial, 

ya que la disminución de los rangos a nivel funcional trae consigo múltiples 

impedimentos en las actividades básicas de la vida diaria, aumentando más los 

niveles de dependencia en las personas que presentan limitaciones en los mismos.  
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Para un correcto funcionamiento del cuerpo humano, es necesario que las personas 

desarrollen diferentes rutinas que permitan la activación de todos los segmentos 

corporales, lo cual permite crear y acostumbrar al cuerpo a hábitos saludables. En 

concordancia con esto, lo que se busca es que la persona por medio de la actividad 

física busque la conservación y el mantenimiento constante de los rangos de 

movilidad para una mejor funcionalidad e independencia en la vida cotidiana.  
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