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3. Cifosis dorsal (D4-D6)

3.1 Caracteristicas geométricas y funcionales

La cifosis dorsal representa geométricamente la conjuncidon con convexidad posterior de las dos
convexidades anteriores de las lordosis cérvico-dorsal y dorso-lumbar.

Se extiende desde las apo6fisis espinosas de D4 a D6, con apice fisiologico en DS.

Referencia anatdmica: cuando esta en recorrido fisiologico, el apice de la espinosa D5 esta en
alineacion con el margen medial de las escapulas y estas ultimas se encuentran a los lados de la caja
toracica.

Figura 24: Cifosis fisiologica - el apice de la apofisis espinosa de D5 se encuentra en la misma
linea del borde medial de las escapulas.
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3.2 Los musculos actuantes sobre el tramo cifético

Los musculos que tienen directamente un efecto sobre el tramo de columna son todos posteriores:
* Paravertebrales (con lineas de fuerza longitudinales).

» Romboides (con lineas de fuerza oblicuas).

* Fasciculos medios e inferiores del trapecio (con lineas de fuerza oblicuas).

Tanto los paravertebrales como los romboides y los fasciculos medios e inferiores del trapecio
disminuyen la cifosis dorsal fisiol6gica con apice en DS5.
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Figura 25: Musculos representados -
insercion vertebral romboides,
fasciculos medios e inferiores
trapecio: magenta; romboides: azul;
fasciculos medios trapecio: verde;
fasciculos inferiores trapecio: rojo,
direccion vectores musculares
(columna vertebral como punto fijo):
flechas violeta claro, resultantes
esqueléticas acciones musculares:
aduccion escapulas y hundimiento vertebral con consiguiente disminucion de la cifosis fisiologica
con dpice en D5: flechas amarillas

3.3 El mecanismo de la hipocifosis dorsal
La aduccion escapular como causa primaria

Como ya se ha observado, la hipocifosis dorsal determinada por los fasciculos medios e inferiores
del trapecio y por los romboides, ocurre por aduccion escapular. Este es un concepto importante
para comprender la biomecanica del tramo dorsal.

Desequilibrio vectorial entre aductores y abductores

El balance a la aduccion escapular es determinado por el serrato anterior el cual tiene, sin embargo,
una potencialidad vectorial inferior y resulta subdominante.

Tal inferioridad vectorial se vuelve alin mas consistente si se considera que también el fasciculo
superior del trapecio y el elevador de la escapula participan en la aduccion de las escapulas.

La fuerza tractora de los aductores escapulares prevalece sobre la de cohesion de la escapula a la
caja toracica operada por el serrato anterior.

No son entonces las escapulas las que "salen", sino la columna la que "entra", comprimiendo los
discos intervertebrales.

Deformacion de la caja toracica

El serrato mayor, en el intento de balancear los aductores (para ¢l la escapula deviene punto fijo y
las costillas punto movil), determinara:

1. Aumento de la dimension latero-lateral del torax

2. Disminucion de la dimension antero-posterior entre esternon y columna, por el efecto de la
proyeccion anterior de las vértebras infraescapulares determinada por los aductores.

Fl torax pierde su fisiologica "redondez", ovalizandose.
b

La ovalizacién impediré a las escapulas posicionarse a los lados de la caja toracica como querria la
fisiologia esquelética.



Figuras 26 y 27:
Los componentes
vectoriales
horizontales de los
aductores de la
escapula son tales
que no pueden ser
eficazmente
balanceados por el
vector del serrato
anterior. En
consecuencia, el
acortamiento de

fasciculos medios e inferiores del trapecio y el de los romboides determina la aduccion de las
escapulas y el hundimiento del tramo vertebral comprendido entre D4 y D6. Fasciculos medios
trapecio: amarillo, romboides: azul; fasciculos inferiores trapecio: rojo, serrato anterior: verde

Analisis vectorial cuantitativo

Utilizando la regla del paralelogramo es posible calcular la relacion de fuerzas entre aductores y

abductores escapulares.

columna D4-D6.

Figuras 28 y 29: Utilizando la regla del
paralelogramo es posible calcular el
vector V2 potencialmente expresable por
las fuerzas asociadas de romboides f2 y
fasciculos medios f1 e inferiores del
trapecio f3 y f4 (flechas celestes). Del
calculo resulta que el vector V2 (flecha
azul) es mas del doble de largo que el
vector V1 potencialmente expresable por
el serrato anterior (flecha magenta). Esto
significa que para equilibrar una fuerza
aductora sobre la escapula expresada

por romboides y fasciculos medios e inferiores del trapecio, el
serrato mayor debe utilizar una fuerza de traccion de mas del
doble. El cdlculo no es preciso - habria que hacerlo sobre la
longitud real de los musculos - pero proporciona una idea de
la reciproca relacion de fuerza. Fasciculos medios trapecio:
amarillo; fasciculos inferiores trapecio: rojo; romboides:
celeste; serrato anterior: verde

La accion muscular dominante sobre la porcion infraescapular
es entonces en rectificacion (hipo-cifosis) del tramo de



Manifestaciones clinicas de la hipocifosis

Figuras 30y 31: En las fotos, las escapulas han
perdido su posicion fisiologica a los lados de la caja
toracica, aduciéndose hacia la columna. Por la
accion de los aductores escapulares en
acortamiento, la columna permanece al interior del
plano escapular, es decir en hipocifosis con dpice en
D5 con consiguiente compresion de los discos
intervertebrales. El serrato anterior, no logrando
balancear la aduccion de las escapulas, manifiesta
su acortamiento ejerciendo una traccion sobre la
pared lateral tordcica deformandola. La caja tordacica aumenta
el diametro latero-lateral por el efecto del serrato mayor y
disminuye el diametro dntero-posterior por el efecto de los
aductores escapulares que proyectan las vértebras en direccion
del esternon.

3.4 El cuadro de la hipercifosis: una aparente contradiccion
La verdadera naturaleza de la hipercifosis

En los cuadros hipercifoticos se verifica un fenomeno aparentemente contradictorio pero
biomecanicamente demostrable:

* D5 esta de todas formas en hundimiento por la accion de los aductores escapulares;

» el 4pice cifotico esta desplazado caudalmente entre D7 y D12 por la accion de los musculos dorso-
lumbares;

* se determina una inversion de curva.
La hipercifosis es entonces aparente.

La verdadera hipercifosis anatomica es la que tiene apice en D5: en ese tramo, sin embargo, la
dominancia vectorial est4 en disminucion de la cifosis.

Cuando el apice de la cifosis esta por debajo o por encima de D5 se deberia mas correctamente
hablar de inversion de curva.



Mecanismo de desarrollo de la hipercifosis aparente

Figura 32: En la figura esta
representado un ejemplo de progresiva
aparicion de un cuadro hipercifotico:
los musculos de la lordosis cérvico-
dorsal aumentan la lordosis y proyectan
anteriormente la cabeza para el
mantenimiento de la horizontalidad de
los ojos; el tramo cifotico fisiologico
D4-D6 se rectifica por la accion de los
aductores escapulares; la pareja
diafragma-psoas tracciona
anteriormente la columna lumbar; los
musculos de la lordosis dorso-lumbar
(en particular el dorsal ancho gracias a
sus inserciones vertebrales hasta D7),
ademas de aumentar la lordosis misma,
proyectan posteriormente y hacia el
suelo las ultimas vértebras dorsales que

devienen asi el apice de la cifosis aparente yendo en inversion de curva. Lineas de fuerza de los
musculos vectorialmente dominantes actuantes sobre craneo, raquis, pelvis - musculos dorsales:
rojo; musculos craneo-cérvico-escapulares: azul;, musculos paravertebrales anteriores y escalenos:
amarillo; musculos esternocleidomastoideos: violeta claro; musculos diafragma y psoas: blanco

Secuencia de compensaciones sistémicas

Recapitulando:

1. Musculos cérvico-dorsales: Aumentan la lordosis y proyectan anteriormente la cabeza.

Aductores escapulares: Rectifican el tramo D4-D6 (verdadera cifosis fisiologica).

2
3. Pareja diafragma-psoas: tracciona anteriormente la columna lumbar.
4

Musculos dorso-lumbares: Proyectan posteriormente las vértebras D7-D12 creando el apice

cifético aparente.

Ejemplo clinico de inversion de curva: a consecuencia de un hundimiento de C4, en la clinica se
detecta a menudo una inversion de curva a nivel C6-D2, con C7/D1 que crean un apice, solo
aparente, de cifosis. Las vértebras naturalmente no estan en cifosis, sino en inversion de curva.



3.5 Caso clinico: tratamiento de la hipercifosis

Figura 33: foto a la izquierda: primera visita,
foto a la derecha final del tratamiento. Ejemplo
de tratamiento de cuadro "hiper-cifotico”. La
hipercifosis esta sostenida por el aumento de la
lordosis dorso lumbar con proyeccion posterior
de D7 y cérvico-dorsal con anteriorizacion y
flexion posterior del craneo. El tramo dorsal con
dpice en D5 resulta rectificado y oblicuo. La
baja ponderal es solo aparente, el peso de la
paciente ha permanecido invariado. La
sensacion de "adelgazamiento" estd dada por el
cambio de la sinusoide vertebral que ha
permitido una mejor distribucion de los
volumenes esqueléticos.

Estrategia terapéutica

El tratamiento terapéutico fue establecido con el
objetivo de:

1.Disminuir las lordosis cérvico-dorsal y dorso-
lumbar;

2. Disminuir la hipocifosis con dpice en D5 para volver a obtener el recorrido cifético
fisiologico, a través del realargamiento analitico y sistémico de los musculos actuantes.

Resultados biomecanicos

La mejora del recorrido sinusoidal de la columna ha permitido:

* A los componentes g y r redistribuirse de modo mas uniforme;

* Reducir las compresiones mecéanicas sobre los discos intervertebrales;

* Al sistema disminuir la rigidez y recuperar capacidades dindmicas acercandose a los "margenes
del caos".

3.6 Consideraciones diagndsticas
Para un correcto diagnostico es importante distinguir entre:
1. Verdadera hipocifosis (disminucion de la cifosis fisiologica D4-D6).
2. Hipercifosis aparente (inversion de curva con apice desplazado).
El objetivo comun es siempre la recuperacion del recorrido cifético fisioldgico en DS.

Los medios terapéuticos son comunes (realargamiento muscular analitico y sistémico), pero
cambian los musculos objetivo:

» en la hipocifosis: realargamiento de los aductores escapulares (romboides, fasciculos medios e
inferiores del trapecio) para permitir que la cifosis fisiologica vuelva a expresarse.

* en la hipercifosis aparente: realargamiento de los musculos de las lordosis cérvico-dorsal y dorso-
lumbar para disminuir las compensaciones que crean la inversion de curva.



La comprension de que la verdadera cifosis fisiologica tiene sede en D5 y que la dominancia
vectorial sobre este tramo esta siempre en disminucion de la cifosis permite orientar correctamente

tanto el diagndstico como el tratamiento.

4. Lordosis Dorso-Lumbo-Sacra (D7-S1)

4.1 Vectores dominantes

A nivel lumbar los vectores dominantes con insercion directa en la columna son:

Posteriormente:

* Paravertebrales

* Cuadrados de los lomos
* Dorsales anchos
Anteriormente:

* Diafragma (pilares)

* [liopsoas

La lordosis lumbar viene prolongada por las inserciones vertebrales de los dorsales anchos hasta
D7, creando una unidad funcional continua.

Figura 34 - Musculos actuantes
sobre la lordosis dorso-lumbar:
dorsales anchos: verde;
paravertebrales: azul; psoas: rojo;
iliacos: magenta, diafragma:
celeste; rectos abdominales:
amarillo. Los paravertebrales
comprendidos entre D7 y sacro
aumentan directamente la lordosis
v antevierten la pelvis. Los
fasciculos del dorsal ancho
comprendidos entre vértebras
tordcicas (D7-D12) y crestas
iliacas proyectan posteriormente y
hacia el suelo las vértebras
toracicas y antevierten la pelvis
determinando el aumento de la

lordosis lumbar. Los pilares del diafragma traccionan anteriormente en direccion del torax las
vértebras lumbares entre L1 y L4. Los psoas traccionan anteriormente, en direccion del féemur, las
vértebras comprendidas entre D12 y L4. Los iliacos llevan en anteversion la pelvis. En su conjunto,
todos estos musculos aumentan la lordosis dorso-lumbar y antevierten la pelvis. Los unicos
antagonistas estan representados por los rectos abdominales que, no teniendo insercion directa

sobre la columna, resultan subdominantes.

4.2 Dominancia vectorial

Todos los musculos actuantes con insercion sobre la columna son co-agonistas en aumentar la

lordosis dorso-lumbar.



Los tnicos antagonistas son los rectos abdominales que sin embargo, no teniendo insercion directa
en la columna y siendo vectorialmente inferiores, resultan subdominantes.

Analisis de las lineas de fuerza

Los rectos abdominales tienen una linea de fuerza vertical que produce vectores horizontales poco
significativos.

Su posibilidad de contencion de la lordosis lumbar esté ligada a la capacidad de rigidizar la pared
abdominal.

Los musculos con insercidn vertebral tienen lineas de fuerza tanto oblicuas como verticales.

Producen vectores que también con un pequefio aumento del tono basal son capaces de modificar el
recorrido de la columna.

Figura 35 - Las flechas negras indican los
componentes vectoriales longitudinales de dorsal
ancho y cuadrado de los lomos que, sumadas a las
de los paravertebrales, ademas de rigidizar la
columna y proyectar anteriormente las vértebras,
determinan la compresion de los discos
intervertebrales. Dorsales anchos: verde;
paravertebrales: azul; cuadrado de los lomos:
celeste
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4.3 Consecuencias biomecanicas
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Las lineas de fuerza oblicuas poseen componentes
vectoriales verticales que, sumandose a las de los
paravertebrales:
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* Aumentan la lordosis

* Determinan el endurecimiento de la columna

* Causan la compresion de los discos
intervertebrales

Dorsal ancho, paravertebrales e iliacos crean un
momento de fuerza que puede provocar la anteversion de la pelvis.

El equilibrio es muy inestable: también un modesto acortamiento de los miisculos actuantes
directamente en la columna determina la modificacion de la curva dorso-lumbar.

4.4 Distribucion de las fuerzas sobre los discos

Con lordosis aumentada, las fuerzas G y R individuales aplicadas a cada cuerpo vertebral
determinan, con sus componentes g y r, compresiones a los discos intervertebrales.

Las fuerzas globales G y R pueden no encontrarse sobre un disco y, si su conjuncion ocurre sobre
las facetas articulares, se pueden crear compresiones mecanicas potencialmente degenerables en
fracturas de las facetas mismas.



Figura 36 - Lordosis dorso-lumbar aumentada. Las fuerzas G individuales (flechas
amarillas) estan equilibradas por las fuerzas R individuales iguales y contrarias
(flechas rojas). Sus componentes g y r, mayormente concentradas sobre el punto de
encuentro de la proyeccion de las fuerzas G y R individuales, determinan
compresiones mecanicas a los discos intervertebrales. Las fuerzas globales G y R, en
lugar de "amortiguarse" sobre los discos, van a gravitar sobre las facetas
articulares de la articulacion lumbosacra.

4.5 Rectificacion lumbar

En algunos cuadros radiograficos se evidencia una rectificacion del tramo lumbar. Puesto que
localmente los musculos actuan todos en aumento de lordosis, la verticalizacion puede ser la
resultante de:

* Anteversion extrema de la pelvis.
* Disminucion de la cifosis dorsal.
Mecanismo Geométrico

Figura 37 - Analisis
geomeétrica - dorsales anchos:
magenta; iliacos. azul;
simulacion recorrido
progresivo de la columna
vertebral: amarillo;
simulacion recorrido
progresivo sacro: verde. Tramo
AB (magenta): recorrido
progresivo de la columna
vertebral; tramo BC (azul):
recorrido progresivo sacro.
Geométricamente, si el punto A
es fijo y el punto C se mueve
hacia la horizontal de B, el
ot (42} tramo AB aumenta su
c c curvatura. Pero si la
horizontalizacion del tramo BC
esta determinada por la subida del punto C y el descenso del punto B, el tramo AB progresivamente
deviene una recta. En la interseccion de las dos rectas se crea el angulo o.

@
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O

Secuencia Biomecanica

1. Dorsales anchos y paravertebrales llevan en anteversion la pelvis. Si la anteversion viene
aumentada por la ulterior traccion de dorsales anchos e iliacos, para poder permanecer en
estacion erecta sin caer hacia adelante, D7 funcionaria como punto fijo.



2. El tramo de curva lumbo-sacra sera entonces transformado en dos tramos rectilineos con
apice angular sobre la quinta vértebra lumbar.

La disminucioén de la lordosis lumbar es entonces el producto de la exasperacion de las fuerzas de
traccion que determinan el aumento de la lordosis, con particular implicacion de la pareja dorsales
anchos-iliacos.

Con la horizontalizacion del sacro se determina un momento de fuerza también entre sacro y quinta
lumbar.

Tal momento, proyectando anteriormente la quinta lumbar, puede crear una listesis.

Figura 38 - La fuerza G aplicada al baricentro de L5 crea un momento de
fuerza M con la fuerza R aplicada al sacro. Cuanto mas la lordosis dorso-
lumbar resulta vertical, tanto mds aumentara la fuerza global G aplicada a la
5% lumbar. En consecuencia aumentara en intensidad la fuerza R aplicada al
sacro y el momento M, incrementando las posibilidades de que se determine
una listesis entre L5 y sacro.

4.6 Rectificacion por disminucion de la cifosis dorsal

La columna lumbar puede estar en disminucion de lordosis también por efecto de la disminucion de
la cifosis dorsal, causada por los aductores escapulares y por los paravertebrales dorsales.

En este caso la disminucion de lordosis no afecta solo el tramo dorso-lumbar, sino también el
cérvico-dorsal por resultante geométrica.

Figura 39 - Simulacion recorrido columna vertebral de
fisiologica a vertical: azul; acortamiento importante de los
aductores escapulares: flecha magenta gruesa, disminucion
mecanica de las lordosis: flechas magenta finas. Si a nivel
dorso-lumbar y cérvico-dorsal no estan presentes
acortamientos significativos, la rectificacion en total de la
columna vertebral puede estar determinada (excluyendo
patologias especificas como la espondilitis anquilosante)
por una importante disminucion de la cifosis dorsal por
obra de los aductores escapulares. En este caso,
recuperando el recorrido cifotico con apice en D3,
reapareceran las lordosis fisiologicas superior e inferior.
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4.7 Pelvis

En estacion erecta, la estabilidad antero-posterior de la pelvis esta determinada por dos grupos
antagonistas:

Anteversion:

* Dorsales anchos

* Paravertebrales

* [liacos

» Rectos femorales
Retroversion:

* Isquiocrurales

* Rectos abdominales

Figura 40 - Grupos musculares - anteversion: dorsales anchos, iliacos,
paravertebrales, rectos femorales (magenta), retroversion: isquiocrurales, rectos
abdominales (azul)

La dominancia de fuerza vectorial esta a favor de la anteversion, principalmente
por la gran fuerza de traccion expresable por los dorsales anchos.

Cuadros Clinicos Mas Frecuentes
1. Exceso de amplio rango de la lordosis dorso-lumbar con anteversion de la pelvis

2. Verticalizacion del tramo lumbar asociada a la horizontalizacion del sacro con fulcro angular
sobre la quinta/cuarta vértebra lumbar

Mas raros los cuadros en los que, siempre en estacion erecta, los vectores dominantes sean los
musculos que determinan la retroversion de la pelvis.

En este caso:
* La pelvis estara retroversa y a menudo las rodillas flexionadas;

* La columna lumbar podra resultar rectilinea por el efecto del empuje mecanico inducido por la
retroversion de la pelvis;

* O en hiperlordosis por el efecto traccionante de la pareja diafragma/psoas.

En este Gltimo caso la columna estara sometida a la accion de un par de fuerzas opuestas.
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Figura 41 - Grupos musculares - isquiocrurales, rectos
abdominales: azul; diafragma, psoas: magenta

5. Conclusiones del Capitulo

5.1 Sintesis de las Acciones Musculares Sagitales

En estacion erecta los musculos que actiian directamente sobre la sinusoide craneo-sacra en el plano
sagital pueden determinar:

Craneo
* Flexion anterior: por la accion de los esternocleidomastoideos.

* Flexion posterior: por la accion de los fasciculos superiores de los trapecios y de los
paravertebrales craneo-vertebrales. Si el craneo se encuentra en flexion posterior los
esternocleidomastoideos invierten su accion convirtiéndose en co-agonistas de los flexores
posteriores.

* Anteriorizacion: por la accion de los escalenos. Una vez anteriorizado el craneo, participan en la
accion los musculos anteriores del cuello y los esternocleidomastoideos.

* Posteriorizacion: por la accion de los fasciculos superiores de los trapecios vy, si la flexion
posterior de la cabeza estd asociada al aumento de la lordosis cervical, por la accion de los
elevadores de la escapula y de los paravertebrales.

Lordosis Cérvico-Dorsal

* Rectificacion: a través de la accion de los escalenos y de los musculos anteriores del cuello la
columna cervical viene proyectada hacia adelante deviniendo rectilinea y oblicua. La rectificacion
puede ser también provocada indirectamente por la disminucion de la cifosis dorsal: en este caso la
columna tendra un recorrido rectilineo y vertical.

* Hiperlordosis: por la accion directa de escalenos, elevadores de la escapula, paravertebrales y
suprahioideos; indirecta, por flexion posterior de la cabeza, sobre accion de los fasciculos
superiores del trapecio.

» Cifosis con apice en C7/D1: como resultante mecénica de la proyeccion anterior del craneo o
como consecuencia del hundimiento de las vértebras C3-C4

Cifosis Dorsal con Apice en D5

* Rectificacion: por la accion de los fasciculos medios e inferiores del trapecio, de los romboides, de
los paravertebrales dorsales.

Cifosis Dorsal con Apice Comprendido entre D6 y L1
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* Acentuacion: debida a la accion de los dorsales anchos (inserciones sobre las apofisis espinosas de
D7 a D12) que proyectan posteriormente y hacia tierra las vértebras, determinando la inversion de
curva respecto a la configuracion fisioldgica.

Lordosis Dorso-Lumbar

* Rectificacion: como consecuencia de la horizontalizacion del sacro por la accidon de los dorsales
anchos, de los iliacos y de los rectos femorales. D7, para el mantenimiento de la estacion erecta,
hace de punto fijo. El tramo de curva lumbo-sacra viene transformado en dos segmentos rectilineos
determinando la formacion de un angulo en el pasaje lumbo-sacro. La rectificacion puede también
ser la resultante mecanica determinada por la retroversion de la pelvis o por la disminucion de la
cifosis dorsal con apice en D5.

* Hiperlordosis: por la accion directa de dorsales anchos, paravertebrales, psoas, diafragma,
cuadrado de los lomos.

Pelvis

* Anteversion: por la accion de dorsales anchos, paravertebrales, iliacos, rectos femorales.
* Retroversion: por la accion de los isquiocrurales y de los rectos abdominales.

5.2 Principios Interpretativos

No todos los cuadros tienen la misma probabilidad de manifestarse. Aplicando el analisis vectorial
sobre los musculos actuantes, resultan dominancias que indican las posibilidades de accion mas
frecuentes.

Cualquier modificacion sobre un tramo de columna, determinando la variacion del baricentro,
necesita la implicacidon y la modificacion de las otras porciones.

El analisis distrital propuesto no debe entenderse como local, sino como lectura de un sistema
interdependiente, en el que cada variacion segmentaria modifica el equilibrio global de la sinusoide
vertebral.

5.3 Representacion de las Dominancias

Figura 42 - Dominancias vectoriales musculares actuantes sobre craneo,
raquis, pelvis - anteriorizacion en flexion posterior del craneo:
esternocleidomastoideos (flechas azules), flexion posterior del craneo:
paravertebrales, fasciculos superiores trapecios (flecha rosa), rectificacion
con recorrido oblicuo columna CI1-D3: escalenos, musculos anteriores del
cuello (flecha violeta claro); hiperlordosis C1-D3: paravertebrales,
elevadores de la escdapula, escalenos, musculos anteriores del cuello,
suprahioideos (flecha amarilla), rectificacion D4-D6: romboides, fasciculos
medios e inferiores trapecios, paravertebrales (flecha roja), cifosis D7-D12:
dorsales anchos (flecha verde); hiperlordosis D7-L5: dorsales anchos,
paravertebrales, diafragma, psoas, cuadrado de los lomos (flecha magenta),
anteversion pelvis: dorsales anchos, iliacos, paravertebrales (flechas
celestes)
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Figuras 43 y 44 - Lineas de fuerza de los musculos
vectorialmente dominantes actuantes sobre craneo,
sinusoide vertebral, pelvis - vista anterior y lateral.
Esternocleidomastoideo: verde,; anteriores del
cuello: rojo, paravertebrales: verde oscuro;
diafragma: celeste; psoas: magenta, iliacos:
naranja; dorsal ancho: amarillo; escalenos: azul
oscuro

Figura 45 - Lineas de fuerza de los musculos vectorialmente
dominantes actuantes sobre craneo, sinusoide vertebral, pelvis -
vista posterior. Fasciculos superiores trapecio: amarillo; elevador
de la escapula: verde; fasciculos medios trapecio: violeta;
romboides: celeste; fasciculos inferiores trapecio: azul oscuro;
dorsal ancho: magenta; cuadrado de los lomos: azul

5.4 Consideraciones Clinicas

La comprension de las dominancias vectoriales y de los mecanismos de compensacion sistémica
representa la base para:

1. Efectuar el diagndstico diferencial entre causas primarias y compensaciones secundarias.
2. Elegir las estrategias terapéuticas dirigidas a los musculos responsables de las alteraciones.
3. Poder prever la evolucion de los cuadros clinicos.

4. Monitorear la eficacia de las intervenciones terapéuticas.

El abordaje vectorial al plano sagital de la columna vertebral proporciona, entonces, las
herramientas interpretativas para transformar la observacion clinica en diagndstico biomecéanico
14



preciso y las consideraciones hasta aqui expuestas no representan la conclusion de un capitulo, sino
el inicio de un nivel diferente de lectura: cada dato clinico, de hecho, deviene expresion visible de
relaciones fisicas que gobiernan el sistema entero.

La observacion de las modificaciones sagitales muestra como cada variacion morfologica de la
columna refleja un diferente equilibrio entre vectores musculares y fuerzas resistentes.

Las curvas fisiologicas no representan configuraciones fijas, sino adaptaciones dindmicas que se
generan del continuo balance entre fuerzas G y R, momentos M y propiedades elasticas de los
tejidos.

En tal perspectiva, la forma de la columna no es un dato anatémico rigido, sino el resultado de un
sistema vectorial en equilibrio inestable.

6. Sintesis del capitulo

Subdivision miofuncional afiadida a la anatomica

La columna se divide funcionalmente en: lordosis craneo-cérvico-dorsal (C0-D3), cifosis dorsal
(D4-D6), lordosis dorso-lumbo-sacra (D7-S1). Las inserciones musculares no respetan los confines
anatomicos tradicionales.

Caracteristica unica del tramo craneo-cérvico-dorsal

Unico segmento con musculos paravertebrales de doble insercion anterior y posterior. Los musculos
posteriores son siempre lordosantes; los anteriores pueden invertir su accion en base a la posicion
del craneo.

Inversion de accion de los musculos anteriores cervicales

Esternocleidomastoideos y musculos anteriores del cuello: en lordosis fisiologica reducen la curva;
en hiperlordosis la linea de fuerza pasa posteriormente haciéndolos devenir co-agonistas de los
posteriores en aumentar la lordosis.

Proyeccion anterior del craneo para la horizontalidad de la mirada

En estacion erecta, cuando los misculos posteriores crean hiperlordosis con flexion posterior de la
cabeza, los anteriores proyectan el craneo hacia adelante para recuperar la orientacion horizontal de
la mirada.

Dominancia vectorial de los aductores escapulares

Romboides y fasciculos medios-inferiores del trapecio son dominantes sobre el serrato anterior. No
son las escéapulas las que "salen" sino la columna la que "entra" creando hipocifosis D4-D6.

La verdadera cifosis fisiologica tiene apice en D5

Representa la conjuncion posterior de las dos lordosis funcionales. La dominancia vectorial sobre
este tramo esta siempre en disminucion de la cifosis.

Todos los musculos lumbares con insercion vertebral son co-agonistas

En ausencia de patologias, dorsales anchos, paravertebrales, psoas, diafragma, cuadrados de los
lomos aumentan todos la lordosis. Solo los rectos abdominales, sin insercion vertebral directa, son
antagonistas pero subdominantes.

La rectificacion lumbar paraddéjica

Resultado de la exasperacion de las fuerzas lordosantes: la horizontalizacion del sacro transforma la
curva en dos segmentos rectilineos con apice angular sobre L4-L5.
15



Principio sistémico de las compensaciones

Cada modificacion en una unidad funcional requiere adaptaciones en las otras para mantener el
equilibrio de los baricentros segmentarios.

Compresion discal por suma vectorial

El acortamiento bilateral de los musculos simétricos (anteriores o posteriores) modifica las curvas
fisiologicas. Los componentes verticales de sus fuerzas se suman, generando compresiones
mecanicas sobre los discos intervertebrales, variadamente distribuidas segtin la direccion de los
vectores actuantes.
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