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Escoliosis

1. Escoliosis: aplicacion de los principios fisicos

1.1 Premisas etiologicas y biomecanicas

La etiologia de la escoliosis idiopatica permanece sustancialmente desconocida a pesar de décadas
de investigacion.

Han sido propuestas diversas teorias - genéticas, neurologicas, biomecanicas, metabdlicas,
hormonales, etcétera - pero ninguna explica completamente el fenomeno.

Lo que se observa clinicamente es que la progresion de las curvas es mas rapida durante el
crecimiento puberal y tiende a estabilizarse, pero no necesariamente a detenerse, después de la
madurez esquelética.

El anélisis biomecanico que sigue no pretende explicar las causas de la escoliosis, sino que se limita
a describir los mecanismos vectoriales a través de los cuales las desviaciones vertebrales se
manifiestan y pueden ser interpretadas desde el punto de vista muscular.

El "etcétera" subraya que el listado no es exhaustivo y que se trata de hipdtesis aun en estudio.
1.2 Un criterio interpretativo: la relacion rotacion/desviacion

En el analisis biomecanico de las escoliosis, la observacion de la relacion entre rotacion y
desviacion vertebral puede proporcionar indicaciones sobre la respuesta al tratamiento.

Como visto en los parrafos precedentes, fisioldgicamente la rotacion de los cuerpos vertebrales es
contralateral a la desviacion lateral respecto al eje medio.

En algunas escoliosis esta relacion se invierte: convexidad y rotacion devienen homolaterales.

Esta observacion clinica, derivada de la practica terapéutica, sugiere una posible clave
interpretativa:

Hipotesis 1: Cuando la rotacion de los cuerpos vertebrales permanece opuesta a la desviacion lateral
(patron fisioldgico), podrian existir margenes de mejora con el tratamiento sobre el sistema
muscular.

Hipotesis 2: Cuando la rotacion de los cuerpos vertebrales es homolateral a la desviacion lateral
(patron no fisioldgico), la curva escolidtica podria estar tan estructurada que no responda al trabajo
directo a los musculos.

Este criterio representa una observacion empirica que necesita validacion cientifica y no sustituye
las clasificaciones radiologicas estandar (Lenke, King-Moe) utilizadas en ambito ortopédico. Podria
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sin embargo proporcionar informaciones adicionales sobre la posibilidad de modificar las
deformidades esqueléticas a través del trabajo sobre el sistema muscular.

1.3 Aplicacion del criterio a las diversas fases

El criterio interpretativo propuesto sugiere abordajes diferenciados basados en la evaluacion de la
relacion rotacion/desviacion.

Fase de crecimiento activo

No conociendo las causas de la escoliosis idiopatica, la intervencion durante el crecimiento requiere
necesariamente un abordaje multidisciplinario.

Cuando se observa congruencia entre rotacion y convexidad vertebral (patrén fisiologico), parece
existir, tedricamente, la posibilidad de intervenir sobre el componente muscular.

Cualquier trabajo dirigido a la disminucion de la fuerza resistente debe sin embargo ser evaluado
con el equipo médico.

El aumento de la fuerza resistente observado podria representar un mecanismo compensatorio que
el sistema nervioso ha desarrollado para contener la progresion de las curvas.

Interferir con este equilibrio sin adecuada evaluacion podria alterar una estrategia defensiva
espontanea del sistema.

Fase adulta estabilizada

Después de la madurez esquelética se trabaja sobre los resultados de la enfermedad, ya concluida en
su fase activa.

El abordaje permanece multidisciplinario pero las perspectivas cambian.

Cuando el patrén rotacion/desviacion es fisiologico (rotacion opuesta a la convexidad), las
posibilidades de obtener una mejora efectiva de los grados de curva son mayores respecto a la fase
de crecimiento.

El sistema ya no esta sometido a las fuerzas evolutivas ignoradas de la patologia activa y el trabajo
sobre el reequilibrio vectorial puede expresar su potencial.

El criterio deviene entonces operativo: en el patron fisioldgico se trabaja para reducir tanto la
sintomatologia como los grados de curva a través de la disminucion de la fuerza resistente.

En el patrén no fisiologico (rotacion homolateral a la convexidad) el objetivo se limita al control
sintomatolégico, siendo la deformidad ya probablemente estructurada.

En ambos casos se busca optimizar la relacion entre fuerza resistente y fuerza de trabajo para
mejorar la funcionalidad global.

1.4 Analisis Vectorial en las Escoliosis

El anélisis de los vectores dominantes sobre las cuatro curvas muscularmente independientes es
idéntico a lo expuesto precedentemente.

En la escoliosis todo resulta sin embargo mas acentuado.

Sobre el plano sagital los componentes verticales de los musculos que actian en los dos lados de la
columna son vectorialmente diversos pero se suman, alterando el recorrido de la sinusoide
vertebral.



Sobre el plano frontal los componentes horizontales de los musculos con insercion directa en la
columna pueden ser balanceados por musculos contralaterales que tienen vectores de igual
intensidad pero verso contrario.

La traccion ejercida sobre las vértebras toracicas por los romboides, por ejemplo, puede ser
balanceada por los romboides contralaterales, que potencialmente expresan fuerza igual y contraria.

A contrastar la desviacion lateral concurren los paravertebrales que, a través de sus vectores
longitudinales, endurecen la columna.

Figura 7.21 - Dos fuerzas, una oblicua y una
longitudinal aplicadas a una varilla expresan
componentes vectoriales diversos. La fuerza f1
tiene una resultante vectorial V1 compuesta
por un componente horizontal V1'y uno
vertical V1". El componente horizontal V1'
determina la desviacion lateral de la varilla,
mientras el componente vertical V1" estabiliza
vy endurece la varilla. La fuerza f2 tiene vectores V2 y V3 unicamente verticales que estabilizan y
endurecen la varilla. La expresion del componente horizontal VI1' puede ser neutralizada a traves
del trabajo a alta intensidad de los vectores verticales V2 y V3 expresados por la fuerza f2 a la que
se suma el componente vertical V1" expresado por la fuerza f1.

1.5 La prevalencia de los componentes verticales

Todos los musculos oblicuos, ademas de los componentes horizontales, presentan componentes
verticales.

Estos, sumados a los de los paravertebrales, modifican el recorrido sagital de la columna y la
endurecen.

Figura 7.22 - Elevador de la escapula: verde; fasciculos medios
trapecio: violeta; romboides: celeste; fasciculos inferiores
trapecio: azul oscuro, dorsal ancho: magenta; cuadrado de los
lomos: azul. Componentes vectoriales horizontales (flechas
grises) y verticales (flechas negras) expresados por los musculos
oblicuos con insercion en columna vertebral. La sumatoria de los
componentes verticales, que alteran la sinusoide vertebral y
endurecen la columna, es mayor que la sumatoria de aquellos
horizontales que la desvian lateralmente. Si a los componentes
verticales de los musculos oblicuos se suman los vectores
verticales expresados por los paravertebrales, la diferencia se
acentua notablemente (no representada en figura).

1.6 La escoliosis como expresion de saturacion sagital

At ' En el capitulo sobre el modelo neurofisiologico vendra expuesto
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entren en conflicto mecéanico generando sintomas e impotencias

motoras.




En esta optica la aparicion de desviaciones laterales del raquis puede ser interpretada como
expresion de la saturacion de las posibilidades de alterar ulteriormente el recorrido sagital sin
determinar conflictos mecanicos.

El sistema, no pudiendo ya compensar sobre el plano sagital, comienza a utilizar el plano frontal.

Clinicamente, en la mayoria de los casos de escoliosis el raquis se presenta rigido y con
significativas alteraciones sagitales.

Figuras 7.23, 7.24 y 7.25 - Paciente
de 24 anos. Escoliosis de doble
curva: convexidad lumbar izquierda
D12-14, 10 grados, convexidad
dorsal derecha D5-D12, 20 grados.
Las flechas rojas evidencian:
rectificacion del tramo cervical
como consecuencia de la
disminucion de la fisiologica cifosis
dorsal; prominencia y aduccion de
las escapulas con rectificacion del
tramo dorsal; acentuacion lordosis
lumbar y anteversion de la pelvis.
Las alteraciones del recorrido
sinusoidal de la columna vertebral
sobre el plano sagital resultan
globalmente mayores que las del
plano frontal.

1.7 Mecanismos de auto-perpetuacion de la escoliosis

Una vez que un musculo oblicuo prevalece sobre el contralateral desviando lateralmente la
columna, cambian las direcciones de los componentes vectoriales.

Cuando los componentes vectoriales longitudinales del mtsculo antagonista tienen su proyeccion
mas alld de la linea media, estos se suman a los componentes horizontales y verticales del musculo
agonista.

En lugar de oponerse, contribuyen a la estabilizacion y al incremento de la escoliosis.

Figura 7.26 - Escoliosis izquierda convexa inducida por las
fibras del dorsal ancho de izquierda extendidas de cresta iliaca
a vertebras tordcicas D7-D12. Una vez que la columna esta
desviada, los componentes vectoriales verticales del dorsal
ancho de derecha, encontrandose mas alla de la linea media, se
suman a los del dorsal ancho de izquierda contribuyendo a la
desviacion escoliotica. La escoliosis viene asi sostenida por los
componentes verticales y horizontales del dorsal ancho de
izquierda y por los componentes vectoriales verticales del
dorsal ancho de derecha (flechas azules). Los componentes
horizontales del dorsal ancho de derecha (flecha celeste)
resultan vectorialmente subdominantes y no podran balancear
1 la desviacion escolidtica.




También las lineas de fuerza de los paravertebrales, con escoliosis instaurada, cambian direccion.

Siguiendo la columna desviada pierden su verticalidad y, sumandose a las fuerzas oblicuas
dominantes, contribuyen a la fijacién de la desviacion vertebral.

Figura 7.27 - Paravertebrales: azul. Escoliosis inducida por musculos con
insercion vertebral teniendo lineas de fuerza oblicuas. Las lineas de fuerza
de los paravertebrales, siguiendo la columna, pierden su direccion vertical.
Las resultantes vectoriales de los paravertebrales, sumandose a las de los
musculos oblicuos, estabilizan las curvas escolioticas.

1.8 El Comportamiento de los musculos del lado de la
concavidad vertebral

Los musculos en el lado concavo estan en alargamiento respecto a la
posicion inicial.

Su alargamiento, sin embargo, es solo aparente porque no supera el maximo
alargamiento potencial del musculo.

Estos musculos, ademas, aumentan su tension en el intento de balancear la
lateralizacion de las vértebras y en el tiempo este exceso de tension
determina el acortamiento de la porcioén conectival de la fibra muscular.

Los musculos del lado concavo resultan entonces en alargamiento relativo respecto a la posicion de
partida, pero globalmente en acortamiento.

Figura 7.28 - Simulacion recorrido columna vertebral: violeta
claro; escalenos: naranja; elevador de la escapula: verde;
fasciculos medios trapecio: violeta, romboides: celeste;
fasciculos inferiores trapecio: azul oscuro, dorsal ancho:
magenta; cuadrado de los lomos: azul. Ejemplo de escoliosis
de doble curva. Los musculos del lado de la convexidad
traccionan lateralmente las vértebras (flechas amarillas). Los
musculos del lado concavo aumentan su intensidad en el
intento de balancear el desplazamiento vertebral. La
descomposicion vectorial sobre las lineas de fuerza de los
musculos de la concavidad evidencia como estos tengan un
componente horizontal (flechas rojas) que se opone a la curva
escoliotica y un componente vertical (flechas negras) que
determina la acentuacion. Terapéuticamente serd entonces
necesario disminuir el exceso de intensidad tanto de los
musculos del lado de la convexidad como de aquellos de la
concavidad.




1.9 Implicaciones terapéuticas

La identificacion de los vectores oblicuos dominantes en determinar el cuadro es siempre necesaria
pero el tratamiento no puede dirigirse solo a estos, dado que el exceso de tension afecta también a
los musculos contralaterales y a los paravertebrales.

Sera entonces necesario intervenir terapéuticamente tanto de los musculos del lado de la convexidad
como de aquellos de la concavidad.

El abordaje bilateral es esencial para interrumpir el mecanismo de auto-perpetuacion descrito.

1.10 Ejemplo clinico

Figuras de 7.29 a 7.34
- Paciente de 24 anios. Al ingreso la paciente
presentaba una escoliosis lumbar izquierda convexa
D12-L4 de 10 grados y dorsal derecha convexa D5-
D12 de 20 grados (foto ingreso paciente con ropa
interior blanca y alta foto con ropa interior oscura). El
tratamiento dirigido al reequilibrio vectorial de las
fuerzas musculares actuantes en disminucion de la
Fuerza resistente a favor de la Fuerza de Trabajo ha
producido una disminucion de mas del 60% de las
curvas escolioticas. Evidentes las mejoras
morfologicas tanto sobre el plano frontal como sagital
(sobre el plano sagital la aparente cifosis esta dada
por la proyeccion posterior de la escdpula, la columna,
en realidad, se presentaba en total hipocifosis)




1.11 Clasificacion sistematica de las acciones musculares

Considerando los musculos individuales vectorialmente dominantes, estos podran tener efecto
directo sobre la columna por roto-traslacion gracias a sus inserciones, o provocar la desviacion
vertebral lateral como resultante mecanica de su accion sobre las cinturas y/o sobre el craneo:

MUSCULO

Fasciculo superior trapecio

Esternocleidomastoideo

Escalenos

Elevador de la escapula

Romboides

Fasciculos medios trapecio

Fasciculos inferiores
trapecio

Dorsal ancho porcion D7-
D12

Dorsal ancho porcion
htimero-cresta iliaca

Dorsal ancho porcion L1-L5

Cuadrado de los lomos

Diafragma

ACCION

ACCION DIRECTA INDIRECTA

Convexidad vertebral
cérvico-toracica
contralateral

Inclinacion cabeza y elevacion hombro
homolaterales

Elevacion hombro y clavicula
homolaterales, inclinacion cabeza
homolateral, rotacion cabeza
contralateral

Rotacion cuerpos
vértebras cervicales
contralateral

Rotacién cuerpos vértebras C1-C7
contralateral y convexidad homolateral

Convexidad vértebras C1-C4 homolateral

Convexidad vértebras C6-D4
homolateral y rotacion cuerpos
vertebrales contralateral

Convexidad vértebras C7-D3
homolateral y rotacion cuerpos
vertebrales contralateral

Convexidad vértebras D2-D12
homolateral y rotacion cuerpos
vertebrales contralateral

Convexidad vértebras D7-D12
homolateral y rotacion cuerpos
vertebrales contralateral

Concavidad vértebras
toraco-lumbares
homolateral

Elevacion hemipelvis y descenso hombro
homolaterales

Convexidad vértebras L1-L5 homolateral
y rotacién cuerpos vertebrales
contralateral

Convexidad vértebras L1-L4 homolateral
y rotacion cuerpos vertebrales
contralateral

Rotacién vértebras L1-L4 contralateral y
convexidad homolateral



ACCION

MUSCULO ACCION DIRECTA INDIRECTA

Rotacion vértebras D12-L5 contralateral

P .
Soas y convexidad homolateral

Figuras 7.35 y 7.36 - Roto-traslaciones
vertebrales inducidas por los musculos
posteriores y anteriores. Vista posterior:
fasciculos superiores trapecio: rojo; elevador
de la escapula: verde; fasciculos medios
trapecio. violeta; romboides: celeste claro;
fasciculos inferiores trapecio: azul oscuro;
dorsal ancho: magenta; cuadrado de los
lomos: celeste. Vista anterior:
esternocleidomastoideo: verde; escalenos:
azul; diafragma: celeste; psoas: magenta.

2. Sintesis del capitulo

El pasaje al plano tridimensional requiere metodologias especificas. El examen en posicion
supina elimina las compensaciones activas permitiendo identificar los acortamientos estructurales
reales. La alineacion del paciente sobre la linea media (maléolos-sinfisis-manubrio-occipucio) es
esencial para una evaluacion accurada.

La distincion entre convexidad y concavidad de una curva refleja mecanismos diversos. La
convexidad deriva de traccion muscular directa sobre las vértebras y es vectorialmente dominante.
La concavidad es resultante mecanica de desplazamientos de otros segmentos esqueléticos.

El dorsal ancho presenta dos cuadros principales. En el cuadro A los fasciculos cresta iliaca-
huimero determinan concavidad vertebral homolateral por acercamiento mecanico de escapula y
pelvis. En el cuadro B los fasciculos con insercion vertebral producen convexidad homolateral por
traccion directa. El cuadro B es clinicamente mas frecuente.

La columna presenta cuatro curvas muscularmente independientes. Cada tramo tiene musculos
especificos responsables de las desviaciones: cervical (elevador escapula/escalenos), cérvico-
toracico (romboides/trapecio medio), toracico (dorsal ancho), lumbar (cuadrado lomos/diafragma/
psoas).

En las escoliosis la relacion rotacion/desviacion tiene valor prondstico. Cuando la rotacion
permanece opuesta a la convexidad (patrdn fisioldgico) existen margenes de mejora con el trabajo
muscular. Cuando rotacion y convexidad son homolaterales la deformidad esta estructurada.



Los mecanismos de auto-perpetuacion estabilizan la escoliosis. Una vez instaurada la
desviacion, los componentes vectoriales cambian direccion. Los muisculos contralaterales y los
paravertebrales, en lugar de oponerse, contribuyen al mantenimiento de la curva.

Los musculos del lado concavo estan paradéjicamente acortados. Aunque estando en
alargamiento relativo respecto a la posicion inicial, el exceso de tension en el intento de balancear
las fuerzas opuestas determina acortamiento de los componentes conectivales.
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