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EL RAQUIS, EJE M

El ruquis. eje del cuerpo, debe conciliar dos
imperativos mecinicos contradictorios: la rigi-
des y la flexibilidad. Esto lo consigue gracias a
st estructura mantenida. De hecho (Fig. 1), se
puede considerar el raquis en conjunto como el
mastil de un pavio, Dicho mastl, apovado sobre
la pelvis, continua hacia la cabeza y a la altura
de los hombros soporta una gran verga transyver-
sal: L cintura escapular. Existen en cada mivel,
rensores ligamentosos v msclares dispuestos o
modo de maromas. es decir, unendo el masul
mismo i su base de implantacion, la pelvis. En
la cintura escapular se haya un segundo sistema
de maromas que constituye un rombo de eje
mayor vertical v de eje menor transversal. En la
posicion simetrica, las wensiones estin equilibra-
das en ambos lados vy ¢l mastil es vertical y rec-
tilineo,

En la posicion de carga anifareral (Fig. 2),
cuando el peso del cuerpo recae sobre un solo

ITENIDO

miembro mferior. la pelvis bascula hacia el lado
opuesto v el raguis se ve obligado a seguir un
trayecto sSinuoso; en un primer momento, conve-
xo en la zona lumbar hacia el lado del miembro
en descarga, o continuacion, concave en la 2ona
dorsal y por altimo, convexo. Los tensores mus-
culares regulan de forma automatica su tension
para restablecer el equilibrio: y esto bajo la
influencia del sistema nervioso central. Por o
tanto, en este caso, se Irata de una adaptacian
activa merced al ajuste permanente del wono de
los distintos misculos de la postura por el siste-
ma extrapiramidal.

La flexibilidad del eje raquideo se debe o su
configuracion por sultiples piezas superpuesias,
unidas entre si mediante elementos ligamentosos
vy omusculares, De este modo, esla estructuri
puede deformarse aun permaneciendo rigida bajo
la influencia de tensores musculares,
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EL RAQUIS, EJE DEL CUERPO Y PROTECTOR DEL EJE NERVIOSO

La columna vertebral constituye realmente
¢l pilar central del tronco (Fig. 3). De hecho, si
en su porcion dorsal (corte b) el raguis se aproxi-
ma al plano posterior que se localiza a un cuarto
del espesor del torax, en su porcion cervical
(eorte a), ¢l raguis ya se sitta mds central, en el
tercio del espesor del cuello. En su porcion fum-
bar (corte ¢). el raguis es totalmente central, ya
gue se localiza a la mitad del espesor del wronco.
Esta diferencia de localizacion. se debe a distintas
razones gue varian seedn el nivel. En su porcion
cervical, el raguis soporta el criineo y debe situar-
se lo mas proximo posible a su centro de grave-
dad. En cuanto a su porcion tordcica, los organos
del mediastino, especialmente el corazon, despla-
zan el raquis hacia atrids. Sin embargo en su por-

cion lumbar. ¢l raquis. que soporia entonces el
peso de toda la parte superior del tronco, recupe-
ra uni posicion central, constituyendo una promi-
nencia en la cavidad abdominal,

Ademiis de la citada funcion de soporte del
tronco. el raquis desempena un papel protector
del eje nervioso (Fig. 41 el canal raguideo que
comienza a la altura del agujero oceipital, alberga
¢l bulbo v la médula, de modo que constituye un
protector flexible y eficaz del citado eje nervioso.
Esta proteccion no deja de tener su contrapartida,
vil que, en clertas condiciones y en determinados
puntos, tanto ¢l ¢je nervioso como los ejes raqui-
deos que emanan del mismo pueden entrar en
conflicto, tal como se podrd ver mds adelante, con
su capa protectora raguidea.
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LAS CURVAS DEL RAQUIS EN CONJUNTO

Considerada en conjunto, la columna verte-
bral es rectilinea vista de fremte o de espaldas
(Fig. 5). No obstante. en algunos individuos
puede darse una curva transversal sin gue, por
cllo. se pueda afirmar que se trate de una curva
patoldgica, evidentemente siempre v cuando per-
manezca dentro de estrechos limites,

En cambio. en ¢l plane sagital (Fig. 6) la
columna vertebral presenta cuatro curvas, que
son. de abajo arriba;

I. la curva sacra. fija debido a la soldadura

definitiva de las vértebras sacras. Esta
curva es de concavidad anterior;

[

. i lordosis lumbar, de concavidad poste-
ror;

3. la cifosis dorsal. de convexidad posterior:

4. la lordosis cervical. de concavidad poste-

rior.

Cuando el individuo estia en equilibrio nor-
mal, en bipedestacion, lu parte postenior del crii-
neo, la espalda y los gliteos son tangentes a un
plano vertical: una pared, por ejemplo. La impor-
tancia de las curvas queda patente por las flechas,
distancias entre este plano vertical v el vértice de
las curvas, Estas flechas se definirin mas adelan-
te en relacion a cada segmento raquideo,
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LA APARICION DE LAS CURVAS RAQUIDEAS

Durante la Alogénesis, ex decir en el trans-
curso de la evolucion de la especie humana a par-
tir de los prehominidos, el paso de la cuadrupedia
a la bipedestacion (Fig. 7) indujo al endereza-
miento y despucs a la inversion de la curva lum-
bar, inicialmente concava hacia delante; de este
modo aparecio la fordosis lnmbar concava hacia
atras. e hecho, la retroversion pélvica no
“absorbit” en su totalidad el dngulo de endereza-
miento del tronco: persiste cierto dngulo gue la
curva del raguis lumbar debe anular. Asi se expli-
ca esta lordosis lumbar que. por otra parte. varia
segun los individuos, dependiendo del grado de
anteversion o de retroversion de la pelvis.

Durante la ontogénesis, es decir en el trans-
curso del desarrollo del individuo (Fig. 8. segin
T.A. Willis), se puede comprobar como, en el
caso del raguis lumbar, se Heva a cabo I misma
evolucion. El primer dia de vida (a), el raquis
lumbar es concavo hacia delante. Con cinco
meses (b), la curva sigue siendo ligeramente ¢on-
cava hacia delante: no es hasta los trece meses
que ¢l raquis lumbar se hace rectilineo. A partir de
los tres anos (d) se puede apreciar una higera lor-
dosis lumbar que se consolidari a los 8 afos (¢)
adoptard su curva definitiva a los 10 anos ().

De este modo. la evolucion del individuo es
paralela a la evolucion de la especie.
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CONSTITUCION DE LA VERTEBRA TIPO

Cuando se descompone una vértebra tipo
en sus diferentes partes constitutivas (Fig. 90 se
pucde constatar gque eski compuesta por dos par-
tes principales: el cuerpo vertebral por delante v
¢l arco posterior por detras.

En una vista “desarmada™ (a), el cuerpo ver-
tebral (1) es la parte mas gruesa de la vértebra: por
lo general tiene una forma cilindrica menos alta
que ancha, con una cara posterior cortada. El arco
posterior (2) tiene forma de herradura. A ambos
lados de este arco posterior (b) se fija el macizo de
las apofisis articalares (3 v 412 de modo que se
delimitan dos partes en el mismo (¢): por un lado,
se localizan los pedicalos (8 v 9) por delante del
macizo de las articulares: y por otro. se¢ sitaan lias
laminas (10'y 11) por detris del macizo de las arti-
culares: por detris, en la linea media, se fja la
apafisis espinosa (7). Este arco postenior asi cons-
tituido, se une (dy o la cara posterior del cuerpo
vertehral mediante los pediculos. Ademas. fa vér-
tebra completa incluye las apafisis transversas (3
y 6) que se unen al arco posterior casi a la altura
del macizo de las articulares.,

Esta vértebra tipo se localiza en twdos los
niveles del raquis con. claro estd, importantes
modilicaciones que pueden darse tanto en el cuer-

po vertebral como en el arco posterior, y general-
mente en ambas partes a la ver.

Sin embargo, es importante seialar que estas
distintas partes constitutivas se corresponden en
sentido vertical. De este modo, a lo largo de todo
el raquis. se establecen tres colummnas (Fig. 10):

— por delante, una coliwmna principal torma-
da por el apilamiento de los cuerpos ver-
tebrales:

por detris del cuerpo vertebral, dos
colunas secundarias constituidas por el
aptlamiento de las apdlisis articulares.
Los cuerpos vertebrales estin unidos entre
si por el disco intervertebral: mientras gue
las apofisis articulares lo estin por articu-
lacrones del tipo de las artrodias, En cada
nivel existe un agujero veriebral delimita-
do por delante por el cuerpo vertebral y
por detris por el arco posterior. La suce-
sion de lodos estos agujeros veriehrales
conforma, a lo largo de todo el ¢je raqui-
deo, el canal raguideo, formado alternati-
vamente por partes oseas, en cada vérte-
bra. y por partes ligamentosas, entre las
vértebras a la altura del disco interverte-
bral v de los higamentos del arco posterior.
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LAS CURVAS RAQUIDEAS

La existencia de curvas raquideas aumenta
la resistencia del raguis a las fuerzas de compre-
sionm axial. Los ingenieros han podido demostrar
(Fig. 11) que la resistencia de una columna con
curvas es propercional al cuadrado del nimero
de curvas mdas uno. Por lo tanto, si se toma como
referencia una columna rectilinea (a), cuyo nime-
ro de curvas es igual a 0, y se considera su resis-
tencia como unidad; en una columna con una sola
curva {b), su resistencia es el doble de la primera.
En una columna con dos curvas (¢) su resistencia
es cinco veces mayor que la de la columna recti-
linea. Por dltumo, en el caso de una columna con
tres curvas moviles (d) como la columna verte-
bral con su lordosis lumbar, su cifosis dorsal y su
lordosis cervical, su resistencia es diez veces
mavor gue la de la columna rectilinea,

Se puede medir la importancia de las curvas
raquideas mediante ¢l indice raquideo de Del-

mas (Fig. 12). Este indice no puede medirse mas
que en un modelo anatémico: consiste en la rela-
cidn existente entre la longitud alfcanzada por el
raguis desde la meseta de la primera vértebra
sacra hasta el atlas y la altura entre la meseta
superior de S, y el atlas. Un raquis con curvas
normales (a) tiene un indice de 95%; los limites
maximos del raquis normal son 95 y 96%. Un
raquis con curvas acentuadas (b) posee un indice
de Delmas inferior a 94%. Esto significa que su
longitud es claramente mayor que su altura. Sin
embargo, un raquis con cUIVas poco pronuncia-
das (c), es decir casi rectilineo, posee un indice de
Delmas superior a 96%. Esta clasificacion anaté-
mica es muy imporiante puesto gue existe una
relacion entre la misma y el tipo funcional. De
hecho, A. Delmas demostré que el raquis con cur-
vas pronunciadas es de tipo funcional dindmico,
mientras que el raquis con curvas poco deentia-
day es de tipo funcional estdtico.
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ESTRUCTURA DEL CUERPO VERTEBRAL

El cuerpo vertebral tiene la estructura de un
hueso corto (Fig. 14); es decir, una estructura en
cascaron con una cortical de hueso denso rode-
ando al rejido esponjoso. La cortical de la cara
superior y de la cara inferior del cuerpo vertebral
se denomina meseta vertebral (m). Este es mis
espeso en su parte central donde se halla una por-
cion cartilaginosa, La periferia forma un reborde
(Fig. 13), el rodete marginal (r). Este rodete pro-
cede del punto de osificacion epifisaria que tiene
la forma de un anillo vy se une al resto del cuerpo
vertebral hacia los 14 6 15 anos de edad. Las alte-
raciones de osificacion de este nicleo epifisario
constituyen la epifisitis vertebral o la enfermedad
de Schauermann.

En un corte verticofrontal del cuerpo verte-
bral (Fig. 14), se puede constatar con claridad, a
cada lado, corticales espesas, arriba y abajo, la
mesela tibial cubierta por una capa cartilaginosa y
en el centro del cuerpo vertebral trabéculas de
hueso esponjoso que se distribuyen siguiendo
lineas de fuerza. Estas lincas son verticales y
unen la meseta superior y la inferior, u horizonta-
les que unen las dos corticales laterales, o tam-
bién oblicuas, uniendo entonces la meseta infe-
rior con las corticales laterales.

En un corte sagital (Fig. 15), aparecen nue-
vamente las citadas trabéculas verticales pero,
ademads, existen dos sistemas de fibras oblicuas
denominadas fibras en abanico. Por una parle
(Fig. 16). un abanico que se origina en la mesefa
superior para expandirse, a través de los dos pedi-
culos, hacia la apofisis articular superior de cada
lado y la apéfisis espinosa. Por otra parte (Fig.
17), un abanico que se origina en la meseta infe-
rior para expandirse, a través de los dos pedicu-
los, hacia las dos apofisis articulares inferiores y
la apofisis espinosa.

El cruce de estos tres sistemas trabeculares
establece puntos de gran resistencia, pero también
un punte de menor resistencia. y en particular un
tridangulo de base anterior donde no existen mis
que trabéculas verticales (Fig. 18).

Esto explica la fractura cuneiforme del cuer-
po vertebral (Fig. 19): de hecho, ante una fuerza
de compresion axial de 600 kg la parte anterior
del cuerpo vertebral se aplasta: se trata de una
fractira por aplastamiento. Para aplastar entera-
mente ¢l cuerpo vertebral ademis de hacer gue
“el muro posterior” ceda (Fig. 20), se precisa una
fuerza de compresion axial de 800 kg,
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LAS DIVISIONES FUNCIONALES DEL RAQUIS

En una vista lateral del raguis (Fig. 21, segin
Bruguer) se pueden distinguir con facilidad las
distintas divisiones funcionales., Por delimie (A)
se localiza el pilar anterior. cuya funcion es prin-
cipalmente de soporte. Por detris, ¢l pilar poste-
rior (B), donde se hallan, como se pudo ver con
anterioridad, las columnas arficufares, sujetas por
¢l arco posterior. Mientras que el pilar anterior
desempena una funcion estdtica, el pilar posterior
(B desempena una funcidn dindmica.

En sentido vertical. la disposicion alterna de
fas piezas oseas v de los elementos de union liga-
mentosa permite distinguir segin Schmorl. un
segmento pasivo (1) constitumdo por la veértebra
misiid. v un segmento motor (1) cuyo contorno,
en la higura, esti representado por un grueso trazo
negro. Este segmento motor comprende de delan-
te atriis: el disco imtervertebral, el agujero de con-
juncion, las articulaciones interapolisarias y. por
tltimo, el ligamento amarillo v el interespinoso.

La movilidad de este segmento motor es respon-
sable de los movimientos de la columna vertebral.

Existe una refacion funcional entre el pilar
anterior v ¢l pilar posterior (Fig. 22) gque queda
asceurada por los pediculos vertebrales. 5i se
considera la estructura trabecular de los cuerpos
vertebrales v de los arcos posteriores, se puede
comparar cada vértebra o una palanca de primer
grado. denominada “interapoyo™, donde la articu-
lacion interapolisaria (1) desempena ¢l papel de
punto de apoyo. Este sistema de palanca permite
amortiguar las fuerzas de compresion axial sobre
la columna: amaortigacion indivecta v pasiva en
el disco iterverichral (2 ). amoriicuacion indirec-
for v activa en los masculos de las correderas ver-
tebrales (3), wdo esto mediante las palancas gue
forma cada arco posterior. Por lo tanto, la amorti-
suacion de las fuerzas de compresion es a la ve:
pasiva v active,
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1.LOS ELEMENTOS DE UNION INTERVERTEBRAL

Entre el sacro y la base del crineo, la colum-
na vertebral intercala veinticuatro piezas moviles;
numerosos elementos ligamentosos aseguran la
umdn entre estas diferentes piezas,

En un corte horizontal (Fig. 23) y en una
vista lateral (Fig. 24), se pueden distinguir estos
elementos fibrosos y ligamentosos:

En primer lugar, los anexos al pilar anterior:

1. el ligamento vertebral comin anterior (1),
que se extiende de la base del criineo hasta
¢l sacro en la cara anterior de los cuerpos
veriebrales;

2. el ligamento vertebral comiin posterior (2),
que. en la cara posterior de los cuerpos ver-
tebrales, se extiende de la apotisis basilar
del occipital hasta el canal sacro. Entre estos
dos ligamentos de gran extensicn, en cada
nivel, la unidn queda asegurada por el discer
intervertebral (D), que consta de dos partes,
una, periférica, el anille fibroso, constituido
por capas fibrosas concéntricas (6 y 7). y
otra, central, el nicleo pulposo (8).

Numerosos ligamentos anexos al arco pos-

terior ascguran la union entre dos arcos vertebra-
les adyacentes:

I

el ligamento amarillo (3), muy denso y
resistente, que se une a su homalogo en la
linea media y se inserta, por arriba en la
cara profunda de la limina vertebral de la
vértebra suprayacente y, por abajo en el
borde superior de la limina vertebral de la
vértebra subyacente;

. el ligamenio interespinoso (4), que se pro-

longa por detris mediante el ligamento
supraespinoso (5). Este ligamento supra-
espinoso estd poco individualizado en la
porcion lumbar; en cambio, es muy nitido
en el tramo cervical;

.en el extremo de cada ap6fisis transversa

se inserta. a cada lado, el ligamento inter-
transverso (10);

. por tltimo, en las articulaciones interapo-

fisarias, existen potentes ligamentos inte-
rapofisarios (9) que refuerzan la cdpsula
de estas articulaciones: ligamento anterior
v ligamento posterior.

El conjunto de estos ligamentos asegura una

union extremadamente solida entre las vértebras,
a la par que le confiere al raquis una gran resis-
tencia mecanica.
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ESTRUCTURA DEL DISCO INTERVERTEBRAL

La articulacion entre dos cuerpos vertebrales
advacentes ¢s una anfiartrosis, Esta constituida
por las dos mesetas de las vértebras adyacentes
unidas entre si por el disco intervertebral. La
estructura de este disco es muy caracteristica. De
hecho, consta (Fig. 25) de dos partes.

Una parte central, ¢l nicleo pulposo (N),
sustancia gelatinosa que deriva embriolégica-
mente de la cuerda dorsal del embridn. Se trata
de una gelatina transparente, compuesta por un
88% de agua y por tanto muy hidréfila, y estd
quimicamente formada por una sustancia fun-
damental a base de mucopolisaciridos. Se ha
identificado en ella sultato de condroitina mez-
clado con proteinas, cierto tipo de dcido hialu-
ronico ¥ keratosulfato. Desde el punto de vista
histologico. el nucleo contiene fibras coligenas
y células de aspecto condrocitario, células con-
juntivas y raras aglomeraciones de células car-
tilaginosas. No hay vasos ni nervios en el inte-
rior del micleo, Sin embargo, el nicleo esti
tabicado por tractos fibrosos que parten de la
periferia.

Una parte periférica. el annulus fibrosus (A)
o anillo fibroso, conformado por una sucesion de
capas Nbrosas concéntricas, cuya oblicuidad estd
cruzada cuando se pasa de una capa a la contigua,
tal como se ha representado en la parte izquierda
(a) del esquema: en su parte derecha (b). también
se puede constatar que las fibras son verticales en
la periferia y que, cuanto mas se aproximan al cen-
tro, mis oblicuas son. En el centro, en contacto con
¢l nicleo, las fibras son casi honzontales v descri-
ben un largo trayecto helicoidal de una meseta a
otra. De este maodo, el nicleo se halla encerrado en
un compartimento inextensible entre las mesetas
vertebrales por arriba y por abajo, vy el anillo fibro-
s0. Este anillo constituye un verdadero tejido de
fibras, que en el individuo joven impide cualguier
exteriorizacion de la sustancia del niicleo. Este estd
comprimido en su pequeiio compartimento, de tal
modo que cuando se secciona el disco horizontal-
mente se puede apreciar como brota la sustancia
gelatinosa del niicleo por encima del plano de la
seccion. Este mismo fendmeno también se puede
constatar cuando se realiza un corte sagital de la
columna vertebral.
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EL NUCLEO COMPARADO A UNA ROTULA

Aprisionado bajo presion en su comparti-
mento, entre dos mesetas vertebrales, el ndcleo
pulposo tiene una forma parecida a una esfera.
Por lo tanto, en una primera aproximacion, se
puede considerar que el nucleo se comporta como
unea canica intercalada entre dos planos (Fig,
27). Este tipo de articulacion denominada “de
rotula” permite tres clases de movimiento.

Movimientos de inclinacion:

— bien inclinacicn en el plano sagital: en
esle caso se observari una flexion (Fig. 28)
0 una extension (Fig. 29).

- bien inclinacion en ¢l plano frontal: infle-
xion lateral.

Movimientos de rotacion de una de las
mesetas en relacion a la otra (Fig. 30).

Movimientos de deslizamiento o de ciza-
llamiento de una meseta sobre la otra a través de
la esfera. Resumiendo. este tipo de articulacion
ofrece pues una gran posibilidad de movimien-
tos. exactamente seis grados de libertad: flexo-
extension. inclinacion a cada lado, deslizamiento
sagital, deslizamiento transversal, rotacion dere-
cha y rotacion izquierda; aunque cada movi-
miento es de escasa amplitud. Los movimientos
de gran amplitud s6lo se pueden obtener gracias
a la suma de numerosas articulaciones de este
Lipo.
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EL ESTADO DE PRECOMPRESION DEL DISCO Y LA AUTOESTABILIDAD DE LA
ARTICULACION DISCOVERTEBRAL

Las presiones ejercidas sobre el disco
intervertebral son importantes, sobre todo
cuanto mis se aproxima al sacro.

Si se consideran en principio inicamente
las fuerzas de compresion axial. se puede deter-
minar gque cuando la meseta vertebral ejerce
uni Tuerza sobre el disco intervertebral, la pre-
sion que recibe el nucleo equivale a la mitad de
la carga aumentada en un 50% y lu presion
ejercida sobre ¢l anillo equivale a la otra mitad
disminuida en un 50%. El nicleo soporta pues
¢l 75% de la carga vy el anillo ¢l 25%. De modo
que, en el caso de una presion de 20 Kg. ésta se
distribuye en 15 kg sobre ¢l nicleo y 5 kg sobre
el anillo,

Sin embargo. el niacleo actia como disiri-
buidor de la presion en sentido horizontal
sobre el anillo (Fig. 31). En simple bipedesta-
cion, en el disco L.-S,, la compresion vertical
que se ejerce sobre el nicleo se transmite por la
periferia del anillo a ruzon de 28 kg por centi-
metro lineal y de 16 kg por centimetro cuadra-
do. Estas fuerzas aumentan de manera conside-
rable en cuanto se sohrecarga el raguis. En la
Hexion anterior del trenco, la presion por cen-
timetro cuadrado asciende a 58 kg mientras que
la fuerza por centimetro lineal aleanza los 87
ke, Durante ¢ enderezamiento estas cifras
aumentan hasta 107 kefem” v 174 kg por centi-
metro lineal. Las presiones pueden alcanzar
vilores todavia mis altos si el enderezamiento
se Heva a cabo con una carga. En este caso, las
citadas presiones se aproximan a los valores
del punto de ruptura.

La presion en el centro del nucleo no es
nula. incluso cuando el disco no soporta carga
alguna, Esta presion se debe al estado de hidro-
filia, que hace gue se hinche dentro de su com-
partimento inextensible. De este modo se crea
un estado de “pretension™. En L teenologia de
las estructuras de hormigon armado. se deno-
mina pretension (Fig. 32) un estado de tension
previa creado en una viga gue debe soportar
unia carga, 51 se carga una viga homogenea (A)
con un peso, se puede observar como adopta

una incurvacion de valor 17 denominada flecha.
Si ahora se considera una viga (B). en cuya
parte inferior se ha introducido un cable meti-
lico tensado fuertemente entre los dos extremos
de la misma., se habri constitmido una viga pre-
tensada que con el mismo peso se deformard
una flecha . claramente inferior a la flecha 1.

La pretension del disco intervertebral le
permite, de 1gual modo. resistir mejor a las
fuerzas de compresion y de inflexidn. Cuando,
con la edad, el nicleo pierde sus propiedades
hidrofilas, su presion interna disminuye y el
estado de pretension tiende a desaparecer. lo
que explica la pérdida de flexibilidad del raquis
senil.

Cuando un disco esti expuesto a una pre-
sion axial asimétrica (Fig. 33), la mescta ver-
tebral superior sutre una inflexion hacia el lado
con mus carga. desplazindose un dngulo de
oscilacion a. Asi. la fibra AB’ estard tensa en la
posicion AB, aungue. simultaneamente. la pre-
sion maxima del nacleo del lado de la flecha va
a ejercerse sobre esta fibra AB de modo gue la
devuelva a su posicion inicial. Este mecanismo
de autoestabilidad estd ligado al estado de
pretension. Obsérvese pues. que el anillo y el
nicleo forman juntos una pareja funcional
cuva elcacia depende de la integridad de
ambos elementos. Si la presion interna del
nucleo disminuye o st la capacidad de conten-
cion del anillo desaparece. esta pareja funcio-
nal pierde inmediatamente su eficacia.

El estado de pretension explica también
lus reacciones elasticas del disco, demostradas
por el experimento de Hirsch (Fig, 34): cuando.,
sithre un disco previamente cargado (P) se
agreea bruscamente una sobrecurga (5). se
puede observar como el espesor del disco pasa
por un minimo vy luego por un miximo,
siguiendo una curva oscilante, que se amorti-
oua al instante. Si la sobrecarga es excesiva, la
intensidad de esta reaccion oscilante puede le-
aar o destruir las lhras del anillo. Asi se expli-
ca el deterioro del disco tras sulrir repetidas
fuerzas violentas.
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LA MIGRACION DE AGUA EN EL NUCLEO

El nucleo reposa en la parte central de la
meseta vertebral, parte cartilaginosa, pero con
NUIMCTOS0S POFOs MICTOSCOPICOS (ue comunican
el compartimento del ndcleo con el tejido espon-
Joso situado bajo la meseta vertebral, Cuando se
cjerce una presion importante sobre el eje del
raguis. como es ¢l caso de i influencia del peso
del cuerpo en bipedestacicn (Fig, 35), el agua que
contiene la sustancia cartilaginosa del nuicleo
pasa i traves de los orificios de la meseta verte-
bral hacia el centro de los cuerpos vertebrales. Si
s mantiene esta presion estatica durante todo el
dia. a ultimas horas de la noche, el micleo esti
claramente menos hidratado que al inicio de la
manana: se puede entonces deducir que ef espe-
vor del diveo ha disminuida sensiblemenre. Para
un individuo normal, esta pérdida de espesor acu-
mulado sobre Ta altura wital del raquis puede
aleanzar los 2 eni,

Por el contrario, en ¢l transcurso de la noche.
en decubito supine (Fig. 36) los cuerpos vertebri-
les ya no sufren la presion axial ejercida por la
accion de la gravedad. sino dnicamente la del
tono muscular, muy relajado asimismo por ¢l
sucno. En este momento. la hidrolilia del nucleo
atrae el agua gue retorna de los cuerpos vertehri-
les a el citado nicleo. El disco recobra entonces
su grosor inicial. De modo que somos mas altos
por la manana que por la noche. Al ser el estado
de precompresion mas acentuado por la manana

gue por la noche, la fexibilidad raquidea también
¢s mayor il comienzo de la jornadi.

La presion de imbibicion del nuicleo cs
considerable, ya que, segun Charnley, puede
alcanzar los 250 mmHe. Con la edad, este estado
de imbibicion disminuye al tiempo que la hidrofi-
lia. provocando una disminucion del estado de
precompresion. Esto explica la disminucion tanto
de estatura como de flexibilidad raguidea en los
AnCianos.

Hirsch demostro gque aphicando una carga
constante sobre un disco vertebral (Fig. 37) la
disminucion del grosor del disco no es lineal sino
exponencial (primera parte de T curva), lo que
sugiere un proceso de deshidritacion proporcio-
nal al volumen del nicleo. Cuando se retira la
cargar, el disco recupera su grosor imcial, pero,
tambicn en este caso, la curva no es lineal sino
exponencial inversa (sezunda parte de Lacurva),
la restauracion total del grosor micial del disco
requiere clerto tempo. St estas cargas v descargas
del disco se repiten con demasiada asiduidad, ¢l
disco no tiene tiempo de recobrar su grosor ini-
cial. leualmente, si las cargas v descargas se repi-
ten de manera demasicde prodongade, aungue se
espere ¢l tiempo necesario de recuperacion, el
disco no recupera su grosor inicial. En este caso
se constaty un fendmeno de envejecimienteo,
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LAS FUERZAS DE COMPRESION SOBRE EL DISCO

Las fuerzas de compresion sobre el disco son
tanto mis importantes a medida que se aproximan
al sacro. Esto es comprensible dado que el peso
del cuerpo que se soporta aumenta con la altura
suprayacente (Fig. 38). En el caso de un hombre
de 80 kilos se calcula que la cabeza pesa 3 kg, los
miembros superiores 14 kg y el tronco 30 Kg. 51
se estima que a la altura del disco Ls-5, el raguis
soporta tan solo 2/3 del peso del tronco, aun asi se
alcanza una carga de 37 kg, o sea aproximada-
mente la mitad del peso del cuerpo (P). A esto se
anade el rono de los misculos paravertebrales
(M, y M.) necesario para mantener la estitica y la
ereccion del tronco. Si ademiis se anade, el sopor-
te de carga (E) y la intervencion de una sobrecar-
ga brusca (S), se puede comprender perfectamen-
te que los discos mas inferiores del raguis lumbar
estén sometidos a fuerzas que sobrepasan a veces
su resistencia, sobre todo en las personas mayo-
res.

La disminucion de la altura del disco no es la
misma segun el disco esté sano o lesionado (Fig.
39). Considerando un disco sano en reposo (A),
con una carga de 100 kg. se puede observar como
se aplasta 1.4 mm, al tiempo que se ensancha (B).
Si ahora se aplica a un disco ya lesionado la misma
carga de 100 kg, la altura disminuye 2 mm (C), asi
como se comprueba que tras haber retirado la carga
la recuperacion de su grosor inicial es incompleta.

Este aplastamiento progresivo del disco
lesionado no deja de repercutir en las articulacio-
nes interapofisarias (Fig. 40): cuando el espesor
del disco es normal (A), las relaciones de las
superficies cartilaginosas a nivel de las articula-
ciones interapofisarias son normales: la interlinea
es paralela y regular. Cuando la altura del disco
disminuye (B), las relaciones articulares interapo-
fisarias se alteran y la interlinea se entreabre hacia
atras. Esta distorsion articular es en st misma v a
la larga un factor de artrosis.
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VARIACIONES DEL DISCO SEGUN EL NIVEL

El espesor del disco no es el mismo en todos
los niveles raquideos (Fig. 41). Es en el raquis
lumbar (b donde el disco es mas grieso puesto
que mide 9 mm de alwra. En el raquis dorsal (a),
mide 5 mm de espesor v en el raquis cervical (¢).
su grosor es de 3 mm. Pero mucho mis importan-
te que su altura absoluta es la nocion de propor-
cion del disco en relacion a la alra del cuerpo
vertebral, De hecho, esta proporcion da perfecta
idea de la movilidad del segmento raguideo, ya
gue s¢ constata gue cuanto mids grande sea ey
importante serd su movilidad: en orden decre-
ciente se puede constatar gue el raquis cervical
(¢) es el mas movil puesto que posee una relacion
disco-corporea de 2/5. a continuacion estd el
raquis lumbar (b) un poco menos movil gue el
cervical y que posce una relacion disco-corpirea
de 1/3. Por iltimo, el menos movil de los tres seg-
mentos del raguis es el dorsal (a): su relacion
disco-corporeu es de 1/5.

En cortes sagitales de los diferentes segmen-
tos del raguis, se pucde observar que ¢f micleo no
se localiza exactamente en el centro del diveo; si
se divide el espesor anteroposterior del disco en
diez partes iguales el nicleo se sitda:

= en el caso del raquis cervical (Fig. 42) a
4/10 del borde anterior y a 3/10 del borde

posterior. ocupando €l mismao ¢l 3/10. Su
situacion corresponde exactamente al ¢je
de movilidad (flecha blanca):

o en el caso del raguiy dorsal (Fig, 43), la
localizacion del nicleo es la misma en
relacion tanto al borde anterior como al
borde posterior del disco. El nicleo en si
ocupa 3/10, pero su situacion en relacion
al eje de movilidad se desplaza hacia atras:
la flecha blanca que representa el citado
¢je pasa claramente por delante del nucleo;

= en el caso del raguis fumbar (Fig. 44), ¢l
nucleo se localiza a 4/10 del borde anterior
del disco v a 2/10 del borde posterior, pero
¢l solo ocupa 410; es decir nna superficie
mayor gque corresponde a fuerzas axiales
mas importantes. Como en el caso del
raquis cervical, su situacion corresponde
exactamente a la del eje de movilidad (fle-
cha blanca).

Para Leonardi, el centro del nicleo se locali-
za a igual distancia del bovde anterior de la vér-
tebra que del ligamento amaritlo. Corresponde
manifiestamente a un punto de equilibrio, como si
la potencia de los ligamentos posteriores “atraje-
se” al nucleo hacia atris.
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COMPORTAMIENTO DEL DISCO INTERVERTEBRAL
EN LOS MOVIMIENTOS ELEMENTALES

Se van o considerar en primer lugar los
movimientos en el eje del ragquis (g, 45)
Antes de cualguier estuerzo (A) se ha podido
comprobar con anteriornidad que existe una ten-
sion previa en las fibras del anillo. bajo presion
del nucleo, detiniendo ef estado de pretension.

Cuando se ejerce sobre el disco una Fuers
de elongacion axial (B), lis mesetas vertebrales
tienden a separarse. 1o que aumenta el grosor del
disco: al tiempo, su anchura disminuye v la ten-
sion de las fibras del anillo aumenta. El nucleo
gue en estado de reposo esti higeramente aplasta-
do. adguiere una forma mis estérica. La elonga-
cion disminuye la presion en ¢l interior del
micleo. lo que constituye la base del tratamiento
de las hernias discales por elongacion vertebral:
tirando del eje del raquis, la sustancia gelatinosa
de la hernmia discal reintegra su compartimento
original en ¢l nicleo. No ohstante, no siempre se
obtiene este resultado vy se puede imaginar gue.
bajo el efecto de la contraccion de las fibras cen-
trales del anillo, la presion interna del nicleo
aumenti.

Cuando se ejerce una Tuerza de compresion
avial (C), el disco se aplasta y ensancha, el nicleo
se aplana, su presion interna aumenta de manera
notable v se transmite Eteralmente hacia las
fibras mis internas del nucleo: de este modo. la
presion vertical se transforma en fuerzas laterales
v la tension de las fbras del antllo aumenta.

Se van a abordar a continuacion las com-
presiones asimétricas. Durante los movimicentos
de extension (Fig. 46) la vértebra superior se des-
plaza hacia atras, el espacio intervertebral dismi-
nuye por atrds y el nicleo se proyecta hacia
adelante. de modo que se desplaza hacia las
fibras anteriores del anillo aumentando la tension
de estas titando de la vértebra superior hacia su
posicion inicial.

Durante Ia flexidn (Fig. 47) la vértebra supe-
rior se desliza hacia delante y el espacio inter-
vertebral disminuve en el borde antenor: el
nucleo se desplaza hacia atris de modo que se
sitia sobre las fbras posteriores del anillo
aumentando la tension del mismo. Aparece nue-

vamente el mecanismo de  autoestabilizacion
debido a la accion conjueada de la pareja nicleo-
anillo.

Durante las tuerzas de inflexion lateral (Fig.
48) la vértebra superior se¢ inclina hacia ¢l lado
de la inflexion. el nicleo se ve entonces despla-
sado hacia el lado de la convexidad de la curva,
de abr la auoestabilizacion.

Durante los movimientos de rotacian avial
(Fig. 49) las fibras del anillo. cuya oblicuidad se¢
opone al sentido del movimiento de la rotacion,
se tensan. Por el contrario. las fibras de las capas
intermedias, cuya obhicuidad es inversa, se dis-
tienden. La tension es maxima en las capas cen-
trales cuvas libras son las mas oblicuas; en este
ciaso, el nicleo estd Tuertemente comprimido v
sU-lension interna aumenta proporcionalmente
con ¢l grado de rotacion. Se entiende entonces
que el movimiento gue asocia la flexion v la
rotacion axial tenda a desgarrar el anillo fibro-
so al tiempo que. aumentando su presion, expul-
se el nicleo hacia atrds o través de las lisuras del
anillo.

Durante las fuerzas estaticas sobre una ver-
tebrar ligeramente oblicea (Fig. 300 la fuerza ver-
tical (F) se descompone en:

= una tuerza N perpendicular a la meseta

vertebral mferior;

o yvouna Toerza T paralela a esta meseta ver-

tebral.

La fuerza N encaja la vértehra superior
sobre la inferior, mientras que la fuerza T hace
gue se deslice hacia delante. tensando asi las
lbrus oblicuas alicrnativamente en cada capa
lihrosa,

Resumiendo, se puede constatar gue, sea
cual sea la compresion ejercida sobre el disco
intervertebral, ésta se traduce siempre por un
frneremento de la presion inferma del niicleo v oan
atmento de la tensicn de las fibras del anillo;
pero merced al desplazamiento relativo del
nucleo, la puesta en tension de las libras es dife-
rente. 1o que tende a situar el sistema ¢n su posi-
cidn inicial,
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ROTACION AUTOMATICA DEL RAQUIS DURANTE LA INFLEXION LATERAL

Cuando el raguis se flexiona lateralmente. se
puede constatar como los cuerpos vertebrales
giran sobre 5O mismes de modo gue su linea media
anterior se desvia hacia la convexidad de la curva.
Esto se puede observar con claridad en una radio-
grafia de frente tomada en inflexion lateral (Fig.
51 las imigenes de los cuerpos vertebrales pier-
den su simetria y la linea de las espinosas (a trazos
gruesos) se desplaza hacia la concavidad. En el
esquema. se ha dibujado una vértebra de acuerdo
con su aspecto osteologico para que se pueda
entender su orientacion y permitir la interpreta-
cion de los aspectos radiolGgicos. En una vista
superior (Fig. 52 A), se puede constatar como, en
esta posicion de rotacion, la apofisis transversa de
la concavidad se proyecta en todo su tamaio,
mientras que la apofisis transversa de la convexi-
dad se proyecta en tamano reducido. Ademas. las
interlineas apofisarias de la convexidad estin
tomadas en hilera por el haz radiologico mientras
que las apofisis articulares de la concavidad se
proyectan de frente, al igual que ¢l pediculo verte-
bral,

(Como explicar esta rotacion automatica de
los cuerpos vertebrales? Principalmente por dos
mecanismos: la compresion de los discos y la
puesta en tension de los ligamentos,

El efecto de la compresion de los discos se
evidencia gracias a un modelo mecinico ficil de
realizar (Fig. 53): se cogen unos cuantos tapones
de corcho para cortar en forma de cuna y caucho
de espuma que también se cortard en cufia para
construir los discos intervertebrales; se pegan uni-
dos y, sobre su cara anterior, se traza una linea
media: basta entonces con inclinar el modelo
hacia un lado para apreciar la rotacion de los cuer-
pos vertebrales del lado opuesto, perfectamente
constatable merced a la separacion de los distintos
segmentos de la linea media de una vértebra a
otra. La intlexion lateral incrementa la presion en

el disco del lado de la concavidad: como el disco
en si mismo es cuneiforme, su sustancia compri-
mida tiende a escaparse por el lado mids abierto; es
decir hacia la convexidad. de ahi la rotacion.

Esta sobrepresion se materializa en la figura
52 A con el signo + vy la flecha indica el sentido de
la rotacion.

Por un mecanismo inverso, los ligamentos de
la convexidad que se havan en tensicon debido a la
inflexion lateral tenden a desplazarse hacia la
linea media buscando el camino mis corto. Esto
queda patente en la figura 52 A por el signo - i
nivel de un ligamento intertransverso y la flecha
indica la direccion del movimiento,

Hay que recalcar que estos dos mecanismos
son sinergieos ¥ contribuyen, cada uno a su mane-
ra, 4 la rotacion en el mismo sentido de los cuer-
pos vertebrales.

Esta rotacion es fisiologica, pero, en ciertos
casos, determinadas alteraciones de la estitica
vertebral causadas tanto por una mala distribucion
de las tensiones ligamentosas como por desigual-
dades del desarrollo determinan una rotacion per-
manente de los cuerpos vertebrales, En este caso,
existe una escoliosis que asocia una incurvacion o
una inflexion permanente del raquis a una rofa-
cicn de los coerpos vertebrales. El examen clinico
puede revelar esta rotacion (Fig. 54). De hecho, en
un individuo normal (A). la flexion anterior del
tronco determina un perfil simétrico en relacion a
la columna vertebral. En un individuo escolidtico
(B) la flexion anterior del tronco determina un
perfil asimétrico con una joroba tordcica promi-
nente del lado de la convexidad de la incurvacion
raquidea. Esto no representa mis que la rotacion
permanente de los cuerpos vertebrales, De este
modo, el fendomeno Dsiologico transitorio de la
rotacion automiitica de los cuerpos vertebrales ha
pasado a ser patologico al asociarse permanente-
mente a la incurvacion del raquis.
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AMPLITUDES GLOBALES DE LA FLEXOEXTENSION DEL RAQUIS

Considerado en conjunto entre el sacro y el
criineo, el raquis constituye el equivalente de una
articilacion de tres grados de Tibertad: permite
movimientos de flexoextension, inclinacion late-
ral a izquierda y derecha y rotacion axial. Las
amplitudes de estos distintos movimientos ele-
mentales, aunque muy escasa en cada nivel del
raquis, son globalmente muy importantes en
razon del nimero de articulaciones vertebrales.

Los movimientos de exoextension se efec-
tian en el plano sagital (Fig. 55). La referencia. a
nivel del crineo, es el plano masticatorio: se le
puede imaginar con facilidad como una hoja de
carton fuertemente apretada entre las mandibulas.
El dngulo formado por el plano masticador entre
las dos posiciones extremas (Aq) es de 250° Esta
amplitud debe considerarse si se toma en cuenta
que el resto de las articulaciones del cuerpo no tie-
nen mis que 180° de amplitud maixima. Natural-
mente, estos 250° representan una amplitud extre-
ma en los individuos especialmente flexibles.

Las amplitudes segmeniarias pueden medir-
se en radiografias de perfil.

En ¢l raquis lumbar:

— la flexion (F)) es de 607

— la extension (E) es de 359

Para el conjunto del raguis dorsolumbar:
— la flexion (F,, ) es de 105

— la extension (E;, ) es de 60°%;

En el raquis cervical:

— la flexion (F.) es de 4"

— la extension (E.) es de 75"

Por lo tanto, la flexion total del raquis (F;) es
de 1107,

Mientras que la extension total del raquis
(E,)es de 1407,

Estas cifras son a titulo orientativo: los
autores todavia no se han puesto de acuerdo
sobre la amplitud de los distintos segmentos del
raquis. Por otra parte. estas amplitudes varian
considerablemente segtn los individuos v la
edad. De modo que agui se han expuesto las
amplitudes maximas,
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AMPLITUDES GLOBALES DE LA INFLEXION LATERAL DEL RAQUIS EN CONJUNTO

El movimiento de inflexion lateral tambicn
denominado inclinacion del raquis se realiza en el
plane fromead (Fig, 56). Dicho movimiento es feil
de medir con precision en las radiograffas de
frente: basandose bien en el eje de las vértebras,
bien en la direceion de la meseta superior de la
vertehra implicada. En el crineo se puede tomar
como punto de referencia la linea bimastoidea,
gue pasa por el vértice de ambos mastoides.

La inflexion lateral del raguis funthar es
de 20°.

La inflexion lateral del vaguis dirsal es de 208,

La inflexion lateral del raquis cervical es de
357 a 45

La anflexion o inclinacion total del raquis

entre ¢l sacro y el erineo es entonces de 75 a 85°,
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AMPLITUDES GLOBALES DE LA ROTACION DEL RAQUIS EN CONJUNTO

Las amplitudes de rotacion son dificiles de
apreciar, ya que resulta imposible hacer radiogra-
fias en el plano transversal y las tomografias axia-
les realizadas para el estudio de los 6rganos no
son lo bastante precisas para apreciar la rotacion
de las vértebras. Se puede medir la rotacion total
del raquis fijando la pelvis y contando el grado de
rotacion del crineo.

Recientemente, los autores americanos,
Greggersen y Lucas, han podido medir de mane-
ra muy precisa las rotaciones elementales toman-
do como puntos de referencia agujas metilicas
insertadas mediante anestesia local en las apofisis
espinosas. Se volverd a tratar este tema a propaosi-
to del raquis dorsolumbar.

La rotacion axial en el raguis lumbar (Fig.
57) es muy poca: 5°. Mids adelante, se expondrin

lus causas de esta limitacion del movimiento de
rotacion axial.

La rotacion axial en el raquis dorsal (Fig. 58)
es mucho mads acentuada: 35° puesto que se ve
favorecida por la disposicion de las apofisis articu-
lares.

La rotacion axial en el raguis cervical (Fig. 59)
es muy amplia, ya que alcanza de 45 a 50°, Se puede
constatar como el atlas efectia una rotacion aproxi-
mada de 90° en relacién al sacro.

La rotacion axial entre la pelvis y el craneo
(Fig. 60) alcanza o sobrepasa ligeramente los 90°,
De hecho, existen unos cuantos grados de rota-
cion axial en la occipitoatloidea, pero, dado que
con frecuencia la rotacion axial es menor en el
ragquis dorsolumbar, la rotacién total apenas
alcanza los 90°.
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APRECIACION CLINICA DE LAS AMPLITUDES GLOBALES DEL RAQUIS

En el caso de la Nexoextension v de la inlle-
xion lateral. las medidas exactas de la amplitud
slobal del raguis solo se pueden tomar sobre radio-
oralias del conjunto del mismo.

No obstante, la amplitud global de los movi-
mientos del raquis se puede apreciar clinicamente
mediante movimientos “tests™.

Para apreciar la flexidn del vaquis dorsolion-
bar (Fig. 61). se puede:

bien medir el angulo a entre la vertical v la
linea que une ¢l borde anterosupenior del
trocanter mayor (1) y el dngulo del acro-
mion (2} este angulo incluye también una
amplitud de flexion de la cadera:

— bien localizar el nivel alcanzado por el
borde de los dedos (d) al realizar una fle-
vian de tronco en hipedestacion con las
rodillas extendidas; en este caso, la flexion
también incluye una amplitud de flexion de
la cadera. Esta localizacion se puede levar
i cabo midiendo en centimetros la distan-
cia d de los dedos hasta ¢l suelo, o bien
situando el mivel i de los dedos en relacion
a los miembros inferiores: rotula, mitad de
la piermat, garganta del pie o dedos del
MISITO;
bien midiendo con una cinta métrica flexi-
ble a distancia que separa la espinosa de C
de la primera espinosa sacria, primero en
extension vy luego en flexion. En el esque-
mi, este alargamiento de la distancia C-5,
esde 5 em,

Yura medir fa extension del raquis dorsolum-
bar (Fig. 62) se puede evaluar el angulo a entre la
vertical y la linea que une el borde anterosuperior
del trocinter mayor y el dngulo del acromion ¢n
maxima extension. Pero esta medida, integra de

nuevo cierto grado de extension en las caderas. Un
método un tanto mas preciso consiste en medir ¢l
angulo b de extension total del raquis v a conti-
nuacion restarle el dngulo de extension del raquis
cervical mislado testa dltima amplitud se mide con
¢l tronco vertical vy la cabeza echada hacia atrds).
en el individuo un buen test de extension y de fle-
xibilidad raguidea es el movimiento denominado
“del puente™; pero éste, evidentemente, no cs un
movimiento test gue se pueda utilizar en cualquier
CHS.

Para apreciar la inclinacion lateral del raguis
dorsedimbar (Fig, 635 se mide en el individuo
visto de espaldas. el dngulo a constituido por la
vertical v la linea que une el extremo superior del
surco interglateo y la apofisis espinosa de C-. Sin
embargo, seria mas exacto medir el angulo b lor-
mado por la vertical y la tangente a la curva ragqui-
dea a la altwra de C,. Un medio prictico nuis sen-
cillo, mis inmediato, consiste en localizar ¢l nivel n
alcanzado por los dedos de Ta mano del lado de la
mchinacion: por encima de la rodilla, al nivel de
ésta o por debajo de la misma.

Para apreciar correctamente el movimiento de
rotacion axial del raquis, se debe observar al indi-
viduo desde wrriba (Fig, 64); para inmovilizar la
pelvis, ¢l sujeto debe sentarse en una silla de res-
paldo bajo. con la pelvis v las rodillas bien sujetas.
¢l plano de referencia es el plano frontal (F). que
pasa por la parte superior (0) del erineo. La rota-
cion del raguis dorsolumbar se aprecia por el
angulo a formado por L linea de los hombros EE
y el plano frontal.

La amplitud total de rotacion del raquis se
mide por el angulo de rotacion (A) del plano biau-
ricular v del plano frontal, También se puede medir
el dngulo de rotacion (A7) constituido por el plano
de simetria de Ta cabeza (S7) y el plano sagital (S).
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LA CINTURA PELVICA EN EL HOMBRE Y EN LA MUJER

La cintura pélvica forma la base del tronco.
Asimismo. constituye el sostén del abdomen y
Heva a cabo la union entre los miembros inferio-
res v el tronco. Se truta de un anillo osteoarticu-
lar cerrado compuesto por tres piezas oseds v
tres articulaciones.
Las tres piezas dseas son:
los dos huesos iliacos, pares y simétricos;

— ¢l sacro, impar y simétrico, bloque verte-
bral constituido por la union de cinco vér-
tebras sacras,

Las tres articulaciones, de escasa movili-
dad. son:

las dos articulaciones sacroiliveas que
unen el sacro a cada uno de los huesos
ihacos;

— la sinfisis mibica, que une ambos huesos

iliacos por delante.

La cintura pélvica tiene, en conjunto. la
forma de un embudo con una gran base superior
que conecta la cavidad abdominal y la pelvis a
traves del estrecho superior. En el caso de la cin-
tura pélvica, el dimorfismo sexual se aprecia con
claridad; de hecho, cuando se compara la pelvis
masculina (Fig. 1) con la femenina (Fig. 2), se
puede constatar como esta Wltima es mcho may

ancha y mucho mas extensa; el triangulo en cuyo
interior se inscribe posee una base mas amplia
que ¢l de la pelvis masculina.

Por otra parte. también es menoys alta que la
pelvis masculina: la altura del trapecio inscrito es
menor,

Por ultimo, proporcionalmente, el estrecho
stuperior (linca gruesa continua) es mds ancho y
miis abierto en la mujer que en el hombre.

Esta diferencia en la morfologia de la cintu-
ra pélvica esti relacionada con la funcion de la
gestacion v, sobre todo, con la del parto. puesto
que el feto y, en particular su cabeza, que consti-
tuye la parte mis voluminosa del mismo, en un
primer momento estd situada por encima del
estrecho superior a través del cual debe pasar en
¢l momento oportuno pira encajarse ¢n una exca-
vacion y a continuacion abrirse camino por ¢l
estrecho inferior. Por lo tanto, las articulaciones
de la cintura pélvica desempenan no solo una fun-
cion en la estdtica del tronco en bipedestacion,
sino también un papel importante en el mecanis-
ma del parto, como se podri ver mds adelante a
propasito de la fisiologia de la articulacion sacroi-
liaca.
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ARQUITECTURA DE LA CINTURA PELVICA

La cintura pélvica. considerada en conjunto,
tranmsmite fuerzas entve ef raguiy v los miembros
inferiores (Fig. 3): el peso (P) que soporta la quin-
ta vértebra lumbar se reparte en dos partes iguales
hacia los alerones del sacro. para, o continuacion,
a traveés de las espinas cidticas, dingirse hacia la
cavidad cotiloidea. En este punto se recibe la
resistencia del suelo al peso del cuerpo (R) que
transmite ¢l cuello del fémur v la cabeza femoral;
una parte de esta resistencia queda anulada por la
resistencia opuesta a la altura de la sinfisis pabica
tras haber atravesado la rama horizontal del pubis.

El conjunto de estas lineas de fuerza consti-
tuyve un anillo completo representado por el
estrecho superior. Existe todo un sistema trabecu-
far para divigir estas fuerzas a través del anillo
pelvico (véase tomo 11, pag. 30).

En virtud de su anchura, mas amplia arriba
que abajo en su parte articular. se puede conside-
rar ¢l sacro como una coia (triingulo rayado en
oscuro) que se incrusta verticalmente entre las
dos alas iliacas. Unido a ellas por ligamentos, ¢l
sacro estil lanto mis sujeto entre las citadas alas
cuanto mayor es el peso gjercido sobre €l se trata
de un sistenma de artoblogeo,

Ademis, el sacro esti encagado entre las dos
alas iliacas en el plano transversal (Figs. 4 vy 5).
De hecho, se puede considerar cada ala iliaca
como un brazo de palanca (Fig. 4) cuyo punto de
apoyo (O, y 0.) se localizaria en las articulacio-
nes sacrotliacas y cuya resistencia y potencia
estarian situadas en los extremos superiores ¢
mferiores. Por detrids, los polentes [igamentos
sacroilfacoy (L) y L) representarian la resistencia
v, por delante, la potencia de cada uno de los bra-
208 de palanca estaria representada por la sinfisis
pubica desarrollando una fuerza de aproximacion
5 ¥ 8.

Cuando se produce una dislocacion de la
sinfisis pubica (Fig. 5), la diastasis de los dos
pubis (S) permite la separacion de las superficies
iliacas de las articulaciones sacroiliucas, y como
el sacro yva no esta sujeto puede desplazarse hacia
delante (d, v du).

De este modo, se entiende la toral interde-
pendencia de los distintos elementos del anillo
pélvico, cualquier ruptura de continuidad en un
punto repercute en la totahidad del anillo compro-
metiendo su resistencia mecinica.




L TRONKCOY RAQULIS 59




Ol FISIOLOGEA ARTICULAR

LAS SUPERFICIES ARTICULARES DE LA ARTICULACION SACROILIACA

Sise abre una articulacion sacrothaca (Fig. 6)
coma si de un libro se tratara, de modo que las dos
piezis Oscas pivotlen on tomo a un eje vertical (a.
h. ¢} se puede comprobar con claridad la corres-
pondencia de lax dos superficies articulares:

la carilla auricular del hueso coxal (A).
sitwada en la parte posterosuperior de Ja
cara interna del hueso iliaco. justo por
detrias de la linca innominada, gque consii-
tuye una parte del estrecho superior. Esta
superficie tiene forma de media luna de
concavidad posterosuperior: esti recubier-
ta de cartilago v, en conjunto, bastanie
irregular, pero Farabeul afirmo que pare-
cia un riel ocupado: de hecho, en el eje
mayor de esta superficie discurre una
cresta alargada que separa dos depresio-
nes: esta cresta estd incurvada sobre si
misma siguiendo un arco de circulo, cuyo
centro esti situado aproximadamente en la
tiberosidad iliaca o piramide (marcada
con una cruz) que. como se podri com-
probar mis adelante, constituye la inser-
cion de potentes ligamentos de la articula-
cion sacroiliaca;

la superticie auricular del aleron sacro
(B). cuyos bordes se superponen a los de

la cartlla auricular del hueso coxal v cuya
superficie tiene una conformacion inversa:
En la linea axial de esta superficie existe una
depresion bordeada por dos crestas alarga-
das. el conjunto esti incurvado siguiendo un
arco de circulo cuyo centro se localiza a la
altura del primer tubérculo sacro (marcado
COM ung crug) en el que se insertan potentes
ligamentos de la articulacion. Farabeul afir-
o gue la superhicne anricular del sacro esta-
ba conformada como un el hueco, que
corresponde exactamente a la superficie del
riel ocupado del hueso iliaco.

Sin embargo, estas dos superficies estin
lejos de tener la regularidad descrita v si se reali-
zan tres cortes horizontales (Fig. 7) correspon-
dientes a los miveles a, by ¢ de la ligura 6, se
puede constatar que., solo en la parte media (b) v
en la parte superior (a) de la cartlla auricular del
sicro existe una depresion central. En cambio, en
suparte inferior (c). Lo carilla auricular del sacro
es nuds bien convexa en su parte central. De todo
esto se puede deducir la dificultad que existe para
realizar una proyeccion radiologica de fa interli-
nea sacroiliaca, dependiendo de la parte gque se
desee explorar, la proveccion deberii ser oblicua
de fuera adentro, o de dentro aluera.
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LA CARILLA AURICULAR DEL SACRO

La carilla auricular del sacro puede presentar
grandes variaciones morfologicas seaun indivi-
duos. A, Delmas ha demostrado la existencia de
una correspondencia entre el tipo de raguis v la
morfologia del sacre v de su carilla auricular
{Fig. 8).

Coando  las curvas ragquideas estan my
acentiadas (A), 1o gque corresponde a un tipo
dindamico, el sacro ex muy hovizonal y la carilla
auncular, muy incurvada sobre st misma vy a la
par muy concava, La articulacion sacroiliaca estd
pues dotada de una gran movilidad gue recuerda
a la de una diartrosis, se trata de un tipo especial-
mente  evolucionado,  “sobreadaptado™.  que
corresponde a un grado extremo de adaptacion a
la marcha bipeda.

Cuando las curvas ragquideas estin poco
acentuadas (B), lo que corresponde a un tipo
estidtice, el sacro estd entonces casi vertical y la
carilla auricular muy alargada verticalmente v
muy poco acodada sobre st misma: por otra parte
su superficie es casi plana. Esta morfologia de la
carilla auricular, muy distinta de la descrita por
Farabeuf, corresponde a una articulacion de poca
movilidad que recuerda a la de una anfiartrosis:
esle aspecto que se observa a menudo en los
ninos se aproxima al hallado en los primates,

Sea como fuere, A, Delmas ha demostrado
que la evolucion de los primates hasta el hombre
se acompana de un alargamiento y un ensancha-
miento del segmento caudal de la carilla auricular
cuyi importancia rebasa, en el hombre. la del seg-
mento craneal, la angulacion de ambos segmen-

tos puede alcanzar en el hombre el dngulo recto,
mientras que en los primates esta canlla estid muy
poco incurvada sobre simisma.

Weisel ha analizado a través de alzados car-
tograficos ¢l relieve de la carilla auricular del
sacro. demostrando (Fig, 9) que la auricula es
generalmente mas larga y estrecha en el sacro que
en el hueso iliaco v que se observa constanie-
mente una depresion central en la union de los
dos segmentos (marcados con el signo =) v dos
elevaciones cerca de los extremos de cada seg-
mento (marcadas con el signo +). En el hueso ilia-
co. la disposicion es reciproca pero no exuacti-
mente simétrica, De este modo, existe una eleva-
cion en la union de los dos segmentos que corres-
ponde al wbérculo de Bonnaire.

Weisel también ha desarrollado una teoria
personal sobre la disposicion de los ligamentos de
esta articulacion sacroiliaca en relacion a las fuer-
zas que recibe. Clasifica estos ligamentos en dos
grupos (Fig. 1)

— un grupe craneal (Cr), de direceion lateral
v dorsal. que se opondria al componente
F. del peso del cuerpo (P) ejercido sobre
la cara superior de la primera vértebra
sucra, Estos ligamentos actuarian durante
el desplazamiento del promontorio hacia
delante:

un gripo caudal (Ca), de direccion crane-
al, que se opondria al componente F. per-
pendicular al plano de la cara superior de
la primera vértebra sacra,







fud FISIOLOGEA ARTICULAR

LOS LIGAMENTOS DE LA SACROILIACA

Los niimeros de levenda son comunes a las tres
liguras.

En una vista posterior de Ta pelvis thg. 11, se
]TIH.H.IL"H observar, T Wi |T1'.II'[L:‘, lirs Ii.é,"‘ilﬂ'li.';]]lllh “iu'
lumbares:

ef Tz superior defl Tgamente iliofunthar (1)
el fraz inferior del Heamento iliotmnbar (2),

En el lado derecho de la figura se distingue ¢l
plano medio de los ligamentos ilinsacros. De arri-
ha abajo:

— of feamento diotransverso saero (30

lows ffeamentos iliotransversos confiegacdos
(41 descritos por Farabeul, diverzen del
extremo posterior de la cresta ihiaca y termi-
nan en los whérculos conjugados.

El preteer ligamnertter tliotransverso cemnfueido
se extiende desde la wberosidad iliaca, situada por
detris del vértice de la piramide, al primer tubéreu-
I conjugadao,

El segmndo lgantentor (Eomransverse configo-
do. de Zaglas, se fija en el segundo tubérculo conju-
gadlo,

Los ligamentos ihiotransversos conjligados ter-
Cere Vo ciddrio se exticnden desde la espina iliaci
posterosuperior i los tubérculos conjugados tercero
WoCurte,

En el lado izquierdo estd representado el plano
ligamentoso superficial (5. abanico libroso que se
extiende desde el borde superior del hueso iliaco
hasta los wberculos posteromternos.

Entre la parte inferior del borde externo del
sucro v la gran escotadura ciitica se extienden dos
importantes lizamentos: los ligamentos sacrociati-
COS MAYOEF Y menor:

el ligemento sacrocidtico menor (60 oblicuo
hacia arriba, hacia adentro v hacia atrds. se
extiende desde la espina cidtica al borde
Bteral del sacro y del coceix:

— ef lgamento sacrocigiiion mavor (T) alravie-
s oblicuamente la cara posterior del prece-
dente. Se inserta por arriba a lo largo de una
linea que va desde el borde posterior del
hueso iliaco a las dos primeras vériehras
coccizeas. Sus fibras oblicuas hacia abajo.
hacia delante v hacia fuera, estin retorcidas

sobre st mismias ¥ se insertan por abajo en la
tuberosidad isquiitica, asi como en el labio
interno de la rama ascendente del isquion.
La gran escotadura ciatica se halla asi divi-
dida por estos dos ligamentos sacrociiticos
en dos orilicios: un orificio supervior, por el
gue sale de la pelvis el muisculo piramidal, s
un ewificio inferion onlicio de salida del
obiurador intermne,

En una vista anterior (Fig. 121, se hallan de
nuevo los legamentos iliolumbares (1 y 24, los liga-
mentos sacrocidaticos mayor (7)y menor (6). aungue
también se encuentra ¢l ligamento sacroiliaco
anterior, constitwido por dos haces wodavia denomi-
nados frenos de nutacion saperior e imferior:

— un haz anterosuperior (8),

— un haz anterpinferior (Y99,

La figura 13 muestra la articulacion sacrothaca
derechi, con sus ligamentos, abierta por L rotacion
en torno ioun e verlical: de este modo, se puede
observar el hueso iliaco (AY por sucara interna y el
sacro (B por su cara externa. Asi se puede entender:

— el enredlecmicnte de los Beamentos alrededor
de la articulacion sacroiliaca y lus condicio-
nes en fas que se tensan durante la nutacion
v la contranutacion:

— la direccion oblicua hacia abajo, hacid
delante y hacia dentro de los frenos de la
migtacien (8 v 9) 4 partir del hueso iliaco (A).
A partir del sacro (B) son oblicuos hacia
arribia, hacia delante v hacia fuera:

— del mismo modeo se hallan de nuevo fox fiea-
mientos diotransversos confugadios (37

— los ligamentos sacroctdticos metor (6] ¥
maver 170

¢l ligamento axial (representado por una
sona blanca en las dos mitades del dibujo)
constituye el plano profundn de los liga-
mentos sacroilincos v se fija por afueraen la
twherosidad iliaca, sobre todo en Ly piranii-
des v por dentro en las dos primeras [osas
cribosas del sacro. También se le denomina
interdseo o ligamento vago, y para los auto-
res chisicos representi el eje en tormo al cual
s ejecutan los movimientos del sacro: de
ahi su nombre.
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LA NUTACION Y LA CONTRANUTACION

Antes de analizar los movimientos de la
sacrotliaca conviene recordar que su amplitied no
ex mucha v, ademis, es variable segun civeuns-
tancias ¢ individuos, lo que explica las contradic-
clones existentes entre diferentes autores en cuan-
to a las teorias de funcionamiento de esta articu-
lacion vy a la importancia que estos movimienios
pueden tener en la fisiologia del parto. Estos
movimientos fueron descritos por primera vez
por Zaglas en 1851 y por Duncan en 1854,

Definicion y mecanismos segun la teoria clisica

Durante el movimiento de nutacion (Fig.
15), ¢l sacro gira en tormo al eje representado por
la cruz negra v constituido por el lizamento axial,
de tal modo gue el promontorio se desplaza hacia
abajo v hacia delante (S.) y el vértice del sacro y
el extremo del coccix se desplazan hacia atris
(d-r. Asi, el diimetro anteroposterior del estrecho
superior disminuye una distancia S.. mientras que
¢l didmetro anteroposterior del estrecho inferior
aumenta una distancia d.. Simultiancamente (Fig.
16). las alas iliacas se aproximan mientras que las
tuberosidades isquiiticas se separan. El movi-
miento de nutacion estd limitado (Fig. 13) por la
tension de los hgamentos sacrocidticos mayor (7)
yvomenor (00 y de los frenos de nutacion, a saber:

los haces anterosuperior (8) v anteroinferior ()
del ligamento sacroiliaco anterior.,

El movimiento de contranutacion (Fig,
14) Heva a cabo desplazamientos inversos: el
sacro, al pivotar en torno al ligamento axial se
endereza, de modo que el promontorio se despla-
za hacia armiba y atras (5)) v el extremo inferior
del sacro v el vértice inferior del coceix se des-
plazan hacia abajo v hacia delante (d,). El diame-
tro anteroposterior del estrecho superior aumenta
entonces una distancia S, mientras que el didime-
tro anteroposterior del estrecho inferior disminu-
ye una distancia d,. Por otra parte, las alas iliacas
se separan y las tuberosidades isquidticas se apro-
ximan. El movimiento de contranutacion estd
limitado (Fig. 13) por la tension de los ligamen-
tos sacroihiacos, distribuidos en ¢l plano superfi-
cial (5) v el plano protundo (4).

A titulo informativo, la variacion del didme-
tro anteroposterior del estrecho superior puede
variar de 3 mm para Bonnaire, Pinard y Pinzani, a
B a 13 mm para Walcher. La amplitud de variacion
del diimetro anteroposterior del estrecho inferior
puede varar de 15 mm para Boreel v Fernstriim a
I17.5 mm para Thoms. Weisel confirmd recien-
temente el desplazamiento transversal de las alas
iliacas v de las tuberosidades isquiditicas.
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LAS DIFERENTES TEORIAS DE LA NUTACION

En la teoria clasica de Farabeul (Fig. 17)
que se acaba de describir. el movimiento de his-
cula del sacro se efectia en tormo al eje constitui-
do por el ligamento axial 10), el desplazamiento
es angular y el promontorio se despliaza hacia
abajo y hacia delante en torno a un arco de circu-
lo de centro O retroauricular.

En la teoria de Bonnaire (Fig. 18). el movi-
miento de bascula del sacro se efectia en tormo a
un eje O, que pasa por el mbérenlo de Bonnaire,
en la unidn de los dos segmentos de la auricula
sacri. El centro de este movimiento angular bas-
culante del sacro es pues auricular.

Sin embargo, los estudios de Weisel permi-
ten proponer otras dos teorias:

— una teoria de traslacion pura (Fig. [9),
segiin la cual el sacro se deslizaria a lo
largo del eje de la porcion iferior de la
auricula. Se trataria entonces de una fras-

lacion siguiendo una distancia o que afec-
taria del mismo modo al promontorio
sacro v a el veértice del sacro;
— otra hipotesis retomaria la idea de la rota-
cion (Fig. 20). pero esta ves en torno a un
efe preanricular O situado por debajo y
por delante del sacro. La localizacion de
este centro de rotacion variaria de un indi-
viduo a otro, v, en el mismo individuo,
seetn el tipo de movimiento realizado.
La vanedad de estas teorias hace suponer la
dificultad para analizar los movimientos de poca
amplitud asi como la posibilidad de dilerentes
tipos de movimientos segiin los individuos.

No obstante. estas nociones no tienen el
cardcter abstracto gque podria atribuirseles. ya gque
estos movimientos intervienen en la fisiologia del
prarte.
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LA SINFISIS PUBICA Y LA ARTICULACION SACROCOCCIGEA

La sinfisis puabica ¢s una anfiartrosis, de
poca movilidad, cast nula. Sin embargo, al final
del embarazo y durante ¢l parto, la imbibicion
acuosa de las partes blandas permite pequenos
movimientos de deslizamiento y la separacion
de un pubis respecto al otro. En los roedores,
estos movimientos son de gran amplitud.

Ln un corte horizontal (Fig. 21), se distin-
euen los extremos oseos de los pubis a cada
lado de la linea media, cuyas superficies axiales
estan tapizadas por un cartilago y umidas por un
fibrocartilago denomimado ligamento interoseo.

En una vista interna (Fig. 22), la superficie
articular del pubis aparece ovalada con un ¢je
mayor oblicuo hacia arriba y hacia delante. recu-
hierta por ¢l tendon de insercion del misculo
recto abdominal (1) la articulacion esti blogue-
ada por delante por un ligamento anterior (3).
muy grueso, formado por fibras transversales y
reforzado por lfibras oblicuas, perfectamente
visibles en una vista anterior (Fig. 25): expan-
ston de las aponeurosis de insercion del miscu-
lo oblicuo mavor (81, expansion de los musculos
recto anterior (7) y piramidal (2). expansion de
los tendones de insercion del recto interno v del
aductor mediano (9): todas estas libras entrecru-

cadas forman un tejido denso en la cara anterior

de la sintisis.

En la cara posterior (Fig. 24) se puede
observar ¢l ligamento posterior de la sinfisis
pubica (5). membrana fibrosa que se continua
con el periostio. En un corte verticofrontal
(Fig, 23) se puede apreciar la constitucion de las
superficies articulares con la capa cartilaginosa
(10} de Tas superficies pubicas. el fibrocartifago
(1) vy la fina hendidura (12) excavada en ¢l
orasor del mismo. El borde superior de la sinfi-
sis esti reforeado por el lgamento superior 16),
haz fibroso grueso v denso, y el borde inferior
estd reforzado por el ligamento inferior (4) o
ligamento arqueado subpubico en prolongacion
con ¢l ligamento interosco, formando un arco
de borde cortante que redondea el vértice de la
arcada pubica. El grosor y la solidez del liga-
mento arqueado subpubico se puede observar
con facilidad en un corte sagital (Fig. 22). La

fuersa de estos medios de union hacen de la
sinfisis pubica una articulacion muy  sohida.
dificil de dislocar. En traumatologia, esta altera-
clon es poco [Tecuente, pero su tratamiento es
generalmente dificil. lo que se trata de un hecho
sorprendente  tratindose de una articulacion
gue. en condiciones normales. carcee de movi-
lidad.

La articulacion sacrococcigea que une ¢l
sacro al coceix es una anfiartrosis. Sus superfi-
cies articulares son elipticas de ¢je mayor trans-
versal.

En una vista lateral (Fig. 28). s¢ puede
observar que la superficie sacra es convexi,
mientras que la superficie coceigea es concava.
Los medios de union estin constituidos por un
Heamento interdseo, andlogo o un disco inler-
vertebral y por ligamentos pertféricos que se
clasifican en tres grupos: anleriores, posteriores
y laterales.

En una vista anterior (Fig. 26), se puede
observar el coceix (1) formado por tres o cuatro
piczas Oseas soldadas entre si. el sacro (2) y el
figamento anlerior:

en la cara anterior del sacro, los vesti-
oios del ligamento vertebral comun ante-
rior (3) que se prolongan por el ligamen-
Lo sacrococcigeo anteror (4);

— tambi¢n se pueden apreciar tres ligamen-
oy sacrococcieeos faterales (3,6 v 7).

En una vista posterior (Fig. 27). se pucden
observar vestigios ligamentosos sobre la cresta
sacra (8) que se prolongan por los ligamentos
sacrococcigeos posteriores (9),

La sacrococcizen esti dotada de movimien-
tos de flexoextension (Fig. 28), que son princi-
palmente pasives y que mtervienen en la defe-
cacion y en el parto. De hecho, en el movimien-
to de nutacion, la extension del coceix (despla-
zamiento hacia arriba y hacia atrds) que aumen-
ta el diametro anteroposterior del estrecho infe-
rior en ¢l momento de la salida de la cabeza
fetal, puede amplificar y prolongar la biscula
hacia atrias de la pumta del sacro.

- :
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INFLUENCIA DE LA POSICION SOBRE LAS ARTICULACIONES
DE LA CINTURA PELVICA

En bipedestacion simétrica, lus articulacio-
nes de Ta cintura pélvica estian solicitadas por el
peso del cuerpo. El mecanismo de estas presiones
se puede analizar en una vista lateral (Fig. 29). en
la que ¢l hueso iliaco, supuestamente transparente,
permite ver el [émur. EI conjunto formado por ¢l
raguis, sacro, hueso iliaco v micmbros inferiores
constituye un sistema articulado: por una parte. en
L articulacion coxolemoral y, por olra. en la aficu-
lacion sacrotliaca. El pese del rroneo (flecha P, al
recaer sobre la cara superior de la primera vértebra
sucri, tende a desplazar hacia abajo el promonto-
rin, Por lo tanto, el sacro se ve solicilado en el sen-
tido de la nutacion (N). Este movimiento esti ripi-
damente limitado por los ligamentos sacroiliacos
anteriores. o freno de nutacion, y sobre wdo, por
tos doy ligamentos sacrociatices que impiden la
separacion de el vertice del sacro respecto a la tube-
rosidad isquidtica.

Simultaneamente. la regecion del suelo (Ne-
cha R), transmitida por los fémures v gjercida
nivel de las articulaciones coxofemorales, Torma,
con ¢l peso del cuerpo sobre el sacro, una pareja de
rotacion, que tiende a bascular el hueso iliaco hacia
atrits (flecha N Esta retroversion de la pelvis
acentiia mads la nutacion en las articulaciones
sacroiliacas,

Aungue este andlisis trata de los movimienios,
en realidad, deberia referirse a las fuerzas que los
provocan, vi que los movimientos son casi nulos,
se trata mids bien de tendencia a movimientos gue
de movimientos propiamente dichos, puesto gue
los sistemas ligamentosos son  extremadamente
potentes ¢ impiden inmediatamente cualguier des-
plazamiento.

En apove monopodal (Fig. 30), v en cada
paso durante la marcha, la reaccion del suelo (fle-
cha R). transmitida por el miembro portador, eleva
la articulacion coxofemoral correspondiente, mien-
tras que en el otro lado, el peso del miembro en sus-
pension tiende a descender la coxofemoral opuesta.
Esto provoca una compresicit en cizallamiento de
la sinfisis pabica gue tiende a elevar ¢l pubis del
lado portador (A) y a descender el pubis del lado en
suspension (B), Normalmente, la sohdez de L sin-
fisis pubica impide cualquier desplazamiento en

esta articulacion, pero cuando ésta esti dislocada,
se puede ver como efectivamente aparcee un desni-
vel (dy en el borde superior de cada uno de Jos
pubis durante la marcha. De igual modo, se puede
concebir que las articulaciones sacroiliacis se soli-
citen de forma opuesta en cada paso. Su resistencia
a los movimientos se debe a la fortaleza de sus liga-
mentos. pero cuando una de las sacrothacas resulta
lesionada por una dislocacion traumtica, aparecen
movimientos que causan dolor con cada paso. La
solidez mecanica del anillo pélvico condiciona
pues. tanto la bipedestacion como la marcha.

En decabito, las articulaciones sacroiliacas se
solicitan de distinta manera (Fig, 33) segin s
caderas estén en flexion (A) o en extension (B).

Cuando las caderas estian extendidas (Fig.
320, la traccion sobre los musculos flexores (Mecha
blanca) hascula la pelvis en anteversion, al tempo
que el vértice del sacro se ve impulsada hacia
delante. Asi se produce una disminucion de la dis-
tancia entre ¢l vértice del sacro y la tuberosidad
isguidtica y, simultdneamente. una rotacion en la
sacrotliaca en el sentido de la comtranutacion (la
flecha 2 indica el movimiento del hueso ihaco en
tormo al eje de nutacion). Esta posicion corresponde
al inicio del parto y la contranutacion, que ensancha
¢l estrecho superior de la pelvis, favorece el descen-
ser e la cabeza fetal hacia la excavacion pélvica.

Cuando las caderas estian flexionadas (Fig.
31, la traccion de los musculos isquiotibiales (fle-
cha 1) tiende a bascular la pelvis en retroversion
respecto al sacro. Esto constituye pues un movi-
miento de mutacion (la flecha 1 indica el movi-
miento del hueso iliaco en relacion al sacro): dicho
movimiento disminuye el dizimetro anteroposterior
del estrecho superior y aumenta los dos didimetros
del estrecho infenior. Esta posicion adoptada duran-
te el momento del expulsivo del parto favorece asi
la salida de fa cabeza feral durante su paso por el
estrecho inferior.

Durante el cambio de posicion entre la exten-
sion y la flexion de los muslos, la amplitud media
del desplazamiento del promontorio es de 5.0 mm.
Los cambios de posicion de los muslos madilican
notablemente las dimensiones de T excavacion pél-
vica para facilitar el paso del leto durante ¢l parto.
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EL RAQUIS LUMBAR EN CONJUNTO

Visto de frente (Fig. 1) en una radiografia, ¢l
riguis lumbar es rectilines v simétrice en relacion
a la linea de Tas espinosas (m); la anchura de los
cuerpos vertebrales al 1gual que la de Las apohisis
transversas decrece regularmente de abajo arriba.
La linea horrzontal (7)) que discurre por la parte
miis elevada de las dos crestas iliacas, pasa entre
L. ¥ L. Las vertcales (a vy a') trazadas desde el
borde Literal del aleron sacro van a caer aproxi-
madamente en el fondo del catilo.

Visto de perfil (Fig. 2) en una radiogralia, se
puede constatar la caracteristica de la lovdosis
humbar v de la estitica raguidea descritas por De
Seze;

el dngnlo sacre (a) esti constituido por 1a
inclinacion de la meseta superior de la pri-
meri vériebra sacra sobre la horizontal. Su
valor medio es de 307

el cimeider fwmbosacro (b)Y, Tormado entre
el eje de la quinta vértebra lumbar y el ¢je
del sacro. tiene un valor medio de 1407
el angulo de inclinacion de la pelvis (e)
constituido por la inclinacion sobre la hori-
sontal de la linea que se extiende entre el

promontonio y el borde superior de la sinfi-
sis pubica, tiene un valor medio de 60F;

lu flecha de lordosis lumbar (f) puede tra-
zarse a partic de la cuerda de la lordosis
lumbar que une el borde posterosuperior de
la primera vértebra lumbar al borde poste-
roinferor de la quinta vérebra lumbar, La
flecha representa el punto maiaximo de la
curvi, generalmente a la altura de la tercera
virtebra Tumbar, Es tanto mids pronunciadsa
canto nuls acentuada sea la lordosis: puede
ser nula cuando el raquis lumbar es rectili-
neo: incluso puede invertirse en cieros
Casos, aungue no es recuente:

- lareversicn posterior (r) representa la dis-

tancia entre ¢l borde posteroinferior de la
quinta vértebra lumbar v la vertical que
desciende del borde posterosuperior de la
primera vértchra lumbar, Esta distancia
puede ser aunla si la vertical se confunde
con la cuerda de la lordosis lumbar, Puede
ser positiva st el raquis Tumbar se despla-
zi hucia atris: puede ser negativa si el
raguis lumbar se desplaza hacia delante.
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CONSTITUCION DE LAS VERTEBRAS LUMBARES

En una vista postenior de 3/4 de una vértebra
lumbar (Fig. 4) se pueden apreciar los elementos
constitutivos de Ta misma: en la figura 3 estin dis-
puestos en “piczas’

— ¢l crerprer vertebral (1), reniforme. es mids
extenso en anchura que en sentido antero-
posterior: también es mas ancho gue alioy
su-contorno,  profundamente  excavado,
tene la forma de un diabolo, excepto por
detris, donde es casi plano:

las dloss fedminay (2) son muy altas v se din-
oen hacia atrds v hacia adentro, pero su
plano cs oblicuo hacia abajo v hacia aluera;
se unen por detris para constituir L apeifi-
vis espintoya (3) muy gruesia. rectangular,
que se dinge directamente hacia atrds v se
ENZrOsa €N su exiremo posierion:

las apaifisis costoideas (4) incorrectamente
denominadas apofisis transversas, ya que
en realidad se trata de restos de costillas, se
implantan a la alra de las articulaciones y
se dirigen oblicuamente hacia atris y hacia
fuera. En la cara posterior de la base de
implantacion de las apofisis costiformes, s¢
localiza el wbérculo accesorio. gue segiin
determinados autores seria ¢l homologo de
la apatisis transversa de las vértebras dor-
siles:

— el pediculdo (5). porcion dsea corta gue une
¢l arco posterior al cuerpo vertebral, se
implanta en la cara posterior del cuerpo
vertebral en su dngulo superoexterno.
Forma el limite superior y el limite inferior
de los agujeros de conjuncion: por detris
constituye la imsercion del macizo de las
articulares:

L apaifisis articular superior (6) se ongina
en ¢l borde superior de la limina en su
unicn con ¢l pediculo; su plano es oblicuo
hacia atrds v hacia fuera v presenta una
carilla articular recubierta de  cartitago
orientada hacia atrds v hacia adentroy;

la apafisis articular inferior (7) se desprende
del borde inferior del arco posterior. proxi-
mo a la union de la Kimina con L espinosa.
Se dirge hacia abajo y hacia fuera y posee
una carilla articular recubierta de cantilago
que mira hacia fuera y hacia delante;

— entre la cara posterior del cuerpo vertebral

y el arco posterior esti delimitado f agije-
ro vertebral, que forma un triidingulo casi
equilitero.

Algunas vertebras lumbares presentan ciertas
especilicidades: la apofisis costiforme de la pri-
mera vertebra lumbar estid menos desarrollada que
la de las otras lumbares.

La quinta vértebra lumbar posee un cuerpo
vertebral mas alto por delante que por detris, de tal
modo que. visto de perfil, es cuneiforme o, mejor,
Torma un trapecio de base mayor anterior. En cuan-
o a las apofisis articulares inferiores de la quinta
vidrtebra lumbar, estin nuis separadas entre si que
lis de las restantes lumbares.

Cuando se separan verticalmente dos vérte-
bras lumbures entre si (Fig. SA). se puede enten-
der como las apofisis articulares inferiores de la
veértebra superior se encajan por dentro v por
detriis de las apofisis articulares superiores de la
vértebra inferior (Fig, 5B). Cada vértebra lumbar
estabiliza pues lateralmente la vértebra contigua
superior, merced a los topes que representan las
apafisis articulares,
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EL SISTEMA LIGAMENTOSO EN EL RAQUIS LUMBAR

El sistema de union ligamentosa se puede
analizar correctamente mediante un corte sagital
iFig. 6). en este caso, las iminas del lado zquier-
dov se han seceionado: bien mediante un corte fron-
tal (Fig. 70 a la altura de los pediculos. con la mitad
anterior incluyendo i cara posterior de los cuerpos
vertebrales: en cuanto a la mitad posterior del
corle, tras haberle hecho realizar una rotacion de
RO7, incluve L cara anterior de los arcos posterio-
res de las vértebras lumbares (Fig. 8). Se ha sepa-
rado una vértebra hacia arriba. Obsérvese gue en
ambos lados (Figs. 7 y 8) se pueden ver los cortes
correspondientes a los pediculos: los nimeros de
referencia son comunes i las tres ligoras.

En el corte sagital (Fig. 6) s¢ pueden distin-
owir clarmmente dos sistemas ligamentosos:
por un lado. alo largo de todo el raguis, los
livamentos vertebrales comunes anterior
(1) v posterior (5);

Vopor olro, i sisleni de fieamentos see-
ienterios entre los arcos [H'rhll.::l"lﬂl'l:'ﬁ.

El gran ligamento vertebral comuan ante-
rior (1), ¢s una larga cinta espesa de color nacara-
do que se extiende desde laapolisis busilar del occr-
pital al sacro, sobre Ly cara anterior del raguis. Estid
constituido por largas ibras que van de un extremo
a oo del ligamento v de Nbeas cortas arciformes
que van de una vértebra a otri. De hecho, se inser-
taen la cara anterior del disco intervertebral (3). A
L alra de los bordes anterosuperior v anteromfe-
rion de cada cuerpo vertehral, existe un espacio des-
pegable (44 en el que se forman osteolitos cuando
se mstaura la espondilosis vertebral.

El gran ligamento vertebhral comiin poste-
rior (5) constituye una cinta que se extiende de fa
apolisis basilar hasta el canal sacro. Sus dos bor-
des estan festoneados, va que a la altura de la cara
posterior de cada disco intervertebral. las fibras
arcilormes (6) se insertan muy lejos lateralmente,
En cambio, ¢l ligamento no tiene ninguna inser-
cion en la cara posterior del cuerpo vertebral. del
que permianece separado por un espacio recorrido
por los plexos venosos perirraguideos. La parte
concava de cada feston corresponde a los pedicu-
fos 1),

Entre estos cuerpos vertebrales, el corte sagi-
tal (Fig, 6y muestra ¢l disco inervertebral con el
anillo fibroso (81 v el nucleo pulposo (9).

En el arco posterior la union esta asegurada
por los ligamentos segmentanos:

— cada Liming esti umida o la siguiente por un
ligamento espeso, muy resistente, de color-
cion amarilla, se trata del ligamento amari-
o (11 ) cuya seccion (12) puede observarse
en la ligura 6. Por abajo, se inserta en ¢l
borde superior de la Kimina subyacente y por
arriba en la cara interna de la lamina conti-
o superior. Su borde interno se une al de
su homaologo contralateral en la linea media
(Fig. B oy cierma wotadmente por detris el
canal raquideo (11 por delante v por fuera.
recubre la capsula y el ligamento anteroin-
terno ( 14) de las articulaciones interapofisa-
rins. De este modo. el borde anteroextern
del hizamento amarnllo roza el contomo pos-
terior del agujero de conjuncion:
entre cada apolisis espinosa se extiende el
potente ligamento interespinoso (15) que
se prolonga hacia atris mediante ¢l liga-
mento supraespinoso (16). cordon Hbroso
que se inserta en el vértice de las apofisis
espinosas; en la zona lumbar apenas se dis-
tingue del cruce de las fibras de insercion
de los misculos dorsolumbares:
entre los tubérculos accesorios de las apoli-
sis transversis se extiende o cada lado un
ligamento intertransverso (7). bastanie
desarrollado en la porcion lumbar,

En una vista anterior del arco posterior (Fig.
81 se ha desprendido la vértebra superior gracias a
la seccion del ligamento amarillo ¢13). por el con-
trario, entre la segunda v la tercera vértebras, se ha
resecado el ligamento por completo, dejando apa-
recer la ciapsula y el ligamento anterointerno de la
articulacion interapofisaria (14) v de la apolisis
CSPINos,

El conjunto de estos dos sistemas ligamento-
sos constituye una union extremadamente solida
no solo entre dos cuerpos vertebrales, sino tambicn
para el conjunto del raquis.
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FLEXOEXTENSION E INFLEXION DEL RAQUIS LUMBAR

Durante ¢l movimiento de flexion (Fig. Y)
¢l cuerpo vertebral de la vériebra suprayacente se
nclina y se desliza ligeramente hacia delante en
el sentido de la flecha F, lo que disminuye el gro-
sor del disco en su parte anterior y lo aumenta en
su parte posterior. De este modo. el disco inter-
vertebral toma forma de cuna de base postenior y
el nucleo pulposo se ve desplazado hacia atris.
AsT pues, su presion aumenta en las fibras poste-
riores del anillo fibroso; simultineamente las
apalisis articulares inferiores de la vértebra supe-
rior se deslizan hacia arriba y tienden a separarse
de las apofisis articulares superiores de la vérte-
bra inferior (flecha 1); la cipsula y los ligamentos
de esta articulacion interapofisaria estin pues ten-
sos al maximo, al igual que todos los ligamentos
del arco posterior: el ligamento amarillo, el liga-
mento interespinoso (2), el ligamento supraespi-
noso v el ligamento vertebral comin posterior.
Esta puesta en tension limita. en definitiva, el
movimiento de flexion,

Durante el movimiento de extension (Fig.
1. el cuerpo vertebral de la vértebra supraya-
cente se inclina hacia atris vy retrocede en el sen-
tido de la flecha E. Al mismo tiempo, el disco
intervertebral se hace mas delgado en su parte
posterior y se ensancha en su parte anterior, tor-
nindose cuneiforme de base anterior. El pucleo
pulposo se ve desplazado hacia delante, 1o que
tensa las fibras anteriores del anillo fibroso, A la

par, el ligamento vertebral comin anterior se
tensa (5). En cambio, el ligamento vertebral
comin posterior se distiende. constatindose
simultineamente que las apofisis articulares infe-
riores de la vértebra superior se encajan con mis
profundidad entre las apdfisis articulares superio-
res de la vértebra inferior (3) mientras que las
apofisis espinosas contactan entre si. De esta
forma, el movimiento de extension gqueda limita-
do por los topes oseos del arco posterior y por la
puesta en tension del ligamento vertebral comin
anterior.

Durante el movimiento de inflexion lateral
(Fig. 11), el cuerpo de la véricbra suprayacente se
inclina hacia el lado de la concavidad de la inlle-
xion y el disco se torna cuneiforme, mis grueso
en el lado de la convexidad. El nicleo pulposo se
desplaza ligeramente hacia el lado de la convexi-
dad. El ligamento intertransverso del lado de la
convexidad (6) también se tensa y se distiende del
lado de la concavidad (7). Una vista posterior
(12) muestra un deslizamiento desigual de las
apofisis articulares: del lado de la convexidad. la
articular de la vértebra superior se eleva (8),
mientras que del lado de la concavidad desciende
(9}, Existe pues, simultineamente, una distension
de los lhigamentos amarillos y de la capsula arti-
cular interapofisaria del lado de la concavidad v,
por el contrario, una tension de estos mismos ele-
mentos en el lado de la convexidad.
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ROTACION EN EL RAQUIS LUMBAR

Las carillas articulares superiores de las vér-
tebras lumbares miran hacia atrds y hacia dentro
(Figs. 13y 14: vista superior): no son planis sino
concavas transversidmente y rectilineas vertical-
mente. Geométricamente, estan talladas sobre la
superficie de un nisme cilindre cuvo centro O se
sittia por detris de las carillas articulares, aproxi-
muadamente en la base de la apdfisis espinosa
(Fig. 17). En las vériebras lumbares superiores
(Fig. 13), el centro de este cilindro se localiza casi
inmediatamente por detrds de la linea que une el
horde posterior de las apofisis articulares, mien-
tris que en las vértebras lumbares inferiores (Fig.
141, ¢l cilindro tiene un diimetro mucho mayor,
lo que retrocede en la misma medida su centro en
relacion al cuerpo vertebral.

Es importante el hecho de que ef centro de
exte cilindrm no se confunde con el centro de Tas
mesetas vertebrales, aungue cuando la vérebra
superior gira sobre la vértebra inferior (Figs. 15y
16). este movimiento de rotacion se efectia en

torno a este centro y debe acompanarse obligato-
riamente de un deslizamiento del cuerpo vertebral
de la vértebra superior en relacion al de la vérte-
bra subyacente (Fig. 17). El disco intervertebral
(D) no esti, por tanto, solicitado en torsion axial.
lo que le daria una amplitud de movimiento rela-
tivamente grande, sino en cizallamiento; esto
explica que la rotacion axial en el raquis lumbar
sea limitada, tanto en cada mivel como en su con-

junto.

Seatin los trabajos de Grégersen ¥ D.B.
Lucas (veéase pag. 121, la rotacion total derecha-
izquicrda del raguis lumbar entre L, y S, seria de
10", lo gue. suponiendo que L rotacion segmenta-
ria estuviera equitativamente repartida, equival-
dria a dos grados por tramo, es decir, un grado a
cada lado en cada nivel. Se puede. por tanto.
subrayar que el raquis Tumbar no esta conforma-
do para realizar la rotacion axial, limitada por la
orientacion de las carillas articulares.
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LA CHARNELA LUMBOSACRA Y LA ESPONDILOLISTESIS

La charnela lumbosacra constituye un punto
debil del edificio raquideo. De hecho (Fig. 18). en
razon de la inclinacion de la meseta superior de la
primera sacra, ¢l cuerpo de la quinta lumbar tien-
de a deslizarse hacia abajo y hacia delante: el
peso P puede descomponerse en dos fuerzas ele-
mentales, una fuerza N perpendicular a la meseta
superior del sacro v una fuerza G paralela a la
meseta superior del sacro que desplaza el cuerpo
vertebral de L. hacia delante. La solida union del
arco posterior de L. impide este deslizamiento.
En una vista superior (Fig. 19) las apofisis articu-
lares inferiores de L. se encastran entre las apofi-
sis articulares superiores de la primera sacra, la
fuerza G* de deslizamiento encaja fuertemente las
ap6fisis articulares de L. sobre las apofisis supe-
riores del sacro que resisten a ambos lados de
acuerdo a una fuerza R. La transmision de estas
fuerzas se lleva a cabo a través de un punto obli-
cado de paso localizado en el istmo vertebral
(Fig. 20): se denomina asi la porcion del arco pos-
terior comprendida entre las ap6fisis articulares
superiores y las inferiores. Cuando este istmo se
rompe o se destruye, tal como se ha representado
aqui, se dice que existe una espondilolisis. Como
el arco posterior ya no queda retenido por detris
en las apafisis superiores del sacro, el cuerpo ver-
tebral de L. se desliza hacia abajo y hacia delante

provocando una espondilolistesis. Los inicos ele-
mentos que retienen entonces la quinta lumbar
sobre el sacro e impiden que esta se deslice toda-
via mids son, por una parte, el disco lumbosacro
cuyas fibras oblicuas estin tensas y, por otra
parte, los nuisculos de las correderas vertebrales,
en cuya contractura permanente estd el origen de
los dolores de la espondilolistesis. Se puede
medir la magnitud del deslizamiento hacia delan-
te por el desborde de la cara inferior de L. en rela-
cion al borde anterior de la meseta superior de S..
En las radiografias de proyeccion oblicua
(3/4) (Fig. 21) se distingue con claridad el clasi-
co “perrillo™. cuyo hocico lo constituye la apofi-
sis trunsversa: el ojo, el pediculo visto oblicua-
mente. la orgja, la apdfisis articular superior. la
pata delantera, la apofisis articular inferior; el
rabo, la limina y la apofisis articular superior del
lado opuesto: la pata trasera, la apdfisis articular
inferior del lado opuesto: y el cuerpo, la limina
del lado de los 3/4. Un punto importante a consi-
derar es que el cuello representa de manera exac-
ta ef istmo vertebral: cuando el istmo se rompe ¢l
cuello del perrillo estd seccionado; esto permite
diagnosticar la espondilolisis y buscar el desliza-
miento de Ls apreciable en una placa de perfil.
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LOS LIGAMENTOS ILIOLUMBARES Y LOS MOVIMIENTOS
EN LA CHARNELA LUMBOSACRA

Las dos dltimas vértebras lumbares estin
unidas directamente al hueso iliaco por los liga-
mentos iliolumbares (Fig. 22: vista anterior). S¢
pueden distinguir doy fraces de los mismos:

el haz superior (1). tambi¢n denominado
haz iliotransverso lumbar superior: s¢ ori-
gina en el vértice de la apofisis transversa
de la cuarta véricbra lumbar, se dinge
hacia abajo, hacia fuera y hacia atris para
insertarse en la cresta iliaca:

— ¢l haz inferior. también denominado ilio-
transverso lumbar inferior, se orging en ¢l
vertice y borde inferior de la apofisis
transversa de la quinta lumbar, se dirige
hacia abajo y hacia fuera para insertarse
en la cresta iliaca por delante y por dentro
del haz precedente. A veces, se distinguen
dos pequenos haces fibrosos mis o menos
individualizados:

s un haz extriciamente iliaeo (21

= un haz sacro (3), claramente vertical,
que se dirige ligeramente hacia delante
y finaliza en la parte anterior de la arti-
culacion sacroiliaca y en la parte mds
lateral del alerén sacro.

Estos ligamentos iliolumbares se tensan o se
distienden segin los movimientos de la charnela
lumbosacra: de modo que intervienen para limi-
tarlos.

Durante L inclinacion lateral (Fig. 23 visia
anterior) los ligamentos iliolumbares se tensan del
lacko de la convexidad y limitan a 8 la inclinacion de
la cuarta lumbar sobre el sacro. Por supuesto. en el
lado de la concavidad estos ligamentos se distienden.

Durante la flexoextension (Fig. 24: vista late-
ral, ala ilaca supuestamente transparente): a partie
de la posicion neutra (a rayas), la orientacion de los
hzamentos permite entender que en ¢l franscurso
de la flexion se tensa el haz superior del igamento
iliolumbar, ya que se dirige oblicnamente hacia
abajo. hacia fuera y hacia arrds, En cambio, en el
transcurso de la extension se distiende.

Por ¢l contrario, durante la flexion (F) el hae
inferior del ligamento iliolumbar se distiende
puesto gue se dirige ligeramente hacia delante,
sin embargo, se tensa durante la extension (E).

Resumiendo, la movilidad en la charnela
lumbosacra estd muy limitada debido a la poten-
cia de los citados ligamentos iliolumbares. En
conjunto, limitan mas la inclinacion lateral que
la flexoextension.
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LOS MUSCULOS DEL TRONCO EN UN CORTE HORIZONTAL

Lin corte horizontal que pase por la tercera
vertebra fiumbar (Fig. 25, parte inferior del corte)
permite clasificar los mdsculos del tronco en fres
LIS,

Los musculos del grupo posterior s distri-
huven en tres planos:

= un plane profundo que conticne:

— los muisculos transversos espinosos (1),
gue ocupan ¢l angulo diedro formado
entre ¢l plano sagital de las apofisis
espinosas y el plano frontal de las apo-
(18IS Lransversas, y que s¢ ajustan estre-
chamente a las Liminas veriebrales:
el stisenleo dorsal targo (2). que recubre
al precedente v lo sobrepasa por fuera:
el muisenlo sacralumbar (3), masa car-
nosa voluminosa localizada por fuera
del precedente:

— v por ultimo, el miisculo epiespinoso
{4), que se inserta en las apofisis espi-
nosas y se sitta por detrds del transver-
so espinoso y del dorsal largo.

Estos musculos constituyen una masa volu-
minosa gue ocupa. a ambos lados de las espino-
sits, las correderas vertebrales: por este motivo se
les denomina musculos paravertebrales o miscu-
los de las correderas.

* un plane medio conformado por el serrato
menor posterior ¢ inferior (3);

e un plano superficial representado en la
region lumbar por un solo misculo, el doi-
sal ancho (6); que se inserta en la gruesa
aponewrosis lumbar (7) que se fija. entre
otras, en la linca de las espinosas: el cuer-
po muscular (6) forma una capa carnosa
que recubre toda la parte posterolateral de
lit region Tumbar,

Los musculos laterovertebrales son dos:

el cnadrado lumbar (8), capa muscular

yue se extiende entre la altima costilla,
la cresta iliaca y el vértice de las apofi-
SIS transversas:

¢l psoas (9), que ocupa el dngulo diedro
formado por las caras laterales de los

cuerpos vertebrales y las apofisis trans-
VETsis,
Los musculos de la pared del abdomen se
distribuyen en dos grupos:

los muisculos rectos del abdomen (13),
stituados por delante. a ambos lados de
la linea media;

— los muisculos anchos del abdomen que
son tres v constituyen L pared anterola-
teral del abdomen, de la profundidad a
la superficie se localizan:
el muisende transverse del abdomen

(1t

— el ebficuwe menor del abdomen (11);
— el ablicue maver del abdomen (12),

Haucia delante estos tres miisculos conlorman
unas aponeurosis que constituyen la vaina de los
rectos y la linea alba de la siguiente manera:

+ la aponeurosis del oblicuo menor se divide
en el borde lateral del misculo recto mayor en
dos Kiminas: una superficial (14) v otra pro-
funda (15) que envuelven el recto abdominal,
En la linea media se cruzan formando un rafe
muy solido: la linea alba abdominal (16);

* las liminas anterior y posterior de la vaina
de los rectos estan reforzadas por detris por
la aponeurosis del trunsverso y por delante
por la aponeurosis del oblicuo mayor. Esto
no es vilido mas que en el caso de la parte
superior. mils adelante se podra ver la dis-
posicion exacta en la parte inferior.

Los misculos laterovertebrales v los miscu-
los anchos del abdomen delimitan la cavidad
abdominal, en cuyvo interior sobresalen el raguis
lumbar (200 y los gruesos vasos prevertebrales
faorta ¥ vena cava inferior). La cavidad abdomi-
nal propiamente dicha (18) estid tapizada por el
peritonco que recubre la cara posterior de los
musculos recto abdominal, la cara profunda de
los musculos anchos y la pared posterior a la que
se adosan los organos retroperitoneales, loy rido-
nes, cubiertos por una atmosfera grasa retroperi-
toneal (19). Entre el peritoneo parietal vy la pared
del abdomen se intercala una delgada capa de
tejido fibroso: L fascia transversalis (17).
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LOS MUSCULOS POSTERIORES DEL TRONCO

Lo miisculos posteriores del tronco estin dis-
tribuidos en tres planos, de 1o profundidad o la
supericne.

El plano profundo esii constitaido por s -
s expinales, que se aplican directamente contra ¢l
raguis (Figs, 260y 275 de abi su denominacion de
musculos de las correderas venebrales, v sus haces
SON Lanto mas cortos cuanto mis profunda es su loca-
lizacion. Estos son:

el transverso expinoso (1), constituido. por
Biminas dispuestas comao las wejas de un -
dos en la Ngura salo se ha dibujado una de
estas lminas segin el concepto de Winekler:
las Fibras se originan en la limina de una vér-
tebrit, v de Torma oblicua, hacia abajo v hacia
tuera, se insertan en las apolisis transversas
de fas cuatro vériebras subyacenies. Segin el
concepto de Trolard las Tibras se orginan en
las Kiminas v oen las espinosas de Tas cuatro
vertebras suprayacentes para insertarse en la
apotisis transversa de la vérebra subyvacente
(véase Fig. 85, pig. 241);

— los musculoy imterespinosos (21, situados
ambos lados de Ta linea media unen los bor-
des de dos apofisis espinosas contiguas. En el
esquemi no se ha representado mds que un
solo par de los mismos;
el epiespinose (3), Tustlorme, localizado o
cada lado de los interespinosos y por detrds de
los transversoespinosos, se inserta por abajo
en las espimosas de las dos primeras lumbares
yode las dos dltimas dorsales para teeminar en
las espinosas de las dicz primeras dorsales,
Lo haces muis cortos son los mas mediales;

el dorsal farwe (5). larga banda muscular
localizada inmediatamente por fuera del
epiespinoso, asciende por ka cara posterior del
torax para fjarse en las costillas hasta la
segunda costilla (haces laterales o costales) v
en las transversas de las vérebras lumbares v
dorsales  (haces mediales o transversos,
(véase Fig. 29, pag. 151));

— ¢l sacrofumbar o iliocostal (6). gruesa masa
muscular prismatica situada por detris y por
fuera de los misculos precedentes, asciende
por la cara postenior del torax, expandiendo
haces terminales en la cara posterior de las

diez dltimas costillas. proximos a suingulo
posterion A continuacion. estas Nhras guedan
relevadas por las que ascienden hasta las apo-
fisis transversas de las cinco altimas cervica-
les (viéase Fig, 89, pag. 243),

Towdos estos musculos se unen en su pare mfe-
rior constituyvendo la masa comnin (G, visible en el
lado derecho de la figura 27; sus inserciones se loci-
lizan en L cara profunda de una groesa Bimina tendi-
nosa gue se confunde en la superficie con la aponen-
resis del dewsal anclio (7).

Ll plano medio (Fig. 27 ) esti constituido por un
soloy musculo: el servate menor posterior ¢ mferior
(4, situado inmediatamente por detris de los mitscu-
los de las correderas y recubierto por el plano del
musculo dorsal ancho. Se inserta en las espinosas de
Lis tres primeras vérebras Jumbares vy de las dos dlu-
mis virtehras dorsales v Torma haces oblicuos hacia
arriba v hacia fuern que Tinalizan en el borde inferior
yoen b cara externa de las tres o cuatro altimas costi-
s,

Ll plano superficial csti constitwido por el
mgiscrdo dorsal anche (7) que se origina en la espesi-
sina aponewrosis lumbar, sus ibras oblicuas dirigi-
dits hacia arriba v hacia tuera, recubren todos los
misculos de las correderas v dan origen a fibras muos-
culares siguiendo una linea de transicion oblicua
hacia abajo v hacia fuera.

El conjunto de la aponeurosis lumbar forma un
rombo de cje mavor vertical. Las fibras musculares
conforman una capa muy extensa gque envuelve la
parte posteroexterna de Ta base wricica y Tinaliza en
¢l hiimero (véase wmao ).

La accion de los misculos posteriores ¢s esen-
cialmiente la extensicn del raguis lumbar (Fig. 28):
lomando el sacro como punto fijo, raccionan con
fuerza hacia atrds el ragquis lumbar v dorsal: por una
parte. en torno a la chamela lumbosacra, y por otra,
en tomo 4 la chamela dorsolumbar, Ademas, acenti-
it Jei deweloasis Tendrar (Fig, 29) va que constituyen las
cucrdus parciales o totales del arco formado por el
raguis lumbar, Por o tanto, no se puede alinmar que
enderecen el raquis lumbar puesto que firan de é
lacier ateds v leincarvan,

Adenids, se podrd ver mas adelante el papel
que desempefian estos musculos posteriores en la
esPIFICion.
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PAPEL DE LA TERCERA \"'I:ZR'I‘EHRA LUMBAR
Y DE LA DUODECIMA VERTEBRA DORSAL

Los trabajos de A. Delmas han puesio de
manifiesto el valor funcional de determinadas
vértebras (Figs. 30y 31 segin Delmas), en bipe-
destacion. El cardcrer cuneiforme de la quinia
vértebra lumbar que debe realizar la transicion
entre ¢l sacro mis o menos horizontal y un raquis
vertical se conoce desde hace tiempo. Sin embar-
oo, ¢l papel de la tercera vértebra lumbar ape-
nas se comienza a entender (Fig. 301, De hecho,
esla vértebra posce un arco posterior mis desa-
rrollada, ya que sirve de relevo muscalar entre,
por una parte los haces lumbares del dorsal largo
procedentes del hueso iliaco que se inserta en las
apalisis transversas de L. y por otra, ascendien-
do hacia el raguis dorsal, los haces del epiespino-
s0 cuya insercion mas baja se localiza exacti-
mente en la espinosa de Lo Asi (Fig. 31). los mus-
culos con insercion sacra e ilinca desplazan la ter-
cera lumbar hacia atris de modo gue representa
un punto fijo para la accion de los misculos dor-

sales. Por lo tanto, desempena un papel primor-
dial en la estdtica vertebral debido a su situacion
en el vértice de la lordosis lwmbar v a gue sus
mesetas son paralelay v hovizontales entre si. Se
trata de la primera vértebra del raguis lumbar ver-
daderamente mavil ya que se puede considerar
que la cuarta y quinta vértebra, muy ligadas al
hueso ihiaco v al sucro constituyen una ransicion
mids estdtica que dinamica entre el raquis v la
pelvis.

En cambio. la duodécima vértebra dorsal
constituye ¢l pumo de inflexion entre la cilosis
dorsal y Ta lordosis lumbar. Se trata de una vérte-
bra charnela cuyo cuerpo vertebral es relativi-
mente importante en relacion al arco posterior,
por detrds del cual los misculos de las correderas
pasan formando un puente, sin LOMar iNserciones
notables. A. Delmas la compara a “una verdadera
ritula del eje vertebral™.
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LOS MUSCULOS LATERALES DEL TRONCO

El grupo de musculos laterales del tronco
comprende dos miseudos: el cuadrado lumbar y
el psoas.

El cuadrado lumbar (FFig. 32, vista anterior)
torma, como su nombre idica. una capa muscular
cuoadrilitera gque se expande entre L dltima costi-
I Tacrestaibiaca v el raquis, ¥ presenta por fuera
un borde hibre. Esti constituido por tres fipos de
filrras (lado derecho de Ta Deuray;

— lihras que unen directamente fa dltima

costilla a Lo cresta iliaca (Hechas blancas):

— libras que unen la dltima costilla a las

apolisis transversas de las cinco vértebras
lumbares (Hechas ravadas verticalmente):

— libras que unen las apolisis transversas de

las cuatro primeras vértebras lumbares o
Lt cresta iliaca (Mechas grises), y que estin
a continuacion de las gque provienen del
transverso espinoso (fechas negras) que
aparccen en el espacio entre las apofisis
IFANSVETsis,

Los tres tpos de fibras del cuadrado lumbar
estan dispuestas segun tres planos; ¢l plano nuis
posterior esti formado por las fibras directas cos-
torhacas. recubiertas por las fibras transversoilia-
cis Yo continuacion por las costotransversas (1 ).

Cuando el cuadrado lumbar se contrae unila-
teralmente produce una inflexion del monco del
lado de su contraccion (Fig. 33), esta accion s¢ ve
fuertemente reforzada por la contraccion de los
musculos  oblicuo menor (flecha gris oblicua
hacia abajo v hacia fuera) y oblicuo mavor (fle-
cha ravada oblicua hacia abajo vy hacia dentro).

El psoas se localiza por delante del cuadra-
do Tumbar (Fig. 34), su cuerpo carnoso fusiforme
(2) se nserta en dos capas musculares: por una

parte. una capa posterior gue se 1ija en las apofi-
sis transversas de las vértichras lumbares, v por
olra una capa anterior gue se inserta en los cuer-
pos vertebrales de la duodécima dorsal v las cinco
vertebras lumbares. Estas imserciones se levan a
ciabo en los bordes inferiores y superiores de las
dos vértebras adyacentes. asi como en ¢l borde
lateral del disco comprendido entre estas dos vér-
tebrus. Existen arcos tendinosos que unen entre si
las dreas de insercian musculares. El cuerpo mus-
cular fusiforme. aplanado de delante atris. des-
ciende oblicuamente hacia abajo v hacia fuera.
sigue por ¢l estrecho superior, se retleja sobre el
borde anterior ¢l hueso coxal, a la altura de la emi-
nencia tliopectinea v, junto con el misculo iliaco.
termina en el vértice del trocinter menor.

Cuando el psoas toma como punto fijo su
insercion sobre el femur y la cadera esta blogue-
ada por la contraccion de los otros musculos
periarticulares, ejerce una poteste accion sobre el
ragis fumbar (Fig. 35), el coal realiza a la vez
una inclinacion hacia el lado de su contraceion y
una rotacion hacia el lado opuesto de la contrac-
cion, Ademids (Fig. 360, como este musculo se
inserta en el vértice de la lordosis lumbar, acarrea
una flexion del raquis lumbar con respecto a la
pelvis a la par que una hiperlordosiv Tumbar que
aparece con claridad en el individuo en decibito
supino. con los miembros inleriores extendidos
sobre ¢l plano de apovo (Fig. 62. pig. 115).

Resumiendo. los dos musculos del grupo
lateral inclinan el tronco hacia ¢l lado de su con-

traceion, pero mientras gue el cuadrado lumbar

no ejerce accion alguna sobre la lordosis lumbar,
el psoas determina una hiperlordosis al mismo
tempo gue una rotacion del troneo hacia el lado
apuesio,
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LOS MUSCULOS DE LA PARED ABDOMINAL:
EL RECTO ABDOMINAL Y EL TRANSVERSO

Los dos musculos rectos abdominales (Fig.
37, vista de Irente, y Fig. 38, vista de perfil) cons-
tituyen dos bandas musculares extendidas por la
cara anterior del abdomen, a un lado v otro de la
linea media. Sus inserciones superiores se llevan
a cabo en los 5% 6% v 7% arcos anteriores y carli-
lagos costales al igual que en la apofisis xifoides.
La espesa handa muscular que parte de estas
inserciones se estrecha gradualmente. entrecorta-
das por intersecciones aponeurdticas (dos inter-
secciones por encima del ombligo, una a la altu-
ra de éste y otra por debajo). La anchura del cuer-
po muscular es netamente menor por debajo del
ombligo para dar nacimiento a un potente tendon
que se inserta en el borde superior del pubis, en
la sinfisis pubica, con expansiones hacia el lado
opuesto y hacia los aductores. Los dos musculos
rectos abdominales estin separados en la linea
media por un espacio mis ancho por encima del
ombligo que por debajo del mismo. Estin
cnvueltos por una vaina aponeurdtica formada
por las aponeurosis de terminacion de los miiscu-
los anchos de Ta pared abdominal.

Los musculos transversos (Fig. 39, vista de
Irente, el transverso solo se ha representado en la
mitad izquierda, y Fig. 40, vista de pertil) consti-
tuyen la capa mas protunda de los misculos
anchos de la pared abdominal. Por detris, se

insertan en el vértice de las apaflisis transversas
de las vértebras lumbares: las fibras musculares
horizontales se dirigen hacia fuera y directamen-
te hacia delante y rodean la masa visceral. Dan
origen a fibras aponeurdticas siguiendo una linea
paralela al borde lateral de los rectos abdomina-
les. Esta aponeurosis de terminacion del transver-
s0 se une a la del lado opuesto en la linea media
y. en su mayor parte, pasa por detras del recto
abdominal, participando asi en la constitucion de
fa lamina posterior de la vainag de los rectos, Sin
emburgo, debajo del ombligo, la aponeurosis del
transverso pasa por defante del nisculo recto
abdominal, el cual la perfora para pasar por
detrds. A partir de este nivel. marcado en la cara
posterior del recto abdominal por la arcada apo-
newratica de Douglas, 1a aponeurosis del trans-
verso toma parte en la constitucion de la limina
anterior de la vaina de los rectos. En este esque-
ma también se puede constatar gue sélo las fibras
de la parte media son horizontales; las fibras de la
parte superior son oblicuas hacia arriba y hacia
dentro, las fibras de la parte inferior son oblicuas
hacia abajo y hacia dentro y las fibras mas bajas
terminan en el borde superior de la sinlisis pubi-
ca y del pubis participando, junto con las del obli-
cuo menor, en la formacion del tendén conjunto.
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MUSCULOS DE LA PARED ABDOMINAL:
EL OBLICUO MENOR Y EL OBLICUO MAYOR

El oblicuo menor (Figs. 41 y 42) constituye
la capa mtermedia de los musculos anchos de la
pared abdominal. La direccion general de sus
fibras es oblicua de abajo arriba y de fuera aden-
tro: se mserta en la cresta iliaca: las fibras carno-
sas lorman una limina muscular localizada en la
pared Lateral del abdomen: algunas Nnahizan
directamente en la duodécima vy undécima costi-
Has: otras terminan mediante una aponenrosis
contigua al cuerpo muscular siguiendo una linea
inicialmente horizontal, que parte del vértice de la
undécima costilla, que posteriormente se vertica-
lizard a lo largo del borde lateral del recto abdo-
minal: las fibras aponeuroticas finalizan en el
décimao cartilago costal v en el apéndice sifoides,
voeontribuven o la formacion de fa Limina ante
riow de la vaing de los rectos; de modo que se
entrecruza en la linea media con su homologo
opuesto, constituyendo L finea alba abdominal.
La parte inferior del oblicuo menor se inserta
directamente en la parte lateral del arco crural;
sus fibras son horizontales y. a continuacion, obli-
cuas hacia abajo v hacia dentroz junto con las
fihras del transverso forman el tendon conjunteo;
linalizan en el borde superior de la sinfisis puibi-
ca y en la espina del pubis. De este modo. el ten-
don conjunto limita. con la parte medial del arco
crural, el orificio profundo del conducto inguinal.

El oblicuo mayor (Figs, 43 y 44) constituye
la capa superficial de los musculos anchos de la
pared abdominal: la direccion general de sus
fibras es oblicua de arriba abajo v de tuera aden-
tro. Sus digitaciones camosas se insertan en las
stete dltimas costillas: se recubren de abajo arriba
y estin imbricadas con las digitaciones del serra-
W mayor: los haces musculares se sitian en la
pared lateral del abdomen y originan una aponeu-
rosis siguiendo una linea de transicion micial-

mente vertical, paralela al borde lateral del recto
abdominal: posteriormente, serid oblicua hacia
abajo v hacia atrids, Esta aponenrosis participa en
la constitucion de fa lamina anterior de la vaina
de lox rectos y se entrecruza en la linea media con
suhomologo opuesto de modo que contribuye a
b tormacion de la finea alba abdominal. Las
fibras de la novena costilla que provienen de la
digitacion se msertan en ¢l pubis v envian expan-
siones aponeuroticas hacia los aductores  del
mismo lado y del lado opuesto. Las fibras proce-
dentes de la digitacion que se onigina en la déci-
ma costilla se insertan en ¢l arco crural; estos dos
haces tendinosos delimitan el orificio superficial
del conducto inguinal, inangular de vértice supe-
roexterino, ¥ cuya base inferoexterna estd consti-
twida por el pubis v la espina del mismo en la gue
seinserta el arco crural.

De la descripcion de estos musculos de la
pared abdominal gque constituyen ¢l grupo ante-
rior de los misculos motores del raguis, conviene
recordur las siguientes nociones:

— los masculos reclos ahdominales Torman,
en la parte mds anterior del abdomen, dos
Pandis musculares que actoan a gran dis-
tancia del raguais, entre el orificio inferior
del torax, en su parte anterior. v la cintura
pélvica, también en su parte anterior:

= los musculos anchos forman tres capas
sucesivas cuyas fibras toman la siguiente
direccion: transversal en la capa profunda
del transverso, oblicua hacia armiba v hacia
adentro en la capa media del oblicuo
menor, obhicua hacia abajo v hacia dentro
en la capa superficial del oblicuo mayor
(vease Fig. 31, pig. 153).
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MUSCULOS DE LA PARED ABDOMINAL:
EL CONTORNO DEL TALLE

Las fibras de los misculos anchos prolonga-
das por las fibras de sus respectivas aponeurosis
forman un tejido, un verdadero corsé alrededor
del abdomen (Fig. 45). De hecho, la direccién de
las fibras del oblicuo mayor de un lado se prolon-
gan en la direccion de las fibras del oblicuo
menor del otro y viceversa. De manera que, con-
siderados en conjunto, ¢stos muasculos oblicuos
menor y mayor constituyen un tejido romboideo
en vez de rectangular: las costureras dirfan que
este tejido esta cortado al bies. Esta circunstancia
le permite adaptarse al contorno del talle.

Una demostracion permite ilustrar con faci-
lidad este hecho (Fig. 46): si se extienden unos
hilos o gomas elistcas entre dos circulos (A).

cuando su direccion es paralela al eje que une el
centro de ambos circulos, se obtendrd una super-
ficie cilindrica. En cambio, si se hace girar el cir-
culo superior respecto al inferior (B), los hilos
permanecen tensos pero toman una direccion
oblicua y la superficie que “envuelve” todas estas
rectas es una hiperbole de revoluciin cuyo con-
torno estd entallado en forma de curva hiperboli-
ca. Este mecanismo permite comprender a la per-
feccion la forma del talle. tanto més nitida cuanto
mis tensas estén las fibras oblicuas y. natural-
mente, cuanto menos grueso sea el paniculo adi-
poso. Para reconstruir el contorno del talle, seri
pues necesario restablecer la tonicidad de los
miuisculos oblicuos del abdomen.
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MUSCULOS DE LA PARED ABDOMINAL:
LA ROTACION DEL TRONCO

La rotacion sobre el eje raquideo la reali-
zan los musculos de las correderas vertebrales ¥
los muisculoy anchos del abdomen.

La contraccion unilateral de los masculos de
las correderas vertebrales ejerce un ligero efecto
rotador. pero la capa muscular mds profunda, la
del rransverso espinoso (Fig. 47), tiene una
accion rotadora mucho mids acentuada: tomando
como punto fijo las apofisis transversas subya-
centes, el transverso espinoso (TE) tira hacia
fuera de La apofisis espinosa de la vértebra supra-
vacente, determinando asi una rotacion hacia el
lado opuesto a su contraccion.

En ¢l transcurso de la rotacion del tronco, la
accion principal la llevan a cabo los puisculos

oblicuos del abdomen (Fig. 48). De hecho, su tra-
vecto enrollado en espiral alrededor del 1alle le
conliere una gran eficacia, asi como sus insercio-
nes a distancia del raguis sobre la caja toricica, lo
que moviliza no s6lo el raquis lombar, sino tam-
bién el raguis dorsal inferior, Para obtener la rota-
cion del tronco hacia la izquierda (Fig. 48), es
necesario que actien, por una parte, el oblicuo
mayenr (OM ) del lado devecho, y por otra, ef obli-
cuo menor (Om) del lado izquierdo. Bs preciso
recalear que estos dos musculos estian enrollados
en el mismo sentido alrededor de la cintura (Fig.
49) y que sus fibras musculares v aponeurdticas
se prolongan en la misma direccion. Por 1o tanto,
en esta doecion de rotacion son sinérgicos.
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MUSCULOS DE LA PARED ABDOMINAL:
LA FLEXION DEL TRONCO

Los miisculos de la pared abdominal son
potentes flexores del tronco (Fig. 50). Situnados
por delante del eje raquideo, movilizan el conjun-
to del raquis hacia delante sobre las chamelas
lumbosacra v dorsolumbar. Su accion es muy
importante, ya que se leva a cabo mediante dos
grandes brazos de palanca: el brazo de palanca
inferior constituido por la distancia promontopu-
bica. v el braze de palanca saperior, representit-
do por la consola que se apoya en el raguis dorsal
inferior, constituido por la distancia dorsoxifoi-
dea; el recto abdominal (RA) que une directa-

mente el apéndice xifoides a la sinfisis pubica,
realiza una potente accion de flexion del raquis.
Se ve reforzado por dos musculos anchos, ¢l obli-
cuo menor (Om) v el oblicuo mayor (OM) que
unen ¢l orificio inferior del torax al horde supe-
rior de la cintura pélvica: mientras que el recto
abdominal constituye un rensor directo, el obli-
cuo menor constituye un tensor oblicno hacia
abajo v hacia atras, y el oblicuo mayor un fensor
oblicio hacia abajo v hacia delante. Ademas,
ambos desempenan ¢l papel de sustentadores
cuanto mids oblicuos son.
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MUSCULOS DE LA PARED ABDOMINAL:
EL ENDEREZAMIENTO DE LA LORDOSIS LUMBAR

La mavor o menor curva del raquis lumbar
depende no solo del ono de los abdominales
raguideos, sino wmbién de ciertos musculos de los
miembros imferiores unidos o ka cintura pélvica. En
L posicien denominada “asténica™ (Fig, 51 B la
relajacion muscular conlleva una exageracion de
wodas las curvas raquideas: hiperlordosis lumbar.
acentuacion de la eitosis dorsal y de la lordosis cer-
vical. Adenis, La pelvis baseala en anteversion: la
linea que une laespina iliaca anterosuperior a la
espima ilinca posterosuperior s¢ hace oblicua hacia
abajo v hacia delante. El misculo psoas (Ps) fle-
viona ¢l raquis lumbar sobre Ja pelvis v acentia la
lordasis Tumbar que se ve agravada por la hiperto-
nicidad del mismo: esta actitud asténica la suelen
adoptar sujetos carentes de energia vy voluntad,
También se observan curvas del raguis parecidas en
lus mujeres en estado avanzado de gestacion, en ¢l
que L distension de fos musculos de a pared abdo-
minal, al ieual que ¢l desplazamiento hacia delante
del centro de gravedad debido al desarrollo del feto,
perturban considerablemente la estitica pélvica y
raguidea,

El enderezamiento de las curvas raquideas
(Fig. 51 A) comienza en la pelvis, La correccion de
la anteversion pélvica se obtiene mediante Ta accion
de los muisculos extensores de cadera: la contruc-
cion de los isguiotibiales (I'T) y sobre wodo del glu-
teo mavor (G) acarrea la biscula de la pelvis hacia
atris v restablece la horizontalidad de la linea bies-
pinosia. Asi. el sacro se verticaliza y la curva del
raguis lumbar disminuye.

El papel miis importante en la correceion de la
hiperlordosis lumbar le corresponde o los musculos
del abdomen v en particular a los rectos abdoming-
fes (IRA) localizados en el lado de la convexidad de
L curva lumbar v que acttian, como se ha expuesto
con anterioridad, a través de des grandes brazeos de
peatanca, Basta entonces con contraer los dos glute-
os mayvores y los dos rectos abdominales para con-

seouir un enderczamiento de la lordosis lumbar. A
partir de este momento. la accion extensora de los
misculos de las correderas lumbares (L) puede
lograr la traccion hacia atrds de las primeras vérte-
bris lumbares.

La contraccion de los musculos del plano dor-
sal conlleva la disminucion de la cilosis dorsal.

La accion de los musculos del raguis cervical.
como se podri comprobar mis adelante, permite
obtener del mismo modo un enderezamicnto de la
lordosis cervical, Resumiendo, con las curvas borra-
dus. el raquis es mads alto (esto corresponde a un
ligero aumento del indice ragquideo de Delmas) v
ast, el mismo individuo puede ganar 1, 2 ¢ incluso
3 emen altur

Esta es la teoria clisica, pero, recientemente,
estudios “inclinométricos™ han demostrado (Klau-
sen 1965) que el raquis en conjunto se comport
como un braze de gria, en posicion de voladizo
anterior. Los electromiogramas simultineos de los
misculos del plano posterior v de los abdominales
(Asmussen & Klausen, 1962) ponen de manifiesto
que en cuatro de cada cinco individuos, la bipedes-
tacion controlada por el simple reflejo postural
inconsCienie no necesitia mas gque T contraceion
tonica de los musculos del plano posterior, Cuando
el sujeto carga la parte superior de su raquis colo-
cando un peso sobre su cabeza o llevando peso en
las manos con los brazos colgando a lo largo del
cuerpo. el voladizo anterior del raguis aumenta lige-
ramente. mientras que la lordosis lumbar disminu-
ye vy la cifosis dorsal se acentia. Simultineamente.
¢l tono de los musculos espinales aumenta para
limitar el voladizo. Por lo tanto, Tos musculos abdo-
minales no participan en la estiatica raquidea
inconsciente, 1o que no significa que no actien
durante el enderezamiento consciente de la lordosis
lumbar, en la posicion de *jFirmes!™ por ejemplo, o
en el acarreo de cargas pesadas en voladizo anterior,
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EL TRONCO COMO ESTRUCTURA HINCHABLE

Si en la posicion de inclinacion hacia delan-
te solo se considera Ja accion de los msculos ragui-
deos (Fig. 32, el cileulo de las fuerzas gue s cjer-
cen sobre el disco lumbosacro demuesira gue éstas
son considerables. De hecho, el peso de la parte
superior del tronco junto con la cabeza se aplica a la
altura del centro de gravedad parcial (P) localizado
justo por delante de la décima dorsal. Este peso (P}
recie en el extremo de un gran brazo de palanc.
cuyo punto 1jo se sitia en el nuicleo pulposo de 1.-
S,. Para equilibrar esta fuerza, los miisculos espini-
les (E/) que actiian sobre un brazo de palanca de 7a
8 veces nuis corto, precisan de una fuerza de 7 a8
veees superior al peso P Estas fuerzas se pueden
reducir en funcion del dngulo de inclinacion del
troneo hacia delante. que hace que la longitud del
brazo de palanca sobre el que actia Py aumente. e
todos modos. la fuerza que se ejerce sobre el disco
lumbosacro serd igual o la suma de Py de B,y seri
anto mas acentuada cuanto mds inclinado esté el
individuo hacia delante v, sobre todo, teniendo en
cuenta el peso que lleva en las manos.

Se caleula que para levantar una carga de
10 ke, con las rodillas flexionadas y el tronco vert-
cal, la fuerza E, desarrollada por los musculos espi-
nales es de 141 kg, La misma carga de 10 kg levan-
tada con las rodillas extendidas v el cuerpo inclina-
do hacia delante desarrolla una fuerza E, de 256 kg,
Si esta misma carga se lleva con los brazos exten-
didos hacia delante. la fuerza E, necesaria es de 363
ke, En este momento, segun los autores, la carga
que soporta el nicleo oscilaria entre 282 y 726 kg
pudiendo alcanzar los 1200 kg. lo que es claramen-
te superior a las  cargas  de  ruptura de
los discos vertebrales (800 kg antes de los 40 anos,
450 ke en los individuos de edad avanzada).

Dos hechos pueden explicar esta aparente
contradiccion: por una parte. la totalidad de la
fuerza que se ejerce sobre el disco intervertebral
no la soporta tnicamente el nicleo. Nachemson,
determinando lu presion del interior del nucleo,
demostro que cuando se ejerce una fuerza sobre
un disco. el nicleo soporta el 75% de la carga y el
anillo el 25%.

Por otra parte, el tronce en conjunnio intervie-
ne para suavizar la presion sobre el disco lumbosi-

cro v los discos del raquis lumbar inferior (Fig. 52
B). En efecto, se puede constatar que durante los
esfuerzos de levantamiento, se desarrolla instintiva-
mente una “presion abdominal™. (En que consiste
esty presion  abdominal  también denominada
maniobra de Valsalva? Sencillamente en gue asocia
el cierre de la glotis v de todos los orihicios abdo-
minales. ranstormando asi la cavidad abdominoto-
racica en una cavidad cerrada a la contraccion man-
tenida de los miisculos espiratorios, y en particular
de tos nuisculos abdominales, De este modo, la pre-
cion aumenta considerablemente en la cavidad
abdominotoricica v la convierte en una viga Fieida
situada por delante del raguis que wransmite las
fuerzas i la cintura pélvica y el periné. La interven-
cion de esta estructura hinchable reduce de mane-
ra notable la compresion longitudinal en los discos:
en el disco DL, decrece un 50% y en el disco
lumbosacro un 30% . Por este mismo motivo. la en-
sion de los midsculos espinales disminuye un 553%.
Este mecanismo de hiperpresion toracoabdominal
es por lo tanto muy util para suavizar las fuerzas
que se ejercen sobre el raguis: sin embargo, solo
actia durante cortos espacios de tiempo. De hecho,
provoca una aprea absoluta y causa importantes
alteraciones circulatorias: fiperpresion en el siste-
ma venoso cefilico, disminpcion del retorne venao-
so al corazan, disminucicon del volumen de sangre
contenido en las paredes alveolares, aumenio de la
resistencia en la circnlacion menor. Ademis, supao-
ne la integridad de los misculos de la cincha abdo-
minal y la posibilidad de un cierre de la glotis de los
otros orficios abdominales, Por ultimo, la hiper-
presion toracoabdominal se acompana de una deri-
vacion de la circulacion venosa de retorno por los
plexos venosos perirraguidecs. Esto acarred a su
vez la hiperpresian del liquido cefalorraguideo, Tal
situacion no puede prolongarse indefimdamente y
fos esfuer-os de levantamientos de cargas pesadas
silo preden ser breves ¢ intensos. Por consiguien-
te. la conclusion prictica que se puede deducir es
que para disminuir la compresion en los discos
intervertchrales. es preferible levantar las cargas
con ¢l ronco vertical antes que con ¢l ronco ineli-
nado hacia delante con un voladizo importante.
Este es el consejo que debe darse a los individuos
expuestos i hernias discales.
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FUERZAS SOBRE LA CHARNELA LUMBOSACRA

en posicion inclinada hacia delante

Considerando
l £l raquis aislado

Raquis reforzado por el tranco

ESTRUCTURA HINCHABLE

Compresion longitudinal disminuida

un 50% en Dy2 Ly

un 30% en Ls S
Tension de los musculos espinales disminuida
un 55%




12 FISIOLOGIA ARTICHLAR

ESTATICA DEL RAQUIS LUMBAR EN BIPEDESTACION

L. apoyo simétrico sobre los dos miembros
mferiores, el raguis lumbar, visto de perfil (Fig.
53). presentia, como ya se ha visto con anterior-
dad. una curva de concavidad posterior denomi-
nada lordosis lumbar. Visto de espaldas (Fig. 54).
es rectilineo, en cambio, en la posicion Cen
jarea ™ (Fig. 55), es decir en apoye asimétrico
sobre un solo miembro inferior, el raguis Tumbar
presenta una concavidad hacia el lado del apoyo,
lo que se debe a la hiscula de Ta pelvis, la cadera
del Tado del apoyo esta mas elevada que la cade-
i que no soporta carga alguna. Para compensar
esta inflexion lumbar, el raquis dorsal adopta una
curva de concavidad opuesta, es decir hacia el
lado del miembro sin carga. Por altimo, el raquis
cervical adopta una curva de concavidad hacia ¢l
lado del apovo: es decir en el mismo sentido de la
curvi lumbar,

Los estudios electromiogrificos de Brilgger
han demostrado que durante la flexion del tron-

co (Fig. 36). los musculos espinales son los pri-
meros en contraerse endrgicamente, seguidos de
los ghiteos v, por dltimo. los isquiotibiales y los
soleos. Al final de la flexion, el raquis se estabili-
7t unicamente por la accion pasiva de los liga-
memtos raguideos (LR) que toman como punto
fijo la pelvis, cuya anteversion retienen  los
isguiotibaales (1T).

Durante el enderezamiento (Fig. 571, los
musculos intervienen en el orden inverso: en pri-
mer lugar los isquiotibiales: en segundo Tugar los
gluteos v en tercer y ultimo lugar, los lumbares v
los dorsales (E).

En bipedestacion rectilinea (Fig. 58). ¢l lige-
ro desequilibrio hacia delante esta controlado por
L contraccion onica de los musculos del plano
posterior,  triceps surales (). isquiotibiales (IT),
gliteos (G, musculos espimales (E): los abdomi-
nales en cambio, estin relajados (Asmussen).
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SEDESTACION Y DECUBITO

En la posicion de sedestacion con apoyo
isquiatico, cn la postura denominada de la meca-
nografa (Fig. 599, sin respaldo, ¢l peso del cuerpo
reposa inicamente sobre los isquiones, la pelvis
esta en equilibrio inestable, mis bien solicitada en
anteversion, de ahi una hiperlordosis lumbar y las
curvas dorsales y cervicales acentuadas: los muscu-
los de la cintura escapular, y especialmente el fra-
pecio que sostiene la cintura escapular y los miem-
bros superiores, actiian para mantener la estitica
raquidea. A la larga, esta actitud causa dolores,
conocidos como “sindrome de las mecanografas™ o
sindrome de los trapecios,

En la posicion de sedestacion con apoyo
isquiofemoral (Fig. 60) denominada del cochero,
el tromeo inchinado hacia delante, reposando acoda-
do sobre las rodillas, el apoyo se leva a cabo a tra-
vés de las tuberosidades isquidticas y de la cara pos-
terior de los muslos. La pelvis esti en amteversicn y
la acentuacion de la cifosis dorsal conllevia el ende-
rezamiento de la lordosis lumbar, Si los miembros
superiores actian como puntales, el tronco perma-
nece estable con un minimo estuerzo muscular ¢
incluso es posible conciliar el sueno. Es una posi-
cidn de reposo de los miiscudos de las correderas
vertebrales, los enfermos afectados de espondilo-
listesis la adoptan con frecuencia de mancra instin-
tiva ya que disminuve el efecto de cizallamiento
sobre el disco lumbosacro y permite fa relajacion de
los musculos del plano postenior.

En la posicion de sedestacion con apovo
isquiosacro (Fig. 61), ¢l tronco. totalmente echa-
do hacia atris. reposa sobre el respaldo de la silla
y el apoyo se realiza con las tuberosidades
isquidticas v la cara posterior del sacro v del coc-
cix; la pelvis esui en retroversion, la lordosis
fumbar esta enderezada, la cifosis dorsal acen-
tuada v la cabeza puede caer hacia delante sobre
el torax, a la ver que se invierte la lordosis cer-
vical. También es una posicidn de reposo que
puede incluso suscitar el sueno, aungue la respi-
racion resulta dificultosa debido a la flexidn del
cuello v al peso de la cabeza sobre el esternon:
esta posicion reduce el deslizamiento anterior de
L. y relaja los musculos posteriores del raquis
lumbar, aliviando asi los dolores de la espondilo-
listesis.

El decabito supino con los miembros infe-
riores extendidos (Fig. 62), es la posicion nuis
comunmente adoptada para el reposo: la traceion
sobre el psoas provoca una hiperlordosis lumbar v
produce un hueco “debajo de los rinones™.

En la posicion de decubito supino con los
miembros inferiores Nexionados (Fig, 630, la rela-
Jacion de los psoas acamea una retroversion pelvica
v una disminucion de la lordosis lumbar: el “hueco
de los rinones” contacta con el plano de apoyo, con-
siguiendo asi una mejor relajacion de los musculos
espinales v abdominales.

En la posicion denominada de “relajacion™
(Fig. 64), conseguida con ayuda de cojines o de
asientos especiales, donde el plano de apoyo dorsal
es concavo determinando un enderezamiento de la
lordosis lumbar y de la lordosis cervical: un apovo
debajo de las rodillas Nexiona las caderas, con lo
que el psoas v los isquiotibiales se relajan.

En la posicion de decabito lateral (Fig. 65),
el raquis sigue una curva sinuosa; comvexidad lum-
P tnferion la linea de Tas dos espinas iliacas pos-
terosuperiores marcada por las fositas sacras v la
linea de los hombros convergen por encima del
sujetr. El raguis dorsal presenta una curva de con-
vexidad supenor. Con esta postura no se consigue
una relajacion muscular general y provoca algunas
dificultades respiratorias durante las anestesias,

En cuanto a la posicion de decibito prono,
tiene todos los inconvenientes del decibito dorsal
(hiperlordosis lumbar) agravados por las dificulta-
des respivaroriay debidas al apovo sobre la caja
tordcica v el abdomen, que comprime la masa
abdominal contra el diafragma, disminuyendo asi
su desplazamiento v, linalmente, ka posible obstruc-
cion de las vias respiratorias por el plano de apoyo.
las secreciones o los cuerpos extranos. No obstante,
son muchas las personas que adoptan esta postura
para dormir, aunque la cambian de inmediato. De
manera general, nunca se mantiene durante mucho
tiempo una misma posicion durante el sueno, va
que de este modo se consigue L velajacion sicesi-
vad de todos los griupos muscidares v, sobre wodo, el
desplazamiento de los puntos de apovo, pues es
sibido que permanecer en un mismo punto de
apoyo nuis de tres horas puede producir escaras por
isquentia de los tlegumentos.

.
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AMPLITUD DE FLEXOEXTENSION DEL RAQUIS LUMBAR

Las amplitudes de flexoextension del raquis
lumbar varfan segin los individuos v segun la
edad. Por lo tanto, todas las cifras propuestas son
casos particulares o promedios. No obstante se
puede asumir (Fig. 66):

— que la extension, que se acompaiia de una
hiperlordosis lumbar, tiene una amplitud
de 307,

— que la fAexion, que se acompana de un
enderezamiento de la lordosis lumbar,
tiene una amplitud de 40°.

Los trabajos de David y Albrook (Fig. 67 A)
permiten conocer la amplitud individual de flexo-
extension en cada nivel (columna de la derecha) y
la amplitud total v acumulada de la flexoexten-
sion (columna de la izquierda): 83 o sea, bas-
tante proxima a los 70° citados anteriormente. Por

otra parte, la amplitud maxima de flexoextension
se sitia entre L, y Ls: 24°, y a continuacion, por
orden de amplitud decreciente, vienen las interli-
neas L-L. y Li-S, todas ellas de 18° y . casi de la
misma amplitud, las interlineas L.-L, de 127 y
Li-L- de 117 De este modo, el raquis lumbar infe-
rior es, para estos autores, mucho mas movil en el
plano de la flexoextension que el raquis lumbar
SUpEriorn.

Como cabia esperar, las amplitudes de la fle-
xidn son Bien distintay segiin la edad (Fig. 67 B).
Este cuadro, segun S.S. Tanz, permite constatar
que la movilidad del raguis lumbar decrece con la
edad, siendo maxima entre los dos y los trece
ainos. La movilidad mdxima se sitia en la parte
baja del segmento lumbar, sobre todo en el espa-
cio Li-Le
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AMPLITUD DE INCLINACION DEL RAQUIS LUMBAR

Como en el caso de la flexoextension, la
amplitud de la inflexion lateral, también denomi-
nada inclinacion, varia segin la edad y segan los
individuos: sin embargo, se puede afirmar (Fig.
68) que en termino medio, la inclinacion es de 20
a 307 a cada lado,

S. Tanz estudio las amplitudes de la inclina-
cion (Fig. 69). Estas disminuyen considerable-
mente con la edad, son miximas de los dos a los
trece anos, alcanzando los 62° a un lado v otro de
la posicion media: entre los 35 v los 49 anos, la
amplitud sélo es de 31" a cada lado; desciende a
29 entre los 50 y los 64 aios y a 22° entre los 65
y 77 afios. Tras haber sido muy importante hasta
los trece anos, la inflexion lateral permanece rela-

tivamente estable en womo a los 30" de 35 a 64
anos, después desciende a 20° En la edad media
de la vida, la amplitud total de la inflexion entre
la derecha y la izquierda es de 60°, lo que es casi
igual a la amplitud total de flexoextension del
raquis lumbar. No deja de ser interesante recalcar
que la amplitud segmentaria de la inclinacion a
nivel del disco L.-S, es bastante limitada, ya que
de 7° en la juventud desciende ripidamente a 2°
1” e incluso (07 en edad avanzada. La amplitud
mixima se localiza entre L -L; v, sobre todo, entre
L. y L; donde es de 167 en la juventud para des-
pués permanecer relativamente estable alrededor
de los 8° entre los 35 y los 64 afios y, por dltimo,
descender a 6% en la edad senil.
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AMPLITUD DE ROTACION DEL RAQUIS DORSOLUMBAR

La amplitud de rotacion segmentaria y total
en el raguis lumbar v en el raquis dorsal ha sido
durante mucho tiempo una gran incognita. De
hecho. es muy dificil inmovilizar la pelvis y apre-
ciar la rotacion en el extremo dorsal del raguis, ya
que la cintura escapular es muy movil sobre el
worax, pudiendo asi cometer errores Gicilmente.
Ha sido necesario esperar los recientes trabajos
de G.G. Gregersen y D.B. Lucas para disponer de
cifras fiables. Estos autores decidieron implantar
agujas metalicas bajo anestesia local en cada una
de las apofisis espinosas del raquis dorsal y lum-
bar para medir su desplazamiento angular
mediante captores electronicos altamente sensi-
bles. Asi, pudieron medir la rotacion del raquis
dorsolumbar durante la marcha (Fig. 70) y en su
amplitud total en sedestacion y bipedestacion
(Fig. 71).

Durante la marcha (Fig. 70), el lado
izquierdo del grafico muestra que el disco DD,
permanece en el sitio, mientras que la rotacion es
mixima en las dos vértebras adyacentes (lado
derecho del grifico). Por tanto, las mayores
amplitudes de rotacion se sitdan en torno a este
“espacio-pivote”, decreciendo a continuacion con
regularidad hacia arriba y hacia abajo, para redu-
cirse de manera considerable en el raquis lumbar
((,3") y en el raquis dorsal superior (0,6%). La
rotacion del raquis lumbar es por tanto dos veces
menor que en las zonas menos moviles del raguis
dorsal: ya se vieron anteriormente las causas ana-
tomicas de esta limitacion.

Si a continuacion se analiza la rotacién total
y maxima derecha-izquierda (Fig. 71), Greger-
sen y Lucas ponen de manifiesto una ligera dife-
rencia segun se tome la medida en sedestacion o
en bipedestacion. La posicion de sedestacion da
amplitudes mas hmitadas, ya que la pelvis se
inmoviliza con mds facilidad cuando las caderas
estan flexionadas. En lo concerniente al raquis
lumbar aislado, la rotacion total derecha-izquier-
da para la totalidad del raquis lumbar solo es de

10°, lo que corresponde a 5" a cada lado vy por lo
tanto, 17 de rotacion en cada segmento por térmi-
no medio. En el raguis dorsal, o rotacion es con-
siderablemente mayor ya que alcanza en total,
entre la rotacion derecha vy la rotacion izquierda,
una amplitud de 85-10°, o sea 75° y por lo tanto,
37° a cada lado o también, por términe medio,
3°4" a cada lado y por segmento. Obsérvese pues
que, a pesar de la presencia de la caja tordcica, la
rotacion es cuatro veces mavor en el raquis dorsal
en conjunto que en el raquis lumbar, nocién que
se volvera a tratar mas adelante. La comparacion
de dos curvas permite constatar que tanto en la
posicion de sedestacion como en la posicion de
bipedestacion, la amplitud total de la rotacion
derecha-izquierda es idéntica. Unicamente varian
las proporciones entre estas dos curvas: y en par-
ticular la curva en bipedestacion muestra cuatro
puntos de inflexion, especialmente un punto de
inflexion en la zona inferior del raquis lumbar
cuya rotacion es mas amplia en la citada posicion.
Al parecer, acontece lo mismo en la zona de tran-
sicion de la charnela dorsolumboar.

En la prictica, como resulta imposible
implantar agujas en las apofisis espinosas de los
individuos a quienes se desea medir la rotacion
del raquis dorsolumbar, hay gue contentarse con
los antiguos métodos clinicos: para lo que es
necesario que el sujeto esté sentado (Fig. 72),
intentando que la linea de los hombros se man-
tenga estable en relacion al térax: a continuacion
se le pide que realice una rotacion hacia un lado y
luego hacia el otro, tras lo cual se medird el dngu-
lo formado por la linea de los hombros con el
plano frontal. En este caso la amplitud es de 15a
20°, aungue no representa la amplitud maxima de
rotacion unilateral que, segiin Gregersen v Lucas,
es de unos 45°. Una forma prictica de fijar la cin-
tura escapular con respecto al torax consiste en
situar los miembros superiores horizontalmente
sobre un mango de una escoba colocado en la
espalda a la altura de los omoplatos, materiali-
zando asi la linea de los hombros.



b

L TROKCOY RAQUILS 12

[ ]
[]
[ ]
[ ]
| ]
5
"b
ﬁr‘.
.-‘-
___________________ t:'::f::-
I'-'-.
"i
o"'
r
F
+
L
‘I
'.0
']
f ]
|
[ ]
[]
[ ]
1
L]
1086420246810 020406081012141618202224
[ROTACION DURANTE LA MARCHA ROTACION ENTRE VERTEBRAS
L CONTIGUAS DURANTE LA MARCHA
segln G.G. GREGERSEN y D.B. LUCAS (J. Bones, J. Surg.) 70
D1
2 ] |
3 |
4 |
5 |
6 |
T
8 |
g |
10
11
12 ]
is I 4 ROTACION TOTAL -
2 'l' DERECHA-IZQUIERDA
3 ! (segin G.G. GREGERSEN
a1l y D.B. LUCAS)
E 151
51

R T [ T [T, P S S, T
0 1020 30 40 506070 80 90 100°

71 72




122 FISIONOGEA ARTICULAR

EL AGUJERO DE CONJUNCION Y EL CUELLO RADICULAR

Es imposible terminar este capitulo de ana-
tomia funcional del raguis lumbar sin dar unas
cuantas nociones sobre la fisiopatologia radicu-
ar muy abundante en este segmento raguideo.

También son necesarias unas cuantas nocio-
nes de anatomia para comprender el mecanismo
de las afecciones radiculares, Cada nervio raqui-
deo (NR) sale del canal vertebral por un agujero
de conjuncion (Fig. 73). Este agujero de conjun-
cion (2) esta limitado por delante por el contorno
posterior del disco intervertebral (1) y la parte
adyacente de los cuerpos vertebrales, por debajo,
por el pedicalo de la vértebra subyacente (10):
por arriba. por el pedicalo de la vértebra supra-
vacente (11): por detris, por las articulaciones
interapofisarias (9), recubiertas por delanie por su
ciapsula (8) v el borde lateral del ligamento ama-
riftlo (61, que recubre la capsula v avanza ligera-
mente sobre ¢l agujero de conjuncion.

En el drea del agujero de conjuncion. ¢l ner-
vio ragquideo debe perforar el saco dural (Fig. 74):
esta visla en perspectiva muestra como el nervio

raguiden (NR), situado en principio en el interior
del saco dural (3), se aproxima a la pared medial
del mismo (4) para perforarlo a nivel del cuello
radicular (5) que representa un paniio fijo. punto
de paso obligado del nervio raquideo donde que-
dari sujeto por el saco dural.

En una vista superior (Fig. 75). se hallan de
nuevo todos estos nexos entre el eje nervioso y el
canal vertebral. La médula. rodeada por el saco
dural (4), esti albergada en el canal vertebral tapi-
sado por delante por el ligamento vertebral comun
posterior (12). y por detris por el ligamento amari-
o (7). La cara anterior de las articulaciones inte-
rapolisarias (9) queda cubierta por una cipsula,
reforzada por un ligamento (8), a su vez cubierto
por una prolongacion del ligamento amarillo (6).
El nervio raquideo, que reposa sobre el pediculo de
la vértebra inferior, pasa de este modo por un estre-
cho destiladero entre el disco por delante, cubierto
por el ligamento vertebral comin posterior, ¥ la
articulacion interapofisaria por detris, cubierta por
una prolongacion del ligamento amanillo.
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DIFERENTES TIPOS DE HERNIA DISCAL

Bujo el electo de la presion axial, la sustancia
del nicleo pulposo puede fluir en distintas direc-
ciones. Si las fibras del anillo fibroso son todavia
resistentes. la hiperpresion puede acarrear el hundi-
miento de las mesetas vertebrales. Se trata emonces
de una “hernia intraesponjosa” (Fig. 76).

Sin embargo, estudios recientes han demostira-
do que a partir de los 25 anos, las fibras del anillo
fibroso empiezan a degenerar, pudiéndose producir
desgarros infratasciculares entre sus diferentes
capas, Entonces, bajo la presion axial, la sustancia
del nacleo podria pasar a través de las fibras del
anillo (Fig. 77). Estas fugas de sustancia nuclear
pueden ser concéntricas, aungue a mendo, son
raddiafes. Las fugas anteriores son las mas raras. En
cambio, las posteriores son muy frecuentes, sobre
todo en sentido posterolateral. De este modo, cuan-
do el disco se aplasta (Fig. 78). una parte de la sus-
tancia nuclear se difunde ya sea hacia delante, va
sea hacia atrids, pudiendo asi alcanzar el borde pos-
terior del disco y aflorar bajo ¢l ligamento vertebral
comun posterior (Fig. 791, En un primer momento,
aun permaneciendo unida al niicleo, puede blogue-

arse debajo del ligamento vertebral comun poste-
rior (AL en este caso, todavia es factible reintegrar-
la en su compartimento del nicleo mediante trac-
ciones vertebrales. Pero, con frecuencia, hunde el
ligamento vertebral comiin posterior (B) v puede
incluso quedar libre en el interior del canal verte-
bral. Se trata de la hernia discal denominada
“libre”. En otros casos, queda blogueada bajo el
ligamento vertebral comin posterior (C), v las
fbras del anillo fibroso se cierran entonces detris
de ella. impidiéndole toda posibilidad de retorno. Y
por dltime. otros casos en los que tras haber alcan-
zado la cara profunda del ligamento vertebral
comun posterior, la hemia puede deslizarse bien
hacia arriba, bien hacia abajo (D). Se trata entonces
de una hernia migratoria subligamentosa.

Cuando la hernia discal alcanza la cara pro-
funda del ligamento vertcbral comin posterior,
tensa sus libras nerviosas produciendo dolores lum-
hares o lumbalgias: ulteriormente, cuando la hermia
comprime ¢l nervio raquideo es la causa de las
ralicolaleios,
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HERNIA DISCAL Y MECANISMO DE COMPRESION RADICULAR

Hoy purece fuera de toda duda que la hernia
discal se produce en tres tiempos (Fig. 80). Sin
embargo, su aparicion solo es posible si previa-
mente el disco ha resultado  detweriorado por
mifcreratatismos repetidos y st por otra parle,
las fibras del anillo fibroso han empezado a
degenerar. En general, la hermia discal aparece
tras un esfuerze de levantamienio de una carga
cont of troneo inclinado hacia delante: en ¢l pri-
mer tiempo (A). la flexion del tronco hacia
delante disminuye la altura de los discos en su
parte anterior y entreabre hacia atris el espacio
intervertebral. La sustancia nuclear se provecta
hacra atris, a traves de los desgarros preexisten-
tes del antllo fibroso, En el segundo tiempo (B ).
al iniciar ¢l esfuerco de levantamiento, el
aumento de la presion axial aplasta la totalidad
del disco mntervertebral v desplaza viefentamen-
te hacia atrds la sustancia del nacleo, que de
este modo alcanza la cara profunda del ligamen-
o vertebral comun posterior. En el tercer tiem-
po (O el enderezamiento del troneo ha linaliza-
do practicamente. ¢l trayecto en zigzag por el
gue ha pasado el pediculo de la herma discal se
clerra de nuevo bajo la presion de las mesetas
vertebrales vy la masa constituida por la hernia
gqueda blogueada bajo el ligamento vertebral
comun posterior. Es en este preciso momento
cuando sobreviene un intenso dolor en la region
lumbar, cominmente denominado “dolor de
rinones” y tambien lumbago, que corresponde al
primer tiempo de la lumbociatalgia. Este lumba-
eo agudo inicial puede remitir ya sea espontine-
amente, yi sed con rakumiento, pero si s¢ pro-
ducen episodios idénticos vy repetidos, la hernia
discal va a auvmentar de volumen y se protuiri
cada ver mis hacia el conducto raguideo,
entrando entonces en conlhicto con uno de los
nervios raguideos, una de las raices del nervio
cidtico (Fig. 81). Por eso, la hernia discal apare-
ce generalmente en la parte posterolateral del
disco, en el lugar donde el ligamento vertebral
comun posterior es menos grueso: desplazando
progresivamente a la raiz del nervio critico.
hasta el momento en el ue la pared posterior del
agujero de conjuncion la detiene. es decir, la
articulacion interapofisaria recubierta por su

capsula, que a su vez esta reforzada por un liga-
mento anterior y por la parte lateral del ligamen-
to amartllo. A partir de este instante, la raiz com-
primida va a manifestar su sulrimiento con la
aparicion de dedores en el tervitorio de la misma
¢ incluso. posteriormente, trastornos de o los
reflefos (abolicion del reflejo aquileo si se tata
de la compresion de la raiz de S v 1rasiornos
moteres, en la ciilica paralizante),

Dependiendo del nivel en el que se produce
la hernia discal v la compresion radicuolar, la sin-
tomatologia clinica serd distinta (Fig, 82): cuando
la hernia discal se localiza en ¢l segmento L,-Ls
(1L comprime la quinta rafz lumbar (L. v o radi-
culalgia correspondiente alecta al siguiente terri-
torio: cara posterolateral del muslo y de la rodilla,
cara lateral de la pantorrilla, cara dorsal lateral de
la garganta del pie v cara dorsal del pie hasta el
dedo gordo. Cuando la hernia discal se localiza en
¢l segmento L5, (2), comprime la primera raiz
saera (S,) v la radiculalgia afectard o la siguiente
topografia: cara posterior del muslo, de la rodilla
y de la pantorrilla, talon y borde lateral del pie
hasta el guinto dedo. No obstante, es necesario
puntualizar esta sistematizacion, va que la hernia
discal Li-L. al bhallarse mis cerca de la linea
media puede comprimir simultineamente L. v 5,
o incluso, a veces, solamente a 5. 51 la explora-
cion guirtrgica se limita al espacio LS, en razon
de L topogralia 5, de la radiculalgia, corre ¢l ries-
eo de pasar por alto la lesion localizada en el seg-
mento Superior,

El corte sagital (Fig. 82) corrige el corte
transversal (Fig. 81): en efecto, en este dltimo se
ha representado la medula. En realidad, la medu-
la se detiene a la altura del cono terminal (CT),
en la segunda vértebra lumbar, Por debajo del
cono terminal, dentro del saco dural, sélo exis-
ten rarces gque forman la “cola de caballo™ y que
salen de dos en dos por los agujeros de conjun-
cidn en cada nivel. A la alra de L-L., también
existen cuatro pares de raices en el saco dural: a
lacaltura de -8y, las dos raices de L salen por
arriba, de modo que solo restan tres pares de rai-
ces en ¢l citado saco que termina, en forma de
fondo de saco (D), en la tercera vértebra sacra.




80

CT_—

TRONCOY RACGUIS 127




128 FISIOLOGIA ARTICULAR

EL SIGNO DE LASEGUE

El signo de Lascgue es un dolor provocado
al tensar el nervio cidtico o una de sus raices. Se
explora con el individuo en decibito supino, ele-
vando progresiva vy lentamente el miembro infe-
rior extendido. El dolor reproduce el dolor ciatico
gue experimenta de manera espontinea ¢l enfer-
mo; es decir, en la topografia de la raiz afecta.

Los trabajos de Charnley han demostrado
que las rafces se deslizan libremente a través de
los aguferos de conjuncion y que en el transcurso
de la elevacion del miembro inferior, con las rodi-
llas extendidas, las raices se desplazan fuera del
agujero de conjuncion en una longitud que puede
alcanzar 12 mm en el caso de la gquinta raiz lum-
bar (Fig. 87).

He aqui como se puede interpretar ¢l signo

de Lasegue:

— cuando el sujeto estia en decubito supino,
con los miembros inferiores descansando
sobre el plano de apoyo (Fig. 83), ¢l ner-
VIO Clilico y sus raices estan perfectamen-
te distendidos:
cuando se eleva el miembro inferior con
las rodillas flexionadas (Fig. 84), el nervio
clitico ¥ sus raices todavia permanecen
distendidos:

— pero si entonces se extiende la rodilla o
hien se eleva progresivamente el miembro
inferior con la rodilla extendida (Fig. 85).
el nervio cidtico se ve obligado a recorrer
un trayecto mis largo y en consecuencia
estid sometido a una tension creciente. En
el individuo normal, las raices se deslizan
libremente por el agujero de conjuncion y
esti maniobra no es dolorosa, solo apare-
ce dolor en la parte posterior del muslo al
final de la elevacion. cuando el miembro
inferior se aproxima a la vertical (Fig. 86).
debido o la tension de los muosculos
isquiotibiales en los sujetos que han perdi-
do flexibilidad. Se trata de un fulso signo
de Lasegue;
por el contrario. cuando una de las raices
queda blogueada en el agujero de conjun-
cion, o cuando debe recorrer un trayecto

ligeramente mas largo sobre la convexi-
dad de una hernia discal. una elevacion
moderada del miembro inferior provocard
dolor al tensarlo. Se trata del verdadero
signo de Laségue que, generalmente, apa-
rece por debajo de los 607 de flexion: de
hecho, por encima de los 60" ya no se trata
del signo de Laségue. puesto gue la ten-
sion del nervio ciitico alcanza su maxime
alos 60°. Por lo tanto, el dolor cidtico pro-
vocado puede aparecer en una elevacion
de 107, 15 G 20" del miembro inferior, lo
gue caracteriza un signo de Lasegue a 1)
15, 20 6 30°, permitiendo dar una nocion
cuantitativi.

Es necesario subrayar un punto en particular:
durante la elevacion forzada del miembro inferior
con la pierna extendida, la fuersa de traccion
sobre las raices alcanza los 3 kg No obstante,
la resistencia a la traccion de estas raices es de
3,200 kg. St una de ellas esti bloqueada o relati-
vamente acortada por una hernia discal, una
maniobra brusca puede provocar una ruptura de
los axones en el interior de la raiz, lo que se tra-
duce en una parilisis, con [recuencia transitoria
pero a veces lenta de regresion. De esto se deri-
van dos precauciones:

— por una parte. gfectuar siempre la manio-
bra de Laségue con suavidad y con pre-
caucion, y detener la elevacion del miem-
bro en cuanto aparczca dolor:

por otra parte. no realizar nunca esta
maniobra bajo anestesia general, Vil que
el dolor no puede indicar la interrupcion
del movimiento, Esto puede acaecer al
colocar al paciente para la operacion de
hermia discal, cuando en decibito supino
se flexionan las caderas dejando las
rodillas extendidas. El cirujano  debe
colocar siempre personalmente a su
paciente y vigilar que la MNexion de cade-
ris  se deompaiie simultaneamente  de
wnat flexion de rodillas, distendiendo
entonces el nervio cidtico y preservando
ast la raiz blogueada.

B
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LA VERTEBRA DORSAL TIPO Y LA DUODECIMA DORSAL

La vértebra dorsal tipo (Fig. 2) esti com-
puesta de las mismas partes que la vértebra lum-
bar; no obstante existen grundes diferencias mor-
fologicas v funcionales,

En una vista “desarmada™ (Fig. 1), se puede
reconocer ¢l cuerpe vertebral (1} cuyo diametro
transversal es cast igual al didmetro anteroposte-
rior. También es proporcionalmente mas alto que
¢l cuerpo de las vértebras lumbares: su contorno
anterior y lateral estid muy excavado. En la parte
posterolateral de las mesetas vertebrales se puede
observiar una carilla oval, tallada oblicuamente y
recubierta de cartilago: se trata de la carilla arti-
cular costal que se tratard mas adelante a propo-
sito de las articulaciones costovertebrales. En la
parte posterolateral del cuerpo vertebral sc
implantan los dos pedicualos (2 y 3) la carilla arti-
cular costal superior sobrepasa con Irecuencia la
raiz del pediculo, Por detris del mismo se implan-
tan las fdminas vertebrales (4 ¥ 5) que constitu-
yen la mayor parte de los arcos posteriores. Estas
liminas son mis altas que anchas y estin inclina-
das a modo de tejas; cerca del pediculo, su borde
superior da origen a las apdfisis articulares supe-
riores (6 y 7). que poscen una carilla articular
ovalada, plana o ligeramente convexa, recubierta
transversalmente de cartilago. orientada hacia
atreis, ligeramente hacia arriba v hacia fuera; ¢n
la parte inferior de las liminas, siempre cerca del
pediculo, se implantan las apofisis articulares
inferiores. de las que sélo se puede apreciar aqui
la apofisis derecha (8). Presentan en su cara ante-
rior una carilla articular oval, plana o ligeramente
concava, orientada transversalmente hacia delante
v ligeramente hacia abajo v hacia dentio. Estas
carillas se articulan con las carillas superiores de
la vériebra subyacente, En la union de las liminas

y los pediculos, en las apofisis articulares, se
implantan las apofisis transversas (9 y 111 gue se
dirigen hacia fuera y ligeramente hacia atras, y
presentan un extremo libre abultado. que contie-
ne en su cara anterior una carilla articular deno-
minada carilla costal (10) que corresponde a la
tuberosidad costal, Las dos Liminas se unen en la
linea media y originan & una apafisis espinosa
(123, voluminosa, larza v muy inclinada hacia
abajo y hacia atris, con un solo wbérculo en su
vértice.

La asociacion de todos estos elementos
forma la vértebra dorsal tipo (Fig, 2).

L tiltima vértebra dorsal (duodcécima dor-
sal). vértebra de transicion con ¢l raguis lumbar,
presenta algunas particularidades:

— en primer lugar, su cuerpo vertebral solo
posee dos carillas costales situadas en la
pirte posterolateral de la meseta superior.
para la cabeza de la duodécima costilla;

— en sezundo lugar. si las apofisis articula-
res superiores estan orientadas como las
de wodas las vértebras dorsales, hacia atris
vy ligeramente hacia arriba y hacia fuera,
las carillas articulares deben corresponder
a lus carillas superiores de la primera vér-
tebra lumbar. Por lo tanto, la direccion es
la mismia que la de las carillas inferiores
de todas las vértebras lumbares; es decir,
arientadas hacia fuera v hacia delante y
con una curva transversal liveramente
convexd que se inscribe en una misma
superficie cilindrica, cuyo eje se sitia
aproximadamente en el origen de la espi-
({SCHD
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FLEXOEXTENSION E INFLEXION LATERAL DEL RAQUIS DORSAL

El movimiento de extension entre dos vére-
bras dorsales (Fig. 4) se acompania de una inclina-
cion hacia atrids del cuerpo vertebral de la vértebra
superior. Simultincamente. el disco interveriehral
se aplasta hacia atris y se ensancha hacia delante
lo que, como en el caso del ragquis lumbar, pro-
vecta el nacleo pulposo hacia delante. La limita-
cion del movimiento de extension viene determini-
da por el tope de las apofisis articulares (1) y de las
apofisis expinosas (2), las cuales, muy inclinadas
hacia abajo y hacia atrds, ya estdn practicamente en
contacto. Por otra parte, el ligamento vertebral co-
i arterior (3) se tensa mientras que el ligamen-
1o vertebral comun posterior, los ligamentos awmari-
llos y los ligamentos interespinosos s¢ distienden.

Por ¢l contrario. el movimiento de flexién
entre dos vértebras dorsales (Fig. 5) se acompaiia
de una apertura posterior del espacio interverte-
bral. con desplazamiento del nicleo hacia atris.
Las superficies articulares de las apofisis articula-
res se deslizan esta vez hacia arriba, y las apofisis
inferiores de la vértebra superior tienden a des-
bordar hacia arriba las apdfisis superiores de la
vértebra inferior. El movimiento de flexion queda
limitado por ka tension del ligamento interespino-
so (4, de los ligamentos amarillos v de las cdap-
stlay de las articulaciones interapofisarias (5). v
por la del figamento vertebral posterior (6). En
cambio. el ligamento vertebral comin anterior
estid distendido.

El movimiento de inelinacion de dos vérte-
bras dorsales (Fig. 6. vista posterior) se acompa-
na de un deshizamiento distinto en las articulacio-
nes interapofisarias: en el lado de la convexidad.
las carillas se deslizan como en la flexidn, o sea.
hacia arriba: en el lado de la concavidad, las cari-
Has se deslizan como en la extension, o sea, hacia
abajo. La linea de las apofisis transversas mm’
forma con la linea de las apafisis transversas nn’

de o vértebra subyacente, un dngulo igual al
dngulo de mehinacion (4); la limitacion del movi-
miento viene determinada. por una parte. por ¢l
tope oseo de las apdfisis articulares del lado de la
concavidad y, por otra, por la tension de los liga-
mentos amarillo ¢ intertransverso del lado de la
convexidad,

Sin embargo, seria un error considerar los
movimientos del raguis dorsal dnicamente a nivel
de las vérebras nusmas: de hecho, ¢f raguis dor-
sal estd articulado con la caja tordeica (Fig, 7) y
todos los elementos oseos, cartilaginosos v anti-
culares de la cnada caja tordcica intervienen para
dirigir v limitar los mevimientos aistados del
riguis. Tanto es asi, que en el cadiver se puede
comprobar que el raguis dorsal aislado  tiene
mavor movilidad que cuando va unido a la caja
toriacica. Por lo wanto, es necesario estudiar las
repercusiones en el trax de los movimientos gue
tienen lugar en el raguis dorsal,

Durante la inflexion lateral del raguis
dorsal (Fig. 8), en el lado de la convexidad raqui-
dea. el orax se eleva (1), los espacios intercosta-
les se ensanchan (3), el torax se dilata (5) v el
angulo condrocostal de la décima costilla tiende a
abrirse (7). En el lado de la concavidad de la
curva ragquidea, se observan los fenomenos inver-
sos: ¢l wrax desciende (2) y se retrae (6), mien-
tras yue los espacios intercostales se reducen (4)
y se clerra el dngulo condrocostal (8).

Durante ¢l movimiento de flexion del
raquis dorsal (Fig. 9), se abren todos los dangulos
gue articulan los distintos segmentos del torax
entre si v con el raguis: dngulo costorraquideo
(1) dingulo esternocostal superior (2) e inferior
(3) v angulo condrocostal (4). Por el contrario.
durante el movimicento de extension todos estos
dngulos se cierran.
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ROTACION AXIAL DEL RAQUIS DORSAL

(Como se efectaa la rotacion elemental de
una vértebra sobre otra en el raquis dorsal? Difie-
re bastante de la rotacion en el raquis lumbar. De
hecho (Fig. 10), las articulaciones interapofisarias
tienen una orientacion totalmente distinta. La
interlinea también esta incluida en una superficie
cilindrica, pero el eje de este cilindro se sitia
aproximadamente en el centro de los cuerpos ver-
tebrales (Q). Durante la rotacién de una vértebra
sobre otra, el deslizamiento de las superficies en
las apdfisis articulares se acompaia de una rota-
cion de un cuerpo vertebral sobre otro sobre su
eje comun; por tanto, de una rotacion-torsion del
disco intervertebral y no de un cizallamiento
como es el caso en el raquis lumbar, La rotacion-
torsion del disco puede tener una amplitud mas
grande que su cizallamiento: la rotacion elemen-
tal entre dos vértebras dorsales es, al menos, tres
veces mayor que entre dos vértebras lumbares,

Sin embargo, esta rotacion seria todavia
mayor si la columna dorsal no estuviese estrecha-
mente unida al torax 6seo. De hecho, cada seg-
mento vertebral arrastra el par de costillas
correspondiente (Fig. 11), pero el deslizamiento
de un par de costillas sobre el par subyacente esti
limitado por el esterndn, al cual se articulan todas
las costillas mediante cartilagos costales. La rota-
cion de una vértebra se va a acompaiar pues de
una deformacion del par de costillas asociadas a
la misma gracias a la elasticidad costal y, sobre

todo, condral. Las citadas deformaciones son las
siguientes:
— acentuacion de la concavidad costal en el
lado de la rotacion (1):
— disminucion de la concavidad costal en el
lado opuesto (2);
— acentuacion de la concavidad condrocos-
tal en el lado opuesto a la rotacion (3);
— disminucion de la concavidad condrocos-
tal en el lado de la rotacion (4).

Por consiguiente, en el transcurso de este
movimiento, el esternon estd sometido a fuerzas
de cizallamiento y tiende a dirigirse oblicuamen-
te de arriba abajo para seguir la rotacion de los
cuerpos vertebrales, No obstante, esta oblicuidad
no debe ser demasiado pronunciada y es prictica-
mente inapreciable en la observacion clinica;
radiologicamente también es muy dificil ponerla
de manifiesto debido a las superposiciones.

La resistencia mecianica del torax interviene,
pues, para limitar de manera considerable la
amplitud de los movimientos del raguis dorsal;
mientras el térax sea flexible, como es el caso de
los jovenes, los movimientos del raquis dorsal
son muy amplios y, en cambio, cuando con la
edad los cartilagos costales se osifican y disminu-
ve la elasticidad condrocostal, el toérax constituye
un blogque casi rigido, con amplitudes que dismi-
nuyen proporcionalmente.
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LAS ARTICULACIONES COSTOVERTEBRALES

En cada segmento del raquis dorsal, un par
de costillas se articula con las vértebras median-
te dos articiulaciones por costifla; la articula-
cion costovertebral entre la cabeza costal v el
disco mtervertebral y los cuerpos vertebrales: v
la articulacion costotransversa cotre la tube-
rosidad costal v la apofisis transversa de la vér-
tehra subyacenie,

En una vista de perfil (Fig. 12), se ha sepa-
rado una de las costillas tras haber seccionado
los distintos Hgamentos, permiticndo asi obser-
var las superficies articulares del lado vertebral.
En el segmento inferior, la costilla permanece
en su sitio con sus ligamentos.,

En una vista superior (Fig. 13). la costilla
del lado derecho permanece en su sitio. aunque
se han abierto las articulaciones; en el lado
izquierdo se ha separado la costilla tras seccio-
mar sus ligamentos.

El corte verticofrontal (Fig. 14) pasa por la
articulacion entre la cabeza costal y los cuerpos
verlebriales. En el lado opuesto se ha separado la
costilla tras seccion ligamentosa.

Se van a describir los elementos de manera
simultinea en las tres Nguras, cuyos numeros de
referencia son comunes,

La articulacion costovertebral cs una
doble artrodia; constituida en el lado vertebral
por dos carillas costales, una en el borde supe-
vior de la vértebra inferior (5), v la otra en el
borde inferior de la vértebra superior (6). For-
man entre sioun dngulo diedro perfectamente
visible en ¢l corte (Fig. 14). cuyo fondo esti
ocupado por el anillo fibroso del disco interver-
tebral. Las superficies correspondientes de la
cabeza costal (12) son hgeramente convexas y
forman entre si el mismo dngulo diedro que
encaja con exactitud en el de las carillas verte-
brales.

Un figamento interoseo (8), que se origina
en el vértice de la cabeza costal entre las dos
carillas articulares, se fija en el disco interverte-
bral ¥ separa esta articulacion, recubierta por
una capsola articular anica (9), en dos cavida-
des articulares distintas, una superior vy una

inferior ( 13). La articulacion costovertebral estd
reforzada por un figamento radiado en el que se
distinguen tres haces: un haz superior (14) y un
haz inferior (15), que se insertan en el cuerpo de
las vértebras adyacentes v un haz medio (16),
gue se inserta en el anillo fibroso (2) del disco
intervertebral.

La articulacion costotransversa tambicn
es ung artrodia constituida por dos carillas ova-
ladas: una en el vértice de la apdfisis transver-
st (180 v la otra en la tuberosidad costal (19),
Esta articulacion se completa con una cipsula
(20), pero. sobre todo. la refuerzan tres liga-
MeNtos COSOIransversos:

— ¢l ligamento costotransversa bnteroseo
{23), muy corto y resistente, gue se
extiende desde la apofisis transversa a la
cara posterior del cuello de la costilla;

— el H_uumrum CeNtolransveso p”.\'i‘f’."im‘

(21), cintilla rectangular de 1.5 cm de
longitud por | ¢m de anchura, gue se
extiende desde el vértice de la apofisis
transversa a la parte lateral de la tubero-
sidad costal;

— el H,r.:um-:*n.fn COSTONFansverso .mp{*rr'm'

(24), muy grueso, muy resistente, plano

y cuadrilitero, de 10 mm de longitud por

8 mm de anchura, que se extiende desde
¢l borde inferior de la apofisis transver-
sa al borde superior del cuello de la cos-
tilla subyacente.

Ademas, se describe un ligamento costo-
fransverse inferior que ocupa la cara inferior de
la articulacion costotransversa,

En estas liguras también se pueden distin-
guir los detalles del disco intervertebral con el
nicleo pulposo (1) v el anillo fibroso (2). las
articulaciones interapofisarias con sus carillas
articulares (3). y sus capsulas (4).

Resumiendo, la costilla se articula con el
ragquis mediante dos artrodias: una artrodia
simple. la articulacion costolransversa vy un
artrodia doble encajada de forma mis solida, la
articulacion costovertebral: ambas dotadas de
potentes ligamentos.

P e e,
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MOVIMIENTOS DE LAS COSTILLAS EN TORNO
A LAS ARTICULACIONES COSTOVERTEBRALES

La articulacion costovertebral, por una
parte. v la articulacion costotransversa, por otra,
forman un par de artrodias mecdnicamente uni-
das (Fig. 15). cuyo movimiento comuin no puede
Ser mids que una rotdacion en lorno d un eje gie
pase por el centro de cada una de estas dos
artredias. Asi, se puede deseribir un eje XX gque
une ¢l centro O de la articulacion costotransver-
sical centro 07 de la articulacion costovertebral.
Le sirve de charnela a la costilla que, de este
modo, queda “suspendida™ del raguis por dos
puntos O v O, La orientacion de este eje res-
pecto al plano sagital determina la direccion del
movimiento costal: en las costillas inleriores
(lado izquierdo de la figura) el gje XX se apro-
xima al plano sagital v, en consecuencia, el
movimiento de elevacion de la costilla conlleva,
sobre todo, un aumento del didmetro transversal
del torax (1). De hecho (Fig. 17). cuando la cos-
tilla gira en torno a este ¢je. describe un arco de
circulo de centro O; su oblicuidad disminuve, v,
al hacerse mis transversal, su punto mis lateral
gueda desplazado hacia fuera una longitud {, que

representa ¢l aumento del semididmetro trans-
versal de la base del térax.

Por el contrario, las costillas superiores
(Fig. 15: lado derecho de la figura) se articulan a
través de un eje YY' situado casi en un plano
frontal: el movimiento de elevacion de la costilla
conlleva entonces un aumento bastante acentuado
del didimetro anteroposterior del torax (a).

En efecto (Fig. 16), cuando el extremo ante-
rior de la costilla se eleva una altura f, describe
un arco de circulo que le desplaza hacia delante
una longitud «.

Por lo tanto, se puede concluir que durante la
elevacion de las costillas se produce un awmento
del dicimetro transversal del tavax inferior v oun
armento del didmetro anteroposterior del torax
superior. En la parte media del torax en la que el
eje de las articulaciones costovertebrales se loca-
liza aproximadamente en una direccion oblicua a
45°, el aumento del didmetro se produce tanto en
sentido transversal como en sentido anteroposte-
ror,
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MOVIMIENTOS DE LOS CARTILAGOS COSTALES Y DEL ESTERNON

Hasta el momento se ha considerado anica-
mente ¢l movimiento de las costillas en tormo a
las articulaciones costovertebral y costotransver-
si. pero también se deben lener en cuenta los
movimientos de las costillas con respecto al ester-
non y a los cartilagos costales. Sise compara una
vistu superior del movimiento de las costillas
(Fig. 18) con una vista anterior de este mismo
movimiento (Fig. 19). se puede constatar que.
mientras que fa parte mads lateral de la costilla se
eleva una altura by se separa del eje del cuerpo
unit longitud 7, el extremo anterior de la costilla se
eleva una altura b y se separa del plano de sime-
tria una longitud £, siendo estas dos altimas lon-
gitudes ligeramente mayores que las dos prime-
s, Simultineamente, el esterndn se eleva v el

cartilago costal toma una direccion mas horizon-
tal formando un dngulo @ con su posicion inicial.
Este movimiento angular del cartdago costal con
respecto al esternon se Heva a cabo en la articu-
lacion condroesternal, Ademas, al mismo tiempo,
se produce otro movimiento angular en la articu-
lacion condrocostal, Mis adelante se hablara de
cllo.

Durante la elevacion de la costilla (Fig. I8,
lado derecho de la misma), el punto m en el que
se produce el mayor aumento de volumen del did-
metro toracico. es el mas alejado del eje XX,
Esta constatacion geométrica explica el desplaza-
miento del citado punto sobre la costilla cuando
la oblicuidad del eje XX varia.
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LAS DEFORMACIONES DEL TORAX EN EL PLANO SAGITAL
DURANTE LA INSPIRACION

Si se imagina el raquis inmutable durante el
movimiento de inspiracion (Fig. 20) y conside-
rando tnicamente, por una parte, el pentigono
deformable compuesto por el raguis vy, por otra, la
primera costilla, el esterndn, la décima costilla y
su cartilago costal, se pueden constatar las
siguientes deformaciones:

— la primera costilla mévil alrededor de su
articulacion costovertebral (O) se eleva y
su extremo anterior describe un arco de
circulo AA';

- esta elevacion de la primera costilla pro-
duce una elevacion del esternon, el cual
pasa de la posicion AB a la posicion A'B™;

— en este movimienlo, ¢! esfernon ne estd
exactamente paralelo a st mismo, ya que,
como se ha podido ver con anterioridad,
en la parte superior del torax el didmetro
anteroposterior aumentaba mas que en la
parte inferior. De ello se deduce gue el
angulo que formaba con la vertical (dngu-
lo @) se cierra ligeramente y simultinea-
mente se puede observar como se cierra
también ligeramente el dngulo OA'B’
entre la primera costilla y el esternon. Este
cierre del dngulo esternocostal se acompa-

fia de una rotacion longitudinal del cartila-
go costal (véase pag. 164).

en cuanto a la décima costilla, también
efectia un movimiento de elevacion en
torno a su centro (Q) y su extremo anterior
describe un arco de circulo CC’;

en este movimiento de la décima costilla y
del estemodn, el décimo cartilago costal
pasa de la posicion CB a la posicion C' B
permaneciendo aproximadamente parale-
lo a si mismo. Esto determina, por una
parte, el aumento del dngulo en C” de un
vilor equivalente al dngulo ¢ (obsérvese
que este angulo ¢ es igual al dngulo C'QC,
o sea, al dngulo de elevacion de la décima
costilla). Por otra parte, se produce un
ligero aumento del dngulo C'B'A’ que
corresponde a la articulacion del décimo
cartilago costal con el esternon. También
en este caso, la apertura del dngulo se
lleva a cabo gracias a una rotacion del car-
tilago sobre su eje longitudinal. A nivel de
cada cartilago se produce una rotacion
longitudinal idéntica. Mas adelante se
analizara su utilidad a propasito de la elas-
ticidad del torax.
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MECANISMO DE LOS MUSCULOS INTERCOSTALES
Y DEL MUSCULO TRIANGULAR DEL ESTERNON

En una vista posterior del torax v del raguis
(Fig. 21) se puede constatar la existencia de tres
tipos de fibras musculares:

los pequenos musculos supracostales
(51, que. procedentes del vértice de la api-
fisis transversa finalizan en el borde supe-
rior de la costilla subyacente. Cuando se
contracn, elevan esta costilla;

los muisculos intercostales externos (L)
cuvis fibras oblicuas hacia arriba v hacia
dentro tienen una direccion paralela a las
de las fibras del muosculo supracostal.
Estos muisculos intercostales externos son,
como el supracostal, elevadores de Jas
costillas y por lo tanto, inspiradores:

— los musculos intercostales internos (1),
cuyas fibras son oblicuas hacia arriba y
hacia fuera. producen el descenso de las
costiflas y por lo tanto, la espiracion.

El esquema de Hamberger explica perfecta-
mente ¢l mecanismo de accion de los miisculos
intercostales:

la accion de los intercostales externos
(Fig. 22) se entiende cuando se constata
gue la direccion de sus fibras es la de la
gran diagonal del paralelogramo OO'BA
gue forman las costillas articuladas con el
raguis v el esternon. Cuando el intercostal
externo (E) se contrae, esta diagonal dis-
minuye una longitud r. deformando el
paralelogramo vy, suponiendo gue OO
permanezca o, produce la rotacion de A
en As y de B)oen Ba: la contraceion del
intercostal externo acarrea una elevacion

de las costillas v por lo tanto, se trata de
un musculo inspiradeor;

— la accion de los imtercosiales internos
i(Fig, 23). se entiende de manera andlo-
2i. pero. esta vez, el muisculo tiene una
direccion paralela a la pequena diagonal
del paralelogramo. Cuando el intercostal
interne se contrae (1), esta diagonal
A, disminuye una longitud r°, lo gue
va a levar a A, hasta A: v a B, hasta B,
siempre en el supuesto de que el lado
00" permanezca inmutable. La contragc-
cion del intercostal interno produce el
descenso de as costillas v por lo tanto,
s trata de un nudsculo espirador. Al
parccer, este esquema de Hamberger, a
pesar de haber sido contradicho por los
experimentos de excitacion eléctrica de
Duchenne de Boulogne, se considera
villido en la actualidad gracias a los tra-
bajos electromiogrificos.

El triangular del esternon es un misculo
seneralmente poco estudiado, y al que se tiende a
olvidar por su localizacion retroesternal (Fig, 24),
De hecho, esti totalmente situado en la cara pos-
terior del esterndn v sus fibras, que se insertan en
los cartilagos de la segunda a la sexta costillas, son
oblicuas hacia abajo v hacia dentro. La contrac-
cion de sus cinco haces determina el descenso, en
relacicn al esternon, de los cartifagos costales
correspondientes. No obstante, se ha podido cons-
tatar (Fig. 19). que durante la inspiracion el cani-
lago costal se eleva y que. a la inversa, desciende
durante la espiracion. Esto permite deducir gue el
triangular del esterndn es un suiscilo espirador
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EL DIAFRAGMA Y SU MECANISMO

El dialragma lTorma una capula niscnlo-
apoeneuratica gue cierra el orificio inferior del
fovax v separa el tovax del abdomen. Una vista de
perfil (Fig. 25), muestra como esta cuapula des-
ciende mis abajo por detras que por delante v su
punto mis elevado lo constituye ¢l centro frénico
{1). En este centro se originan haces de [libras
musculares (2) que se dirigen radialmente hacia
¢l contorno del orificio inferior del 1orax y se
insertan en la cara medial de los cartilagos costa-
les, en los extremos de las undécima v duodécima
costillas, en los arcos gque unen los extremos de
las tres dltimas costillas y. por altimo, en el
raguis, o la alra de los cuerpos vertebrales,
mediante unos pilares [pilar izquierdo (3) y pilar
derecho (4], en los arcos del psoas (7) y los arcos
del cuadrado Tumbar (8). Esto se¢ puede apreciar
mucho mejor en una vista anterior (Fig. 26),
donde se distinguen a la ver la cara convexa del
diafragma. en la parte superior de la figura, v su
cara concava a la altura de los pilares. También se
pueden distinguir los orificios por donde pasan ¢l
esolago (6) por arribi y L aorta (5) por abajo. Sin
cmbargo. en estas figuras no se puede apreciar el
orificio de la vena cava inferior va gque no ha sido
representado.

Cuando las fibras musculares del diatragma
se contracn, ef centro frénico desciende: de este
modo el diimetro vertical del torax se ensancha,
pudiéndose comparar ¢l diafragma a un émbolo
que se desliza en el interior de una bomba,  Sin
cmbargo. la puesta en tension de los elementos

del mediastino v, sobre todo, la presencia de la
masa de las visceras abdominales limitan este
descenso del centro frénico. A partir de este ins-
tante (Fig. 27). el centro frénico se convierte en
punto fijo (zran flecha blanca) v las fibras mus-
culares. que actuan a partir de la periferia del cen-
trov frémico (lecha blanca pequena), pasan a ser
las que eleven las costillas inferiores. De hecho. si
se comsidera el punto P como fijo v la costlla gue
eira alrededor del centro O, su extremo describi-
ri un arco de circolo AB mientras que la Gbra
muscular correspondiente s vi g acortar una dis-
tancia A'B. Al elevar las costllas inferiorves, el
dictfraema ensanche el didmetro transversal del
teireey inferion pero, simultineamente. a traveés del
esternon. eleva también las costillas superiores v,
en consecuencii, ensancha ol didmetre anterno-
posterior. Se puede entonces alirmar que el dia-
fragma es un musculo primordial de la respira-
cion, va que. por si solo, ensancha los tres dii-
metros del volumen toricico:
ensanchamiento del didmetro vertical por
descenso del centro frénico:
ensanchamiento del didmetro transversal
por elevacion de las costillas inferiores:
ensanchamiento del didimetro anteroposte-
rior por elevacion de las costillas superio-
res mediante el esternan,
Se comprende ast. la importancia del dia-
fragma en la fisiologia de la respiracion,
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L.OS MUSCULOS DE LA RESPIRACION

Tras 1o expuesto. se deduce que los miiscu-
los de la respiracion se pueden clasificar en doy
categorias. Por una parte, los misculos de la ins-
piracion, que elevan las costillas v el esteran, y
por otri, los musculos de la espiracion. que des-
cienden las costillas v el esternon. En estas dos
categorias se distinguen, ademas, dos grupos, los
nuiscrlos principates v los niisenlos accesorios.
si bien estos dltimos sélo actian durante movi-
mientos anormalmente amplios o potentes.

Se puede pues, distribuir los misculos de la
FESPIracion en cuatro grupos:

Primer grupo: los musculos principales de
la inspiracion: son los inlercostales externos y
los supracostales v, sobre todo, el diafragma.

Segundo grupo: los misculos accesorios
de la inspiracion (Figs. 28, 29 v 30):

— los esternocleidomastoideos (1), los esca-
lenos anteriores (2), medios (3) y poste-
riores (4). todos estos musculos no son
inspiradores mds que cuando toman como
punto fijo el raquis cervical rigido por la
accion de otros musculos (Fig, 28):
el pectoral mayor (4) y el pectoral menor
i3). cuando estos dos misculos (Fig. 30)
loman como punto lijo la cintura escapii-
lur y los miembros superiores en abduc-
cian:
los haces inferiores del serrato mavor (6)
v el dorsal ancho (10) cuando éste toma
coma punto fijo los miembros superiores
previamente abducidos:

— el serrato menor posterior v superior (11 )

las fibras superiores del sacrolumbar (12),
que loman como punto fijo por ariba las
cinco tltimas transversas cervicales y se

insertan por abajo en los seis primeros arcos
costales, con lo que, de este modo, tienen
una disposicion semejante a la de los mus-
culos supracostales de gran longitud.
Tercer grupo: los masculos principales de
la espiracion. Este grupo sdlo esti representado
por los muasculos intercostales internos, En efec-
o, fa espiracion normal es un fendmeno pura-
mente pasive de retorno del torax sobre st mismo
por simple elasticidad de los elementos osteocar-
tilaginosos y del parénquima pulmonar. Por o
tanto, la energia necesaria para la espiracion es,
en realidad. una restitucion de la energia desarro-
lada en Fa inspiracion por los musculos inspiri-
dores v que esti almacenada a nivel de los ele-
mentos elisticos del torax v del pulman. Mas ade-
lante se podri ver el papel esencial que desempe-
nan los cartilagos costales en este mecanismo.
Obsérvese también que en posicion vertical, fa
gravedad interviene de manera importante para
hacer que las costillas desciendan por su propio
peso,

Cuarto grupo: los misculos accesorios de
la espiracion. No por ser accesorios, estos miis-
culos dejan de ser importantes. ni extremadamen-
te potentes. ya que condicionan la espiracion for-
zada y el esfuerzo abdominal.

Los musculos abdominales (Fig. 30), el recto
abdominal (7), el oblicuo mayor (8) v el oblicuo
menor (9). descienden con fuerza el orificio infe-
rior del torax,

En la region dorsolumbar (Fig. 29) se
encuentran otros musculos accesorios de la espi-
racion: la porcidn inferior del muisculo sacrolum-
bar (13). ¢l dorsal largo (14), ¢l serrato menor
posterior ¢ inferior (15) y el cuadrado lumbar (sin
representar agui).
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RELACION DE ANTAGONISMO-SINERGIA ENTRE EL DIAFRAGMA
Y LOS MUSCULOS ABDOMINALES

Ya se ha visto con anterioridad que el dia-
fragma es un muisculo inspirador ¢ incluso el
principal muisculo inspirador vy que. por otra
parte. los misculos abdominales son muosculos
espiratorios accesorios extremadamente potentes.,
vit que son capaces de producir la espiracion for-

zadit, Ahora Bien, estos misenlos gue parecen ser

antagonisias son, al misme Hempo, sinergists,
En particular, se puede decir del diafragma que su
accion seria mucho menor st no existieran los
abdominales.

JCuil es la relacion entre el diafragma y los
abdominales en el transcurso de las dos fases de
la respiracion’!

Durante la inspiracion (Fig. 31 vista de per-
fil y Fig. 32 vista de frente) la contraccion del dia-
fragma desciende el centro frénico, lo que aumen-
ta el didmetro vertical del térax; pero. a continui-
ciin, interviene la resistencia a la elongacion de
los elementos verticales del mediastino (M) v,
sobre todo, la resistencia de la masa de las visce-
ris abdominales (D). Esta masa estid sujeta por la
“cincha abdominal™ constituida por los potentes
miusculos abdominales: los rectos abdominales
(RA), pero también los misculos transversos (T),
oblicuos menores (Om) y oblicuos mayores (OM).
Sin ellos. el contenido abdominal se veria impeli-
do hacia abajo y hacia adelante, y el centro tréni-
co no podria tomar un punto fijo solido gue le per-
mitiera al diafragma elevar las costillas inferiores.
De este modo, la accidn anfaeonista-sinéreica de
los muisculos abdominales ex indispensable para
ot eficacia del diafragma. Esta nocion se conlirma
en patologia, en el caso de las parilisis poliomie-

liticas de los misculos abdominales, en las gue la
eficacia ventilutoria del diafragma esti disminui-
da. En la vista de perfil (Fig. 31). las direcciones
de las fibras de los musculos anchos dibujan una
estrella de seis puntas,

Durante la espiracion (Fig. 32 vista de per-
N1y Fig. 34 vista de frente). el diatragma se rela-
ji. v la contraccion de los abdominales desciende
¢l orificio mterior del torax. de modo que dismi-
nuye simultancamente los didmetros transversal y
anteroposterior del torax. Por otra parte, aumen-
tando la presion intraabdominal, los citados mis-
culos desplazan Lo masa de las visceras hacia arri-
ba v hacen ascender el centro frénico, lo que dis-
minuye el didmetro vertical del torx, al tiempo
que cierran” los senos costodiafragmadticos. Los
musculos abdominales son pues los anragonistas
perfectos del diafragma, va que disminuyen
simultancamente los tres didmetros del torax.

El papel respective del diafragma y de los
musculos abdominales se puede por tanto con-
cebir de la manera siguiente (Fig, 35): cada uno
de estos grupos musculares se contrae de manera
permanente, aungue su tono evoluciona de mane-
ra inversa. Durante la inspiracion, la tension del
dialragma aumenta, mientras que el tono de los
musculos  abdominales En cambio,
durante la espiracion, la tension de los masculos
abdominales aumenta, mientras que el tono del
diafragma disminuye. De este modo, entre estos
dos grupos musculares existe un equilibrio movil
que se desplaza perpetuamente en un sentido o en
otro y que tlustra con claridad la nocion de anta-
SONISMo-sinergia.

decrece.
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LA CIRCULACION AEREA EN LAS VIAS RESPIRATORIAS

El clisico experimento de Funck (Figs. 36
y 37) tlustra la circulacién aérea en las vias respi-
ratorias: si se reemplaza el fondo de un recipien-
te por una membrana elistica estanca y, por otra
parte, si se comunica una vejiga buey con el exte-
rior mediante un twbo que atraviese el tapén, se
podri realizar la replecion o la deplecidon de esta
vejiga movilizando tan sélo el fondo eldstico. De
hecho. si se tira de la membrana eldstica (Fig. 37),
aumenta la capacidad total del recipiente en un
volumen suplementario igual a V. al tempo que
s¢ disminuye la presién en el interior del mismo.
La presion atmosférica es entonces superior a la
presion interior y una cantidad de aire. cuyo volu-
men es exactamente igual al volumen V, penetra
por el wbo e hincha la vejiga, lo que realiza el
Mecanismo de la inspivaciin,

Por el contrario, si se suelta la membrana
cldstica (Fig. 36), ésta vuelve a su posicidn inicial
y la capacidad total del recipiente disminuye en el
mismo valor V. lo que aumenta la presion en el
interior del mismo. El aire que se hallaba en la
vejiga se expulsari a través del tubo. Se trata del
Mecanismo de la espiracion,

Asi, la respiracion se basa en el aumento o
disminucion del volumen de la cavidad torici-
ca (Fig. 38). De hecho. si se parte de la posicion
inicial, en la que el térax efectia un velumen
ovoide truncado con base ACBD, de didimetro
transversal CD. de didimetro anteroposterior AB vy
de didametro vertical SP, se puede considerar que
la accion de los musculos respiratorios v, en par-
ticular la del diafragma, aumenta todos los dia-
metros y lo transforma en un ovoide mayor trun-
cado que contiene ¢l precedente, de base
A'B'C'D’, de didmetro anteroposterior A'B’
mayor que CD y de didmetro vertical SP” mayor
gue SP. La diferencia con el experimento de Fulk

estriba en que todas las dimensiones del recipien-
te han awmentado simultineamente. Sin embar-
g0, existe una noforia analogia con esta expe-
riencia (Fig. 39), ya que en ella se encuentra de
nuevo el tubo vertical por el que penetra el aire:
la trdquea; la vejiga de buey que se hincha: los
pulmones; y la membrana eldstica que reemplaza
el fondo del recipiente: el diafragma, aungue éste
aumenta también los otros didmetros. No obstan-
te. se deben recalcar dos puntos:

- por una parte, los pulmones ocupan la tota-
lidad del volumen interior del torax vy la
union entre las paredes toricicas v el pul-
mon en si estd asegurado por la pleura,
cuya cavidad permanece virtual. En efecto,
en estado normal, sus dos hojas permane-
cen pegadas y se deslizan libremente una
sobre la otra, lo que constituye un elemen-
to importante de eficaz solidez mecdnica
entre los pulmones v la pared tovdcica;

— durante la inspiracion, la presion intrato-
racica disminuye y se hace negativa, no
solo en relacion al aire exterior, sine tam-
biegn respecto a la cavidad abdominal.
Esto tiene dos consecuencias: por una
parte, la penetracion del aire por la triquea
hasta los alvéolos pulmonares y, por otra,
la aceleracion de la circulacion venosa de
retorno hacia la auricala dervecha (AD),
Por lo tanto, la inspiracion es un impor-
tante y excelente elemento de relleno del
corazon y, a través de la circulacion
menor, de la correcta Hlegada de la sangre
venosa hasta la pared alveolar al contac-
to del aire fresco que acaba de penetrar en
ella. Asi, la inspiracion asegura a la vez la
circulacion aérea y la circulacion san-
guinea pulmonar,
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L.OS VOLUMENES RESPIRATORIOS

Se denominan volimenes respiratorios, o
volimenes pulmonares, a las cantidades de aire
puestas en movimiento durante las distintas fases
de la respiracion y los diferentes tipos respirato-
rios,

Se ha creido conveniente esquematizar estos
diferentes volimenes en los pliegues de un acor-
deon, lo que permite compararlos entre si.

Durante la respiracion tranquila, en repo-
so (Fig. 40), los volimenes respiratorios se defi-
nen de la siguiente manera:

— el aire movilizado entre una espiracion y
una inspiracion normales representa el
volumen corriente (VC): medio litro. En
¢l grifico esta amplitud de la respiracion
en reposo estd representada por la tira de
color gris con el nimero 2 que contiene
las oscilaciones del espirograma;

— si se prolonga una inspiracion normal por
una inspiracion forzada, penetrara en los
pulmones una cantidad adicional de aire
que representa el volumen de reserva
inspiratoria (VRI): un litro y medio;

— la suma de este volumen de reserva inspi-
ratoria y del volumen corriente constituye
la capacidad inspiratoria (Cl): dos litros:
si tras una espiracion normal se prosigue
la espiracion forzada hasta el limite, se
expulsa entonces el volumen de reserva
espiratoria (VRE): un litro y medio;

— la suma del volumen de reserva inspirato-
ria, del volumen corriente y del volumen
de reserva espiratoria constituye la capa-
cidad vital (CV): tres litros y medio;

- al término de una espiracion forzada y
completa subsiste adn en los pulmones v
en los bronquios cierta cantidad de aire

denominada volumen residual (VR):
medio hitro:

— la suma del volumen residual v del volu-

men de reserva espiratoria constituye la
capacidad residual funcional (CRF): dos
litros;

- por dltimo, la suma de la capacidad vital y

del volumen residual constituye la capaci-
dad pulmonar total: cuatro litros.

Durante el esfuerzo (Fig. 41), los diferentes
volimenes se reparten se forma distinta en la
capacidad pulmonar total:

— ¢l unico que no varia es el volumen resi-

dual ya que se trata de un aire imposible
de expulsar, sean cuales sean la fuerza y la
intensidad de los movimientos respirato-
rios;

sin embargo, a medida que se acelera la fre-
cuencia respiratoria se produce, en primer
lugar, un aumento del volumen corriente
(VC) hasta un maximo vy, a continuacion,
como la frecuencia respiratoria continua
aumentando, el volumen corriente tiende a
descender ligeramente. Se denomina débi-
to ventilatorio al producto de la frecuencia
respiratona por el volumen cormiente. De
todo ello se deduce que el débito ventilato-
rio acaba alcanzando un maximo;

el volumen de reserva espiratoria aumen-
fa de manera notable, lo que significa que
la amplitud de la respiracion ripida esta
mas proxima a la dilatacion midxima del
torax que durante la respiracion en reposo;
la consecuencia del aumento del volumen
corriente y del volumen de reserva espira-
toro es la disminucion del volumen de
reserva inspiratorio (VRI).
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FISIOPATOLOGIA RESPIRATORIA - LOS TIPOS RESPIRATORIOS

Muchos son los factores que pueden perturbar
la eficacia de la ventilacion.

El experimento de Funk puede modificarse
(Fig. 42} se reemplaza una parte de la pared del
recipiente por atra membrana eldstica; cuando se
tracciona de la membrana del fondo, esta membrana
parietal se deprime un volumen v que se sustrae del
volumen V. La vejiga de buey se hincha con un volu-
men menor, igual a V - v, Esto ocurre en patologia
cuando se fractura una costilla tras un fuerte trau-
matismo del térax: una superficie mas o menos
grande de pared toricica deja de seguir los movi-
mientos y se deprime durante la inspiracion: se trata
de la respiracion paraddjica. El rendimiento de la
ventilacion disminuye lo que provoca un estado de
distress respiratorio. 5i una herida comunica la
cavidad pleural con el exterior, el pulmén se retrae
sobre st mismo por su propia elasticidad, v, con cada
inspiracion. el aire penetra en la herida: se trata de un
fraumatopnea, que causa un gran distress respiralo-
rio, la supervivencia del sujeto solo queda asegura-
da, de manera precaria, por el otro pulmén a condi-
cion de que éste sea suficiente.

En este esquema (Fig. 43}, se han agrupado
todos los elementos perturbadores de la hema-
tosis. Estos factores son, mayoritariamente, venti-
latorios:

~ un neumotorax (1), compresion gaseosa
ariginada por una herida plenropulmonar o
por una ruptura de un bronguio o de una
ampolla de enfisema: la pleura va no arrastra
al pulmaon:

= un hemo o un hidrotérax, también denomi-
nado pleuresia (2), acumulados en la base
toricica. El pulmon se retrae sobre si mismo
(3) y pierde toda capacidad funcional;

— una fractura costal (4);

- una atelectasia (5), exclusion ventilatoria
por obstruccion bronguial: en el esquema, el
I6bulo superior izquierdo sufre una atelecta-
sia por obstruceidn del bronguio del 16bulo
superior izquierdi,

- una  paguipleuritis (6), engrosamiento
importante de la pleura tras una pleuresia,
piotirax o hemotorax, que forma una capa
esclerosa que comprime el pulmén e impide
sU expansion inspiratoria;

- una dilatacion aguda del estomago (7), que
abstaculiza el movimiento del diafragma;

- un meteorismo abdominal importante (8),
que, por oclusion, desplaza el diafragma
hacia el torax;

— una parilisis frénica (Fig. 44): con el nervio
frénico izquierdo inutilizado, la mitad
izquierda de la cipula diafragmitica queda
paralizada v sigue los movimientos denomi-
nados de respiracion paradefica: durante la
inspiracion, la cipula izquierda se eleva en
lugar de descender.

La mecinica ventilatoria se puede modificar en

gran medida con la posicion del cuerpo:

~ en deciibito supine (Fig, 45), la masa de las
visceras desplaza el diafragma hacia arriba,
la inspiracion es mds dificil, el volumen
corriente s menor y esta desplazado hacia la
parte superior del grifico, en detrimento del
volumen de reserva inspiratorio. Esta situa-
cion acaece en el transcurso de las anestesias
generales, e incluso se agrava por los anesté-
sicos vy los curanizantes, que disminuven la
cficacia de los musculos respiratorios;

~ en deciibite lateral (Fig. 46), el desplaza-
miento del diafragma se acentiia mas en el
lado del declive. Por lo tanto, el pulmdn infe-
rior respira con mayor dificultad que el
superior, situacion agravada por el esrasis
circulatorio. Se trata de una posicion espe-
cialmente temida por los anestesistas.

La mecanica ventilatoria difiere segiin la edad

y el sexo (Fig. 47): en la mujer; la respiracion es de
tipo costal superior: la amplitud mixima se localiza
en la parte superior del torax por aumento del did-
metro anteroposterior; en el nifio, es de tipo abdomi-
nal, mientras que en el hombre, es de tipo mivta, cos-
tal superior e inferior:

Sin embargo, e¢n el anciano (Fig. 48), las con-
diciones respiratorias se ven modificadas por la cifo-
sis dorsal v la hipotonia muscular; el aumento de la
curva del raquis dorsal superior conlleva la conver-
gencia de las costillas superiores y la disminucion de
la amplitud de sus movimientos. De este modo, el
ldbulo superior de los pulmones carece prictici-
mente de ventilacidn, y la respiracion adopta el tipo
costal inferiov e incluso abdominal,

L

f=k




3. TRONCOY RAOQUIS |59

-




o) PISIHOHOGIA ARTICULAR

EL ESPACIO MUERTO

Se denomina espacio muerto o un volumen
de wire gue no partivipa en los intercambios res-
prratorios. En La representacion de los volumenes
respiratorios i traves del simil del acordedon (Fig,
49), si se prolonga ¢l wbo de escape del aire
mediante un recipiente de gran volumen (EM), se
aumenta artithicialmente el espacio muerto. De
hecho, st solo se utiliza un volumen corriente de
(L5 liros v si el volumen del wbo v del recipien-
te sobreanadido es de 0.5 litros, la ventilacion
solo lograrid desplazar ¢l aire en el interior del
espacio muerto: ningun volumen de aire Iresco
penetrari en ¢l interior del acordedn.

El ejemplo del buzo (Fig. 51) permite una
mejor comprension. Se puede imaginar un buzo
unido a la superficie solo o través de un tbo por
el cual inspira y espira: si el volumen del tubo es
igual a su capacidad vital, en ningtin momento,
pese i sus encérgicos esfuerzos, podrad inspirar aire
fresco. En cada movimiento respiratorio, inspira-
r el aire viciado gue ha enviado al who en la
espiracion precedente. De este modo, morird ripi-
damente por astixia, cosa que sucedié durante los
primeros intentos de buceo con escalandra. La
solucion consiste en suministrarle aire fresco por
el tubo y ehminar el aire espirado a través de una
villvula fija al casco.

El espacio muerto anatémico (Fig, 50
representa el volumen del drbol respiratorio, es
decir, de las vias adreas superiores. bocu, fosas

nasales incluidas, de L triguea, de los bronguios
v de los bronguiolos. El volumen de espacio
muerto es de 150 ml, lo gque significa que duran-
te la respiracion normal, cuando se moviliza tni-
camente el volumen cormiente, tan solo llegan a
las paredes alveolares v participan en la hemato-
sis 350 ml. Para aumentar el rendimiento es nece-
sario. bien aumentar ¢l volumen ventilado
mediante la intervencion del volumen de reserva
INspiratorio o espiratorio. o bien disminuir ¢l
volumen del espacio muoeno, lo que se puede lle-
var i cabo con una tragqueotomia (1) gue est-
blece una comunicacion directa entre la triquen y
el exterior y disminuye ast el expacio muerte en
cusi la mitad. Sin embargo, la tragqueotomia no es
un acto nnocuo, va que priva al drbol respirato-
riovde sus defensay naturales y lo expone a infec-
ciones broncopulmonares eraves.

En el esquema de volumenes respiratorios
simbolizados por el acordeon (Fig. 52, la traque-
olomia estd representada por los orificios de la
base del wbo.

No obstante. existe otro tpo de espacio
muerto (Fig. 531, ¢l espacio muerto fisiologico
(EM"): corresponde a la exclusion sanguinea de
un territorio pulmonar producida por una embolia
pulmonar (EP). Este territorio sin irvigar seri la
sede de una ventilacion aérea absolutamente ine-
fcaz, lo que aumentard. en Ly misma proporcion,
el espacio muerto anatomico.
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LA COMPLIANZA TORACICA

La nocion de complianza esti directamente
relacionada con la elasticidad de los elementos
anatinticos del torax v de Tos pulmeones.

Durante la espiracion normal (Fig. 54), el
torax y los pulmones adoptan una posicion de
equilibrio comparable a la de un resorte que no
esta ni comprimido ni estirado. Existe entonces
un equilibrio de presicn entre el aire intraalveolar
v el aire atmosférico.

A través de un estuerzo muscular de espira-
cion forzada (Fig. 55), se comprimen los ele-
mentos elisticos del torax. Si, para expresarlo en
una imagen, se somete al resorte representado por
el torax a una presion, por ¢jemplo, de + 20 cm de
agua, la presion intrapulmonar sera mds fuerte
que la presion atmosférica y el aire se escapard
por la triquea, pero el torax tenderd a recuperar su
posicion inicial, como el resorte tenderi a volver
i su posicion O,

Por el contrario. si se realiza un esfuerzo de
inspiracion (Fig. 56), lo que podria compararse
al estiramiento del resorte, se creara una presion
negativa intratoricica de - 20 cm de agua, con
respecto al aire atmosférico; esto determina la
penetracion del aire en la traquea, pero, debido a
su elasticidad. el orax tiende a recobrar su posi-
cion inicial.

Estos fenomenos se pueden representar
medianie curvas de complianza (Fig. 57). que
representan las variaciones de la presién intrato-
ricica en abscisas, en funcion de las variaciones
del volumen tordcico en ordenadas. Se pueden
trazar tres curvas:

~ la curva de relajacion tordcica total (T),

en la cual la presion nula corresponde al
volumen de relajacion (VR); esta curva es
el resultado de la curva volumen/presion
de los pulmones aislados (P) v de la curva
volumendpresion de la pared tordcica ais-
lada (S); es de notar que el volumen de
relajacion corresponde a una igualdad de
fuerza entre la elasticidad parietal que
desarrolla una presion Ps y la elasticidad
pulmonar que desarrolla una presion de
signo opuesto Pp;

— en el volumen V., es decir, al 70% de la
capacidad pulmonar total, la presion de
origen parietal es nula y la presion de rela-
Jacion tordcica total se debe enteramente a
la elasticidad de los pulmones (las dos
curvas Py T se cruzin en ese punto);

— en un volumen intermedio V., la presion de
relajacion de la pared toricica aislada es
igual a la mitad exacta de la presion de rela-
jacion pulmonar, de tal modo que la presian
de relajacion toricica total equivale a la
mitad de la presion de relajacion pulmonar;

— conviene subrayar un dltimo punto: en
espiracion mixima, los pulmones no han
perdido todavia su maxima elasticidad,
puesto que la curva P aun esti a la dere-
cha del cero de presiones: esto explica
que, s1 se deja que el aire penetre en las
pleuras. aun pueden retraerse hasta un
volumen minimo Vp, en el que pierden
toda fuerza de retraccion y, por tanto, toda
presion sobre el aire que contienen.

Por consiguiente. se puede considerar la
elasticidad total del torax (Fig. 58) como la aso-
ciacion de dos resortes (A). un gran resorte (5)
que representa la pared tordcica v un pequefio
resorte (P) que representa los pulmones. La suje-
cion funcional de éstos a la pared toricica a través
de la pleura equivale a la asociacion conjunta de
ambos resortes (Bl para lo que es preciso com-
primir el gran resorte S y estirar el pequeno resor-
te P: la asociacion de estos dos resortes equivale
a un solo resorte (C) que representa la elasticidad
toricica total (T). Pero, si la unidn funcional entre
el pulmoén y la pared toricica quedara destruida,
cada uno de los dos resortes recuperaria su propia
posicion de equilibrio (A). Volviendo a la nocion
de complianza, representa la relacion entre un
volumen de aire v la presion parietal necesaria
para movilizarlo, En el grifico (Fig. 37). la cita-
da complianza representa el trazade de Ta parte
media de la curva, pudiéndose constatar entonces
que la complianza del pulmon aislado es mayor
que la complianza de la pared toricica aislada.
siendo la complianza tordcica total la suma alge-
braica de estas dos complianzas.
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MOVILIDAD ELASTICA DE LOS CARTILAGOS COSTALES

Ya se ha visto con anterioridad (Figs. 19 y
20) que durante la inspiracion los cartilagos cos-
tales efectian un desplazamiento angular ¥ una
torsion alrededor de su eje longitudinal. Esta tor-
sion desempena un papel importante en el meca-
nismo de la espiracion. De hecho, cuando el
esterndn se eleva durante la inspiracion, dado que
el extremo posterior de las costillas permanece
unido al raquis mediante las articulaciones costo-
vertebrales (Fig. 59), los cartilagos costales reali-
zan una rotacion, representada por las flechas ry
t'. sobre su eje longitudinal, Al mismo tiempo
existen angulaciones (a) en las articulaciones
condrocostales y esternocondrales (para facili-
tar la comprension, en esta figura el esternon estd
supuestamente fijo y el raquis movil),
Esquemiilicamente, estas articulaciones con-
drocostales y esternocondrales (Fig. 60) son
incrustaciones de cada uno de los extremos del
cartilago costal:
— el extremao interno (3) esta encajado en el
borde del esternén (1) en un dngulo diedro
(2), que recibe con exactitud el extremo
del cartilago, permitiendo algunos movi-
mientos en sentido vertical, pero ninguno
en el sentido de la torsion:

— el extremo externo (5) tiene forma de cono
plano de delante atris; este cono se incrusta
en el extremo anterior de la costilla, ahue-
cada a modo de cono conformado a la inver-
sa; también en este caso, la articulacion per-
mite desplazamientos verticales y laterales,
pero ningdn movimiento de torsion.

Cuando, durante la inspiracion, la costilla
efectia movimientos de descenso en relacion al
esterndn. el cartilago costal sufre una torsion
sobre su eje equivalente a un dngulo 7 y se com-
porta entonces como una barra de torsion. Este
dispositivo, bien conocido por los ingenieros, se
utiliza como resorte amortiguador en los automo-
viles: si se tuerce una barra sobre su eje longitu-
dinal. su elasticidad almacena la energia de la tor-
si6n v la restituye cuando se suelta la barra. Del
mismo modo, la energia de los musculos inspira-
dores se concentra en las barras de torsion de los
cartilagos costales durante la inspiracién y en el
momento de la relajacion de los citados muiscu-
los, sdlo por la elasticidad de estos cartilagos, el
térax vuelve a su posicion inicial. Los cartilagos
son tanto mas flexibles y eldsticos cuanto mis
joven es el sujeto; con la edad tienden a osificar-
se. lo que explica la pérdida de flexibilidad tora-
cica y respiratoria de los ancianos.
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MECANISMO DE LA TOS - CIERRE DE LA GLOTIS

El aire que penetra en las vias respiratorias
se filtra, humedece y calienta al pasar por las
fosas nasales. En principio, ya no contiene ningu-
na particula en suspension cuando llega a la trd-
quea o a los bronquios. No obstante, si por inad-
vertencia se introducen particulas extranas en el
drbol bronquial. un mecanismo muy eficaz las
expulsard: la tos. Asimismo, la tos se encarga de
expulsar los paquetes mucosos secretados por los
bronquios. que engloban las finas particulas
extranas para, a continuacion, desplazarlas hacia
el orificio glético por el movimiento incesante del
epitelio ciliado bronguial.

Cudl es entonces el mecanismo de la tos?
Se puede explicar con tres esquemas, ya que
consta de tres fases:

1" fase (Fig. 62): una inspiracion profunda
denominada preparatoria, que hace entrar en el
drbol bronquial y en los alvéolos la mayor parte
del volumen de reserva inspiratorio. Esta inspira-
cion profunda tiene el inconveniente de que
puede arrastrar hacia los bronguiolos los cuerpos
extranos que han frangueado la glotis;

2" fase (Fig. 63): la puesta en tensién, en la
que interviene dos factores, por una parte. el cie-
rre de la glotis. y. por otra, la contraccidn vielen-
ta de los intercostales v de la totalidad de los
muisculos espiradores accesorios v, en particular,
de los muisculos abdominales. En el transcurso de
esta segunda fase, la presion intratoricica aumen-
ta de manera considerable;

3" fase (Fig. 64): la expulsion. Mientras que
los musculos espiradores accesorios permanecen
tensos, la glotis se abre bruscamente y libera una
violenta corriente de aire bronquial, que arrastra
las particulas extrafias y los paquetes de moco,
haciéndoles franquear el orificio glético, hacia la
faringe, donde se expectorarin.

Parece pues que, para ser eficaz, la tos debe
hacer intervenir:

— por uny parte, unos miscilos abdominales
¢ficaces, Es sabido que en los poliomieli-
ticos, cuyos abdominales estin paraliza-
dos, o incluso en los operados del abdo-

men, en quienes la tension de los abdomi-
nales es dolorosa y. por lo tanto, temida, la
tos 0 no existe o carece de toda eficacia;

— ¥ por otra. el cierre de la glotis, o que
supone la integridad del aparato laringeo y
de su inervacion nerviosa.

La tos es un acto reflejo. desencadenado por
zonas sensitivas en la bifurcacion entre la triquea
y la pleura, cuya via centripeta esti constituida
por los neumogistricos: sus centros son bulbares;
sus vias efectoras afectan no solo a los nervios
laringeos, ramas del neumogistrico, sino también
a los nervios intercostales y abdominales. Su
mecanismo, extremadamente delicado, puede
perturbarse con facilidad.

Ya se vio con anterioridad que el cierre de la
glotis era uno de los mecanismos indispensables
para la produccion de la tos. ;Como se cierra la
glotis? Dos vistas esquematicas superiores (Figs.
65 y 66: los numeros de las figuras son comunes
a las de la pagina siguiente) van a permitir com-
prender su mecanismo: el ornificio glotico visto
desde la faringe tiene la forma de una hendidura
triangular de vértice anterior (Fig. 65). sus dos
bordes estin constituidos por las cuerdas vocales
inferiores (15), que van desde la cara posterior del
cartilago tiroides (3) a la apofisis anterior o apd-
fisis vocal (25) de los cartilagos artenoides. Estos
cartilagos reposan en el cartilago cricoides (7) (de
color gris en la figura) mediante dos articulacio-
nes cuyos ejes pueden considerarse verticales a
O v O, Cuando los misculos cricoaritenoideos
posteriores se contraen (13), los cartilagos arite-
noides giran sobre su eje O y O y las apifisis
vocales (25) se separan, lo que abre la glotis. A la
inversa (Fig. 66). cuando los nuisculos cricoarite-
neideos laterales se contraen (16), los cartilagos
aritenoides pivotan en el otro sentido, las apofisis
vocales (25) se aproximan a la linea media y las
cuerdas vocales (15") contactan entre si, cerrando
el orificio glético.

(El resto de detalles de estos esgquemas se explicarin en la
iging siguiente),
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LOS MﬂS{ZlELﬂS DE LA LARINGE Y LA PROTECCION
DE LAS VIAS AEREAS DURANTE LA DEGLUCION

El aparato laringeo interviene en tres funcio-
nes esenciales: el cierre de la glotis en el ranscur-
so de los esfierzos abdominales y durante la tos,
la proreceion de Tas vias acdreas inferiores durante
la deglucion y, por altimo, en la fonacion.

Fara entender ¢ funcionamicmo del aparato larfngeo es nece-
srin hacer una recapitulacion anatémica. Una visia de 34 poste
rior (Fig, 671 muestrn 1o amicolacion die D pless cartlsginosos
enlre si;

— el cartduge criceides (B), tiene T forma de un anillo (Fig
Ty cuyo engarce o placi (7), localizado por detris, sopor-
o ek Bado dos canillas articulares: W carilla fridea o
carilla inferior (220 que se articuls con el pegqueno cucrn
del cartilago troddes (51, T carifla aritenoided o carilla
superior (21} recibe el cartilago aritenondes;
el vartifage trondes, cuya carn mterna se puede ver (2 y i
crestu oblicun (3) gue cubre su can exter, contiene tambicn
en b parte superior de su borde posterior los cuemos mayo-
res (), unidos al hueso hiowdes por el gamento tirohioideo:
este cart lago tirotdeo estd constituido por dos placas gue for-
iz un Angule diedro de vértice anterior, en la pane inferior
de s cara posterion (Fig, 71 se localizan en el puntode inser-
cidhn anterwn (260, los cuerdas vocales inferiones,

i aribos lados de la placa timidea, los cartdagos aritenol.
e tenen wna forma cosi pirnmidal con apafisis: una g

fisiy superior wmbién denominmds cartfapo cormivilado
(230, i apeifivis anferna o apafisis vocal (250 en T gue se
inserta o caerda vocal inferior (13) v uma apafisis exiermd
o capuifindy misctdar (240 en b gue se insertacel madsculo eni-
coaritenaiden posterior (13 y 140 Emre el cartilago comi-
cubindio ¥ el horde superior de Lo placa encoidea se extiende
un ligamento en forma de Y, el lHgamenmo cricocomiculado
que, en el punto de union de Lis res ramas de fa Y, contie-
ne un pegueiio nodulo carmilagimoso, el cartilago interinte

noddec (1 gue separa el ligamento en una rama inferior
(12 v dos ramas superiores (10

en la parte supenor del dngulo entrante del canilago timi
e se fija el pediculo del cartiage epiglonico (1), que tene
Torma de un pétalo de lirio de concavidad posterion, dirigi-
do hacia arriba. Sus dos bordes externos estin unidos al
cartilago corniculado mediante dos ligamentos antenocp-
glaticos (9). Ademds, mbién se poeden apreciar (Fig. 67),
el muisculo ericoaritenoides luteval derecho L) que une la
apafisis musculor del aritenoides o la parte anterior del ani-
He ded cricoides v el misculo cricotinsides derecho (17)
que une el borde inferior del cantilago troides al borde
anterior del anille cricoiden,

La gran flecha blanca se introduce en el orificio epighitico
(Fig. GR) Estd constituido por arriba por el cantiligo epiglitico y
luteralmente por los ligamentos aritenocpigliticos recubientos por
los mriscndos: aritenvepighiticas (19), por abajo por los canilagos
corniculodos unidos por Jos ligamentos cricocorniculados (10, recu
Mertos por detris por las Gbras ransversales del mdsculo interanne-
noideds transverso {180, Las paredes laterales de este onificio epighi
tico fas comipletian los miscolos troanienoideos inferiores en su
capa externa (200, Bl orificio epighiico estd representado abierto,
comr en la respiracidn normal,

Durante la deglucion. la glots se cierra, pero.
simultineamente, la epiglotis bascula hacia abajo v
hacia atrds (Fig. 69), atraida hacia los cartilagos
corniculados por la traccion de los misculos arite-
noepigliticos (19) y de los masculos toroaritenoi-
des inferiores (20). De este modo. los alimentos
solidos y liqguidos se deslizan por la cara anterosu-
perior de la epiglotis, hacia la faringe inferior v la
hoca esofigica. que se localiza por detris del carti-
lago cricoides.

Los dos ultimos esquemas explican ¢l cierre
de la glonis (Fig. 70) v la puesta en tension de las
cuerdas vocales (Fig. 71) durante la fonacidn.

Una vista anteroizquierda (Fig. 70) del cartila-
go cricoides (6) vy del cartilago aritenoides (8) lo
muestra en equilibrio sobre la placa cricoidea (7), a
la que se articula por la carilla aritenoidea (21). El
eje de esta articulacion cricoaritenoidea tipo artro-
dia es oblicuo: de abajo arriba, de dentro afuera y
de atris adelante. Cuando el misculo interaritenoi-
deo (18) y el misculo cricoaritenoideo posterior
(14) se contraen, el aritenoides gira hacia fuera (en
su posicion color gris) y su apofisis vocal (25) se
aleja de la linea media. La cuerda vocal (15) forma
con su opuesta un orilicio triangular de vértice ante-
rior. De un modo inverso, la contraccion del crico-
aritenoideo lateral (16) hace girar el aritenoides
hacia dentro, lo que aproxima lanto la apofisis
vocal como la cuerda vocal (157) a la linea media,

Durante la fonacion. las cuerdas vocales se
ven sometidas a tensiones variables. El mecanismo
es ficil de entender (Fig. 71): suponiendo que el
aritenoides esté fijo, se puede constatar que duran-
te la contraccion del musculo cricotiroideo (17), el
cartilago tiroides gira en tormo a la articulacion (5)
de su cuerno menor con el cricoides, v su parte
anterior desciende. La insercion anterior de la cuer-
da vocal pasa de la posicion 26 a la posicion 26°, lo
cual determina un alargamiento de la cuerda vocal,
que se tensa debido a la contraccidn del cricotiroi-
deo (177). Este musculo inervado por el nervio
laringeo inferior, o nervio recurrente, es pues, el
misculo méds importante de la fonacion, puesto que
regula la tension de las cuerdas vocales v, en con-
secuencia. la altura del sonido.
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EL RAQUIS CERVICAL EN CONJUNTO

Considerado en conjunto (Fig. 1), el raquis
cervical esti constitwido por dos partes anatomi-
ca v funcionalmente distintas:

— ¢l raquis cervical superior (1), también
denominado raquis suboccipital, que con-
tiene la primera vértebra cervical o arlas,
vy la segunda vérebra cervical o axis.
Estas piezas esqueléticas estin unidas
entre si ademds de con el occipital por una
compleja cadena articular con tres ejes y
tres grados de Hbertad;

— el raquis cervical inferior (2), que se
exticnde desde la meseta inferior del axis

hasta la meseta superior de la primera vér-
tebra dorsal.

Las vértebras cervicales son todas del mismo
tipo, excepto el atlas y el axis, que difieren entre
siy de las demas vértebras cervicales. Las articu-
laciones del raquis cervical inferior poseen dos
tipos de movimientos: por una parte, movimien-
tos de flexoextension; y por otra, movimientos
mixtos de inclinacion-rotacion.

Funcionalmente estos dos segmentos del
raquis cervical se completan entre si para realizar
movimientos puros de rotacién, de inclinacion o
de flexoextension de la cabeza.
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CONSTITUCION I*J?_iUL:'EJhI.-i'I'II.'A DE LAS TRES PRIMERAS
VERTEBRAS CERVICALES

En estos esquemas se han representado. una
debajo de la otra, en el mismo eje vertical: el atlas
(Fig. 2). el axis (Fig. 3) v la tercera vérebra cer-
vical (Fig, 4). muy esquematizadas.

El atlas (Fig. 2), anillo mads ancho transver-
sul que sagitalmente, contiene dos masas latera-
fes (1 y 17y ovaladas, de eje mayor oblicuo hacia
delante ¥ hacia dentro, con una carilla articular
superior (2 y 27) orientada hacia arriba v hacia
dentro, concava en los dos sentidos v articulada
con los condilos del occipital, v una carilla arti-
cilar inferior que se dirige hacia abajo v hacia
dentro. convexa de delante atris v articulada con
la carilla superior del axis (12 v 127y El arco
anterior del allas (3) tiene por cara posterior una
carifla cantilaginosa ovalada (4) que se articula
con la apofisis odontoides del axis (11). El arco
prosterior (5) en principio plano de arriba abajo.
se ensancha por detris en la linea media. en la que
no existe apofisis espinosa, sino una simple cres-
ta vertical (6). Las apdfisis transversas (7 y 77)
estan agujercadas para dar paso a la arteria verte-
bral (8). que excava una profunda corredera (87)
por detriis de Tas masas laterales.

Elaxis (Fig. 3) presenta un crerpo vertebral
(V) cuya cara superior (10) recibe en su centro la
apofisis odonteddes (11), también denominada
diente del axis. y que sirve de pivote a la articu-
lacion atloidoaxoidea: esta cara superior también
da soporte a dos carillas articulares (12 y 12 )a
modo de hombreras, que sobresalen lateralmente
por fuera del cuerpo vertebral v estin orientadas
hacia arriba v hacia fuera; son convexas de
delante atrds v planas transversalmente. El arco
posterior (16) esti constituido por dos estrechas
laminas (15 y 157), oblicuas hacia atrds y hacia
dentro. La apafisis espinosa (18) comporta dos
tubérculos, coma el resto de las espinosas cervi-
cales. Por debajo del pediculo (16) se fijan las
apafisis articulares inferiores (17 v 177) con
unas cartllas cartilaginosas  orientadas  hacia
abajo v hacia delante y que se articulan con las
carillas superiores de la tercera cervical (24 y
24%). Las apdfisis transversas (13 y 137) presen-

tan un ortticio vertical (14) por el que asciende la
arteria vertebral.

La tercera vértebra cervical (Fie. 4) es
parccida a las coatro altimas vértebras cervicales:
por lo tanto, se trata de una vértehra cervical tipo:
posee un cuerpo vertebral (19). paralelepipedo
rectungular alargado  transversalmente; su cara
Ntl]'.l'l._‘]'il.ll' comporta una meseia vertebral _'i'lilflf’t'i'u;'
(20) limitada Leralmente por las apofisis tnci-

formes (22 v 22%) cuya carilla esti orientada

hacia arriba y hacia dentro v se articula con las
superficies situadas a ambos lados de la meseta
infernior del axis. EI borde anterior de la meseta
vertebral superior también posee una superficie
(21) orientada hacia arriba v hacia delante, que se
articula con la cara posterior de un pico que pro-
longa el borde anterior de la vériebra suprayacen-
te. en este caso el axis. La meseta vertebral infe-
rion; prolongada hacia delante v hacia abajo por
un pico prominente, esti bordeada a cada lado por
dos carillas de la articulucion uncovertebral,
orientadas hacia abajo v hacia fuera.

El arco posterior lo forman: las apfisis
articulares (23 y 237), cada una de las cuales
contiene una carifla superior (24 y 247) que se
dirigen hacia arriba y hacia atrds v se articulan
con la carilla inferior de la vértebra suprayucen-
te (en este caso la carilla inferior del axis: 17) y
una carilla inferion invisible en la figura, orien-
tada hacia abajo y hacia delante y que se articu-
la con la carilla superior de C,. Estas apifisis
articulares estin unidas al cuerpo vertebral por
el pediculo (25). el cual soporta en parte la base
de la apafisis transversa (26 y 267) que se fija
también en la cara lateral del cuerpo vertebral:
tiene forma de corredera de concavidad superior,
cuyo fondo, proximo al cuerpo vertebral, pre-
senta un orificio por ¢l que asciende la arteria
vertebral: por dltimo. se acaba en dos tubéreu-
los, uno anterior y otro posterior. Las dos ldmi-
nas vertebrales (27 v 27°). cuyo plano es obli-
cuo hacia abajo y hacia fuera, se unen en la linea
media para dar origen a la apdfisis espinosa
(28), que contiene dos rubércilos.
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LAS ARTICULACIONES ATLOIDOAXOIDEAS

La union mecinica entre el atlas y el axis
esta asevurada por fres articulaciones mecdnica-
mente conectadas:

wna articidacion avial, la atloidoodontoi-
dea. a la que la apofisis odontoides sirve de
pivote v que se analizari en la pigina 180:
dos articulaciones laterales y simetricas,
las atloidoaxoideas, que establecen el
nexo entre la cara inferior de las masas
laterales del atlas y las superficies articu-
lares superiores del axis.
En una vista en perspectiva del axis (Fig. 5)
y en una vista de perfil (Fig. 6), se aprecian tanto
la forma como la orientacion de esta carilla art-
cular superior (5) ovalada de eje mayor antero-
posterior, convexa de delante atris siguiendo una
curva XX, pero rectilinea en sentido transver-
sal, de modo gue se la puede considerar como
tallada en la superficie de un cilindro (C) cuyo
eje (Z) se dirigiria hacia fuera y ligeramente
hacia abajo. de tal manera que la carilla esté
orientada hacia abajo v higeramente hacia fuera,
El cilindro. en el que estian talladas las dos can-
las. representado transparente, engloba la parte
lateral del axis: cuyo extremo distal de la apohi-
sis transversa sobrepasa.

También se observa en estas dos figuras. la
forma tan peculiar, de la apofisis odontoides, casi
cilindrica, aunque encorvada hacia atras, ¥ gque
contiene: por delante. una carilla articular (1) en
forma de excudo, ligeramente convexa en iy
sentidos v gue se articula con la carilla del arco
anterior del atlas; por detris. una corredera con-
cava de arriba abajo y convexa transversalmente

con una cubierta cartilaginosa, que se articula con
el figennentor Transverse,

Un corte parasagital en las masas laterales
del atlas (Fig, 7) muestra las curvas v orientacio-
nes de las distintas superficies articulares:

— curva de la articwdacicn atloidoodonto-
dea, con su ocarilla odontoidea (1) v la
carilla del arco anterior del atlus (2) (este
se ha seecionado por el plano sagital
medio), sitwada en un eireulo de centro
por detris de la odontoides:

la carila superior de las masay latervales
ded atfay (3) es concava de delanie atras y
se dirge directamente hacia arriba. Se
articula con los condilos del occipital:
la carilla inferior de las masas laterales del
atlas (4) es convexa de delante atras en un
circulo de centro O v de radio de curva rela-
tivamente corto en relacion al del circulo O
— la carilla superior del axis (5) es convexi
de delante atris en una curva de centro P
con un radio casi igual al del circulo O,
Por o tanto, las dos superficies 4 v 5 repo-
s como dos ruedas, Ta una sobre L otra;
la estrella representa el centro del movi-
miento de flexoextension del atlas sobre ¢l
axis (véase pag. | 78)

— por ulumo. la carilla inferior del axis (6)
esti orientada hacia abajo v hacia delante:
aungue es casi plana, presenti, sin embar-
20, uni ligera curva de radio mayor cuyo
centro R esti situado por debajo y por
delante. Se articula con la carilla superior
de las apofisis artculares de Co.
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LA FLEXOEXTENSION EN LAS ARTICULACIONES ATLOIDOAXOIDEAS
Y ATLOIDOODONTOIDEAS

Suponiendo que, durante la flexion (Fig. 8),
las masas laterales del atlas rueden sin deslizarse
sobre las superficies superiores del axis, el punto
de contacto entre estas dos superficies convexas
se desplazaria hacia delante v la linea que une el
centro de la curva P al punto de contacto de estas
dos superficies se desplazaria de PA a PA'; simul-
Lineamente, se podria apreciar un bostezo hacia
arriba en la articulacion entre el arco anterior del
atlas v la carilla anterior de la odontoides.

Del mismo modo, durante la extension
(Fig. 9), si las masas laterales del atlas rodasen sin
deslizarse sobre las superficies superiores del
axis, el punto de contacto entre estas dos superfi-
cies convexas deberia desplazarse hacia atrds y la
linea que une el centro de la curva P al punto de
contacto deberia desplazarse de PB a PB’: al
mismo tiempo, apareceria un bostezo inferior en
la articulacion entre el arco anterior del atlas y la
superficie anterior de la odontoides.

En realidad. el examen atento de las radiogra-
fias de perfil muestra que este bostezo no existe
(Fig. 10): esto se debe a la presencia del ligamen-
to transverso (T) que mantene el arco anterior del
atlas estrechamente unido a la odontoides (véase
pag. 180). El centro real del movimiento de flexo-
extension del atlas sobre el axis no es pues (Fig. 7)

ni ¢l punto P centro de la curva de la superficie
superior del axis, ni el punto Q, centro de la curva
de la carilla anterior de la odontoides, sino un ter-
cer punto representado aqui por una estrella y que
se proyecta casi en el centro de la apdfisis odon-
toides vista de perfil. En consecuencia, durante el
movimiento de flexoextension. la carilla inferior
de las masas laterales del atlas rueda y se desliza al
mismo tiempo sobre la superficie superior del axis,
exactamente como los condilos femorales ruedan y
se deslizan simultineamente sobre las cavidades
glenoideas de la tbia.

Sin embargo, es preciso recalcar la existencia
de un elemento deformable, en este caso el liga-
mento transverso, que constituye la parte posterior
de la articulacion atloidoodontoidea, y que permi-
te cierta flexibilidad en el funcionamiento de esta
articulacion: este ligamento, incrustado en la corre-
dera posterior de la odontoides puede incurvarse
bien hacia arriba durante la extension, bien hacia
abajo durante la flexién, como si se tratara de la
cuerda de un arco. También se puede entender por
gué la cavidad receptora de la odontoides no es
totalmente dsea. Asimismo, se pueden aducir razo-
nes similares en el caso del ligamento anular de la
articulacion radiocubital superior, que también es
una articulacion tipo trocoide (véase tomo 1),
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ROTACION EN LAS ARTICULACIONES ATLOIDOAXOIDEAS
Y ATLOIDOODONTOIDEAS

Se acaba de exponer la articulacion atloido-

axoidea en un corte de perfil. una vista superior

con ¢l atlas en conjunto (Fig. 11) v en primer
planao (Fig, 12} permite entender su estructura y
Tuncionamiento durante la rotacion.

La articulacion atloidoodontoiden es unga fro-
cende con dos superficies cilindricas encajadas la
una sobre la otra:

— una superlicie cilindrica maciza, la apofi-
sis odontoides (1), cuya forma no es total-
mente cilindrica. de modo que se puede
adaptar a un segundo grado de libertad.
los movimientos de flexoextension. Esta
apofisis odontoides presenta en sus caras
anterior () y posterior (1) sendas carillas
articulares:

la cavidad que recibe este cilindro macizo
es un cifindro hieco que rodea totalmen-
e la apohsis odonioides v que esta for-
mado por delante por el arco anterior del
atfay (2), v. a los lados. por las masas
laterales del atlas que comportan en su
cara interna un tubérculo muy pronuncia-
do (7 ¥ 77 en el que se fija un potente
ligamemo gue se extiende transversal-
mente por detriis de Lo odontoides: el figa-
mento transverso (6,

Por lo tante, 1o odontoides estd incrustada en
el interior de un anllo osteoligamentoso, con ¢l
gue contacta o través de dos articulaciones dife-
rentes:

— por delante, una articidacion de tipo sino-
vial (5) con wna cavidad articular v una
capsila sinovial con dos pliegues, uno a la
rquierda (8) y otro a la derecha (9). Pone
en contacto ba caritla amerior de o odon-
tendes (4 v la carilla posterior del arco
anterior del atlay (3 ),

— por detrias, una articulacion carente de
cetpsdea, sitwada en el interior de un teji-
do celuloadiposo (10) que llena el espa-
cio entre el anillo osteoligamentoso y la
odontoides, Pone en contacto dos super-
ficies fibrocartilaginosas, una en la cara
posterior de la odontoides (11) v la otra

en la cara anterior del ligamento trans-
verso (12)

Durante ¢l movimiento de rotacion. hacia
la izquierda por ejemplo. (Fig. 12). la odontoides
(1) permancce fija y el anillo osteoligamentoso,
formado por el atlas v el lizamento transverso
gira en sentido inverso a las agojas de un relo)
alrededor de un centro que corresponde al eje de
la odontoides (senalado en la figura con una cruz
blanca), la cipsula articular s¢ distiende a la
izquicrdi (8) v se tensa a la derecha (9),

Simultineamente, existe un desplazamiento
e lays dos articulaciones atfoidoavoideas derecha
¢ izqguierda. mecanicamente unidas: en i rotacion
de L izguierda hacia la derecha (Fig. 13) la masa
lateral 1zquierda del atlas avanza, mientras que la
masa lateral derecha retrocede: durante Lo rota-
cion de la derecha hacia la izquierda (Fig. 14),
sucede a la inversa,

Pero como las superficies superiores del axis
son convesas de delante atras (Fig, 16), el irayec-
to descrito por las masas laterales del atlas no es
rectilineo en un plano horizontal, sino curvilineo
de convexidad superior: cuando el atlas gira en
torno al ¢je vertical W, sus masas laterales descri-
ben el trayecto XX o YY"

S1ose representa umcamente el circulo gue
contiene la curva de la canlla inferior de las
masas laterales del atlas (Fig. 15). se puede cons-
takar gque, en su posicion media corespondiente a
la rotacion neutra, el circulo de centro O ocupa su
situacion miis elevada en la superficie superior
del axis, Cuando se desplaza hacia adelante, este
circulo “desciende™ por la vertiente anterior de la
superficie superior del axis de 2 a3 mm. mientras
gue su centro solo desciende la mnad (e/2):
durante el desplazamiento hacia atrids se produce
¢l mismo fendmenao.

Por lo tanto, durante su rotacion sobre el
axis. el atlas se desplaza verticalmente hacia
abajo de 2 a 3 mun, de modo que su moviniento
ex felicoidal; ahora bien, por una pare, ¢f poaso
de exta hélice ex muy corto, ¥y, por olra, exisie
una hélice en la rotacion hacia la derecha y otra
hélice de paso inverso en la rotacion hacia la
tequicrda,

e/2
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LAS SUPERFICIES DE LA ARTICULACION OCCIPITOATLOIDEA

En realidad, existen dos articalaciones ocei-
piteatloideas, mecinicamente unidas. pares y
simetricas, gue relacionan las carillas superiores
de las masas laterales del atlas con las superficies
de los condilos occipitales.

En una vista superior del atlas (Fig, 17). las
caritlas atloideas son ovaladas de eje mayor obli-
cuo hacia delante vy hacia dentro. que convergen
en un punto N, localizado en la linea media, algo
por delante del arco anmterior del atlas. A veces,
estin retraidas en su parte media e incluso, pue-
den estar cada una separadas en dos carillas dis-
tintas. Cubiertas de cartilagos, son concavas en
ambos sentidos y la curva es casi idéntica tanto en
un sentido como en otro. Por lo tanto, se puede
considerar que estin comprendidas en la superfi-
cie de uma esfera (Fig. 19) cuyo centro O se silu-
ria por encima del plano de las superficies articu-
lares v se proyectaria en la interseccion del ¢je de
simetria y de la linea que une el borde posterior
de las dos carillas articulares. Por otra parte, el
punto £ representa el centro de la curva de las
citadas carillas articulares en el plano secante

horizontal; el punto P es el centro de la curva de
las mismas en el plano secante vertical; la figura
muestra entonees la esfera, supuestamente trans-
parente, apoyindose exactamente sohre las super-
ficies articulares superiores de las masas laterales
del atlas.
Una vista posterior de las  articulaciones
occipitoatloideas (Fig. 18), confirma que la curva
de las superticies condileas occipitales esta situi-
da en la misma superficie esférica cuyo centro O
se halla en el interior del erineo, por encima del
agujero occipital, La articulacion oceipitoatloidea
puede entonces considerarse como wna enariro-
sty, ¢s decir. como una articulacion de superficie
eslérica (Fig. 19) con tres ejes vy, por lo tanto. con
tres grados de liberad:
— rotacion axial ¢n ormo a un e¢je vertical
Q0

- Mexoextension en tormo a un eje transver-
saf que pasa por el centro O:
inclinacion lateral en torno a un ¢fe ane
roposterior PO,
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LA ROTACION EN LAS ARTICULACIONES OCCIPITOATLOIDEAS

Cuando ¢l occipital gira sobre el atlas (Fig.
20), participa en un movimiento general de rota-
cion del atlas sobre el axis, que se efectia en
torno al eje vertical que pasa por el centro de la
odontoides. Sin embargo, esta rotacion no es un
fenomeno sencillo, ya que hace intervenir la ten-
sion de los ligamentos, y en particular, la tension
del ligamento occipitoodontoideo lateral (L): en
este esquema en el que se han seccionado el ocel-
pital (A) y las masas laterales del atlas (B)
mediante un corte verticofrontal. se ha represen-
tado una rotacion hacia la izquierda de occipital
sobre el atlas. Este movimiento se traduce por el
deslizamiento hacia adelante del condilo derecho
del occipital sobre la masa lateral derecha del
atlas (flecha 1), pero, simultaneamente, el liga-
mento occipitoondontoideo lateral (L) se enrolla
alrededor de la odontoides y se¢ tensa. Esta ren-
ston va ha desplazar hacia la izguierda al condi-
lo derecho del occipital (fecha 2).

Por lo tanto, la rotacion hacia la tequierda se
acompana, al mismo tiempo, de un desplaza-
miento hacia la izquierda de 2 a 3 mm y de una
inclinacion del occipital hacia la derecha. Por
consiguiente, no exisle una rotacion pura, sino
una retacion asociada a una trastacion v a una
inclingeion.

Ahora bien. se sabe a través de la cinematica
que una rotacion asociada y una traslacion equiva-
le & otra rotacion con el mismo dngulo, pera con
distinto centro y [dcil de construir. En una vista
superior (Fig. 21) se ha representado el atlas de
color gris claro, el axis, en gns oscuro, se ve a lra-
vés de agujero occipital y, sobre la carillas laterales
del atlas (rayas horizontales) las canllas de los con-
dilos occipilales supuestamente  transparentes
(rayas oblicuas). Durante los movimientos de rota-
cion hacia la izquierda, en un dngulo 4 en o al
centro de la odontoides O, se puede observar un
desplazamiento lateral hacia la izquierda del ocei-
pital de 2 a 3 mm, siguiendo el vector V. Resulta
entonces fdcil de construir el centro real de la
rotacion cn un punto P, sitnade ligeramente a la
derecha del plano de simetria y en la linea que une
¢l borde posterior de las superficies de las masas
laterales del atlas, Por lo tanto, el centro real de la
rotacion  occipitoatloidea se desplaza entre dos
puntos extremos, el punto P en el caso de la rota-
cion hacia la izquierda v su simétrico P* en el caso
de la rotacion hacia la derecha. De paso. cabe
recalcar ¢l interés de este dispositivo que hace
retroceder hacia el centro del agujero occipital
(trazo grueso) el centro real de la rotacion, de tal
modo, que el eje real del movimiento de rotacion
corresponde al eje anatdomico del bulbo raquideo.




3 TRONCO Y RAQUIS 185

€

'
e
et
= —
; ——

i = .\..

iy f. !
T wi

ROT

oo 1Y _//If:: z -||I1|H
Il = =

Ch
%y_,_,,ﬂ -

__________ ] mﬂm
| _____,F.__ | _
____i_____//_,__u_____

20

—_—

=




186 FISIOLOGIA ARTICULAR

LA INCLINACION LATERALY LA FLEXOEXTENSION
EN LAARTICULACION OCCIPITOATLOIDEA

Durante la inclinacion Lateral (Fig. 223 un
corte verticotrontal del occipital, del atlas, del
axas vy de latercera cervical muestra gue no exis-
e srinegerin desplazamiente en fa articulacivn atloi-
doavoidea, La inclinacion se efectaa dnicamente
entre el axis y la tercera vertebra cervical. por una
parte. . por otra, entre ¢ occipital v el arlas.
Entre estos dos dltimos existe poca amplitnd gue
se traduce por un deslizamicnto de los condilos
oceipitales hacia la derecha en la inclinacion
hacia L izquierda y viceversa. En este caso se ha
representado una inclinacion hacia la 1zquierda
gue muestra como ¢l condilo occipital izquierdo

se aproxima i la odomoides pero sin contactar
con ella. ya que el movimiento esti limitado por

L tension de la cipsola de las oceipitoatloideas v,
sobre todo, por el lizgamento occipitoodontoideo
lateral derecho. La inclinacion total entre ¢l ocei
pital v L tercera cervical es de 8% que se reparten
en 5% entre el axis y C. vy 3% entre el occipital y ¢l
atlas.

Lo movimientos de Mlexoextension del
occipital sobre el atlas se llevan a cabo median-
e ¢l deslizamiento de los condilos oceipitales
sobre Lis masas laterales del atlas.

Durante la flexion (Fig. 23), los condilos
occipitales retroceden sobre las masas laterales
del atlas: simultancamente. se puede observar
como la concha occipital se aleja del arco poste-
rior del atlas y, como este movimiento se acom-
parta siempre de una flexion en la atloidoaxoidea,
tambicn se ve como el arco posterior del atlas se
aleja del arco posterior del axis. La flexion estd
limitada por L puesta en tension de las cipsulas v
de los ligamentos posteriores (membrana occipi-
toatloidea y el ligamento cervical posterior).

Durante la extension (Fig, 24), los condilos
occipitales se deslizan hacia delante sobre las
masas laterales del atlas. Simuoltineamente, la
concha occipital se dirige hacia el arco posterior
del atlas y como mbién existe una extension en
i atloidoaxoided, ¢l arco posterior del atlas se
aproximi al arco posterior del axis, La extension
se ve limitada por ¢l contacto de estos tres ele-
mentos oscos: durante los movimientos de exten-
sion Torzada. el arco posterior del atlas apresado
Ccomo en un cascanueces puede guebrarse entre el
occipital y el arco posterior del axis.

La amplitud total de la flexoexiension en la
occipitoatloidea es de 15,
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LOS LIGAMENTOS DEL RAQUIS SUBOCCIPITAL

Los ligamentos del raguis suboceipital son iy nme-
rosos v opetentes (Fig, 250 corte sagital; los nimeros de
referencia son comunes hasia la fgura 33 inclusive),

En primer lugar se van a empluzar los elementos
dsens: de armiba abajo, ¢ cone de la apGhsis basilar del
occipital (b); el cone del arco anterior (e} del atlas v de su
arco posterior (1) el corte sagital de la odontoides (g) pro-
lomgando hacia arriba el cuerpo del axis (k). En o odontoi-
des, la canlla articular anterior (h) en contacto con la carilla
articular posterior () del arco anternior del atlas; la carilla
articular posterior (1), EI resto del axis estd representado por
s espinosa (n) y el corte de su kimina izquierda (o). Por
debajo del axis, la tereera cervical con fa seccion sagital de
su cuerpo vertebral (g, su apofisis espinosa (s) v la seccidn
parasagital de su Fmina izquierda (r). En perspectiva, la
tosa cerebelosa por encima del agujero occipital v una parte
del candilo eccipital derecho. asi como, por abajo, la mitad
derecha del arco posterior del atlas, del axis y de C..

A continuacion se van o situar los ligamentos:

- el figamento occipitoodontoidea medio (1), muy
corto y grueso, que se extiende verticalmente entre
la apofisis basilar del occipital v el vértice de la
apolisis odontoides;
el ligamema transverso (3), visto en seccién, en
contacto con la canlla articular posterior de la
odomtoides (i)

— el ligamento occipitotransverso (4), entre ¢l borde
superior del ligamento transverso v la apdlisis basi-
lar del occipital;

— el ligamento transversoavoideo (5), entre el borde
inferior del ligamento transverso v la cara posterior
del cuerpo del axis.

Estos tres ligumentos: tansverso, occipilotransverso

¥ transversoaxoideo forman el Heamenro cruciforme.,

— el ligamento ocepitoaoideo medio (7), por detrds
del ligamento cruciforme, se extiende desde la apo-
fisis basilar 4 la cara posterior del coerpo del axis,
Se prolonga lateralmente por los ligamentas oeci-
pitoctvoideoys laterales, invisibles en este cone;

— la cdpsule de la articilacion occipitoatioidea (9) se
puede observar al fondo. vista en perspectiva:

— el ligamenio vertebral comiin posterior (12),
situada por detris de los Higamentos ocipitoaxoi-
deos medios v laterales, se inserta en la corredern
de Ta apofisis basilar y sobre ¢l borde inferior del
axis v se prolonga por wodo el raguis hasta el canal
SACToy

- el ligamento occipitoatloides anterion; localizado
por delante del ligamento oceipitoodontoiden
medio, formado por una kimina profunda (13) v
una ldmina superficial (14), se extiende desde la

cara inferior de la apofisis basilar al borde supenor
y cara anterior del arco anterior del atlas:

— el ligamento atloidoaxoideo anterior (16) prolonga
hacia abajo el ligamento occipitoatioden anterior.
Se extiende desde el borde inferior del arco del
atlus hasta Ta cara anterior del cuerpo del axis, De
este modo se constituye, por delante de Ja odontoi-
des v del ligamento occipitoodontoides medio y
por detris de los ligamentos oceipitoatlodes medio
v atloidomsoiden medio, un espacio celuloadiposo
que contiene la articulacian adoidoodanteidea y su
cipsula (17);

— ¢l ligewnento veriehral comin anievior (18) recubre
todo este conjunto por delante y se inserta en la carn
inferior de la apofisis basilar del occipital, pasa a
modo de puente por delante del arco anterior del
atlas, en el que no se inserta, para fijarse luego en la
cara anterion del cuerpo del axis (187, A continua-
cion, se prolonga por toda la cara anterior del raquis
hasta ¢l sacro insertindose, en cada nivel, en el
borde anterior de los discos intervertebrales (187 )y
en fa cara anterior de Jos cuerpos vertebrales (1871

Las arcos posteriores estdn unidos por los ligamentos

que a continuacion s¢ exponen:

— el ligamento occipitoatioidea posterior (19}, am-
bién denominado membrana occipitoatloidea, une
el borde posterior del agujero occipital al arco pos-
terior del atlas. Es el equivalente de un ligamenio
amarillo y presenta por detrds de las masas latera-
les del atlas un orificio por el que penetra la arteria
oceipital ¥ sale el primer nervio cervical;

— el ligamenta atloidoavoideo posterior (21), mem-
brana atlowdoaxoidea, que une los arcos posterions
del alas v del axis a modo de un ligamento amar-
oy por detras de la articulacion existe un orificio
por el gue sale ¢l segundo nervio cervical:

un ligamente interespineso (22), une el arco poste-
rior del atlas a la espinosa del axis, v luego. hacia
abajo, las espinosas de los véricbras cervicales
entre si;

— el ligamento cervical posterion (23), tabigue fibro-
S0 muy espeso, equivile aun ligamento supragspi-
nose. se nsertia, por arriba, en la concha occipital,
a l altura de Ta Tinea media, v separa las masas
musculares de la nuca en dos mitades derecha e
iegquicrda;

= la cdpsula de la articulacion intérapofisaria (24),
entre el axis y [ tercera cervical, limita por detris
el agujero de conjuncidn, por el que sale el ereer
nervio cervical;

— un ligasmenter amaritleo (29) une el arco posterior del
axis al arco posterior de la tercera cervical.
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LOS LIGAMENTOS SUBOCCIPITALES

Para entender la disposicion de esios liga- — el ligamento occipitotransverso (4) se ha
P _ g /
mentos, se ha representado en primer lugar, una seccionado a ras del borde superior del
visla posterior del I"dl..|IJiH cervical (Fig. 26). tras ]igun-“'_-nu] trinsverso y dgxplazudﬂ hacia
haber efectuado una seccion verticofrontal a la arriba:
altura de los arcos posteriores, que han sido reti- . :
vardos. Yo vielven a encoukrar los miismos-ele — el ligamento fransversoaxoideo (5) tam-
n e ' i b 3 148 -~ (3 3 3 Te o i \Il
mentos que en el corte de la pigina anterior. Ade- bién se ha seccionado y desplazado hacia
miis se pueden observar: abajo.
- los condilos occipitales (c); En el plano medio (Fig. 28) se distinguen:
~ las masas laterales del atlas (d): — ¢l ligamento cruciforme intacto (6), cons-

titwido por los ligamentos transversos,

— las articulaciones atloidoaxoideas con la S :
occipitotransverso v ransversoaxoideo;

carilla inferior de las masas laterales del

atlas (1) y la carilla superior del axis (m); - lateralmente aparece la cdpsula de la arti-
~ la seccién del pediculo y de la apofisis culacion occipitoatloidea (9) reforzada
articular del axis (1); por fuera por el ligamento occipitoatloi-

. - deo lateral (10);

En este plano esguelético se fijan los lateral (10)
siguientes ligamentos: — en ¢l segmento subyacente, la capsula de

En el plano profundo (Fig. 27): la articulacion atloidoaxoidea (11).
- L) . s By .7 T 'j T -,
— el ligamento occipitoodontoideo medio (1) En el plano superficial (Fig. 29), se loca
lizan:

— los dos ligamentos occipitoodontoideos
laterales (2): = el ligamento occipitoaxoideo medio (7).
prolongado lateralmente por los ligamen-

— el ligamento transverso (3), que se extien- g ;
tos occipitoaxoideos laterales (8);

de lateralmente de una masa lateral del
atlas a otra; — el ligamento vertebral comun posterior (12).
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LOS LIGAMENTOS SUBOCCIPITALES

{continuacion )

En la mitad izquierda de la pagina, se han
representado las vistas esqueléticas, mientras que
en la mitad derecha se han anadido los ligamen-
los.

En una vista esquelética anterior (Fig, 30) se
observan todos los elementos descritos anterior-
mente.

Los ligamentos anteriores (Fig. 31) com-
prenden:
— el ligamento occipitoativideo anterior con
su haz profundo (13) y su haz superficial
{ 14). que recubre la ciapsula de la articula-
cion occipitoatioidea (9);

— el ligamento occipitoatloideo anterolate-
ral (15) lo cubre por delante; se extiende
oblicuamente desde la ap6fisis basilar del
occipital a la apofisis transversa del atlas;
el figamento atloidoaxoideo anterior (16)
esti lateralmente a continuacion de la cap-
sula de la articulacion atloidoaxoidea
(1)

— el ligamento vertebral comiin anterior
(18) s6lo se ha representado en su mitad
1zquierda:

-l ecdpsida de la articulacion entre el axis

v C,(23).

Una vista posterior de los elementos esque-
léticos (Fig. 32) muestra esta vez los arcos poste-
riores del atlas, del axis v de C.. Entre los cuales
se puede ver el canal raquideo, y entre la concha
del occipital y del atlas, el agujero occipital.

En la vista posterior de los ligamentos
{Fig. 33), se han representado en el lado derecho
los ligamentos que recubren la cara anterior del
canal raquideo (representados con anterioridad en
la Fig. 29):

— los ligamentos occipitoaxoideos medio (7)
y lateral (8),

— la cdpsula de la articulacidn occipitoa-
tloidea (9) reforzada por el ligamento
occipitoatloideo lateral (10). Por dltimo,
se puede observar como asciende la arte-
ria vertebral por los orificios de las apo-
fisis transversas y como se incurva hacia
atrits ¥y luego hacia dentro para contornear
por detris la masa lateral del atlas (25).

En el lado izquierdo se han representado los
ligamentos posteriores:

= ¢l ligamento occipitoatloideo  posterior
(19), recubierto por un ligamento occipi-
toatloideo lateral (20) que se extiende
desde la concha occipital a la apofisis
transversa del atlas;

— el figamento atloidoaxoideo posterior
(21);

~ los ligamentos interespinosos (22), recu-
biertos por el ligamento cervical poste-
rior, y de los que sélo se ha representado
su mitad izquierda;

~ por dlumo, la cipsula de la articulacion
entre el axis y C. (24};

— también se puede ver el primer nervio cer-
vical (26) salir por el orificio de penetra-
cion de la arteria vertebral y el segundo
nervio cervical (27), cuya rama posterior
constituye el gran nervio occipital de
Arnold,

La rama posterior del tercer nervio cervical
(28) es un error del dibujo, ya que, en realidad,
emerge por ¢l agujero de conjuncion, es decir, por
delante de la articulacion (24).
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CONSTITUCION DE UNA VERTEBRA CERVICAL

Una vista posterosuperior de una vértebra
cervical (Fig. 34) muestra sus diferentes partes
constitutivas, representadas también en una vista
“desarmada™ (Fig. 36):

oblicuas hacia abajo. formando una pen-
diente de 15% El extremo posterointerno
de corredera empicra en el agujero de con-
gt suextremo anterolateral esta Nan-

¢l cuerpo de la vértebra (1) con su mese-
t superior (2), tiene dos prominencias
planas transversalmente a cada lado, las
apofisis wneiformes (3 y 3. 0 uncus.
entre las que se encajan las carillas articu-
lares correspondientes a la meseta inferior
de la vértebra superior. También se puede
observar L superficie (4) del reborde ante-
rior de la meseta superior, asi como el pico
{51, que prolonga hacia abajo v hacia
delante el borde anterior de la meseta infe-
rior Enoconjunto, i mesett supenor s
conciva transversalmente v convexa de
delante atrds. y a travds del disco interyer-
tebral se articula con la meseta inferior de
la vérebra suprayacente, meseta convexa
transversalmente v concava de  delante
alrids, Este conjunto articular tiene la
forma de una silla de montar y. sobre todo,
permite movimientos de flexoextension:
los movimientos laterales estin limitados
por L presencia de las apofisis unciformes
que “conducen™ los desplazamientos ante-
roposteriores en la flexoextension;

en la parte posterior de la cara luteral del
cuerpo vertebral se implantan, por una
parte. los pediculos vertebrales (6 y 67),
punto de origen del arco posterior, y por
otra, la raiz anterior de la apofisis trans-
versa (7 y 77). Las apofisis transversas cer-
vicales se curacterizan por su forma y
orientacion (Fig. 351 ahuecadas o modo
de corredera de concavidad superior, se
dirigen hacia delante v hacia Tueri. en un
plano que Torma un dngulo de 607 con el
plano sagital: ademds, son higeramente

queado por dos tubércalos, el anterior v ¢l
posterior. en los que se insertan los mascu-
los escalenos. En cuanto a su fondo, esti
perforado por el agujero transverso por el
que asciende la arteria vertebral, El nervio
cervical, tras salir del canal raquideo por ¢l
agujero de conjuncian, recorre la correde-
ria de la apofisis transversa., de modo que
cruza perpendicularmente la artena verte-
bral para desembocar entre los dos tubér-
culos de la apifisis transversa:

la perforacion del tondo de la apoéfisis
transversa hace que ésta parezca tener su
origen en dos raices, una que se Nja direc-
tamente en el cuerpo vertebral v la otra en
la apafisis articular:

las apofisis articulares (9 y 97) estin situ-
das por detriis y por fuera del cuerpo verte-
bral al cual estian unidas por los pediculos (6
y 67 ) soportan las cariflas articulares de lus
que se pueden observar aqui las superiores
(10 v 1), gque se articulan con las carllas
inferiores de la vértebra suprayacente:

- el arco posterior queda completado por las

laminas (11 y 117) uniéndose en la linea
media a la altura de la base de la apdfisis
espinosa (12} que es bihda:

de este modo, el arco posterior estid cons-
tituido sucesivamente por los pediculos,
lus apofisis articulares. las liminas v la
apolisis espinosi;

¢l agujero de conjuncion esti limitado por
abajo por el pediculo, por dentro por el
cuerpo vertebral y la apofisis unciforme, y
por fuera por la apofisis articular.
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LOS LIGAMENTOS DEL RAQUIS CERVICAL INFERIOR

Se acaban de ver los ligamentos, muy singu-
lares, que unen las vértebras de raquis suboccipi-
tal entre siv algunos de ellos prosiguen en el
raquis cervical inferior.

Los elementos libroligamentosos gque unen
las vértebras cervicales inferiores pueden deta-
llarse en un corte en perspectiva (Fig. 37) que
muestra una vériebra cervical seccionada en el
plano sagital con su meseta superior (a) y su apo-
fisis unciforme (b); esta vértebra estd unida a la
vértebra subyacente por el disco intervertebral,
gue en el corte presenta dos partes bien visibles:
el anillo fibroso (1) y el nucleo pulposo (2).

Por delante de los cuerpos vertebrales se
extiende el ligamento vertebral comiin anterior
(3), por detris el ligamento vertebral comiin pos-
terior (4). Una cipsula (5) completa las articula-
ciones uncovertebrales a los lados.

Las articulaciones interapofisarias ponen en
contacto las carillas articulares (d), unidas por

una capsula (6) que se ha representado abierta
(6°); entre las liminas vertebrales se extienden, a
cada lado, unos ligamentos amarillos (7); uno de
ellos se ha representado seccionado (77).

Las apofisis espinosas () estin unidas entre
si por los ligamentos interespinosoy (8), prolon-
gados hacia atrds por un ligamento supriaespino-
s0. muy bien individualizado en el raquis cervical
en un ligamento cervical posterior (9). en sus dos
caras se insertan el trapecio y el esplenio.

Las apofisis transversas, con sus tubérculos
anterior (¢) y posterior (f), estin unidas entre si
por los ligamentos intertransversos (10),

Se puede observar en la apofisis transversa el
agujero vertebral o transverso (2) v los agujeros de
conmjuncion (y), limitados por arriba por el pediculo
vertebral (h), por detris v por fuera por las apdfisis
articulares vy la articulacion interapofisaria, por
delante v por dentro, por el cuerpo vertebral, el
disco intervertebral (1) y la apofisis unciforme (b).
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FLEXOEXTENSION EN EL RAQUIS CERVICAL INFERIOR

En L posician neutra. los cuerpos vertebrales
(Fig. 38, vista de pertil) estin unidos por un disco
interverichral cuyo niicleo estid en posicion estable
yoen ¢l que todas las laminillas del anillo fibroso
estian sometidas a la misma tension. Ademis, las
vertebras cervicales (Fig. 39) contactan a través de
sus apofisis articulares, cuyas carillas estin inclui-
das en un plano oblicuo hacia abajo v hacia atris,
En la parte baja del raguis cervical inferior. estas
canllas poseen en el plano parasagital una ligera
curva concava hacia delante, que corresponde a un
centro de curva (marcado con una cruz) situado
bastante distancia hacia abajo v hacia delante; debi-
do a la lordosis cervical, los centros de curva estin
separados una longitud ligeramente mayor a la que
separa el plano de las superficies articulares. Mis
adelante. en la pagina 202, se podri analizar el sig-
nificado de la convergencia de estos ejes.

Durante ¢l movimiento de extension. el
cuerpo de la vértebra suprayacente (Fig. 40) se
incling v se destiza hacia atrds; el espacio entre
las mesetas vertebrales se estrecha mis por detris
que por delante, el nicleo pulposo se desplaza
ligeramente hacia delante v, de este modo, las
libras anteriores del anillo fibroso se tensan mds.
Este movimiento de deslizamiento hacia atris del
cuerpo vertebral no se efectia en orno al centro
de curva de las carillas articulares, v, en conse-
cuencia (Fig. 41), aparece un bostezo en la articu-
lacion interapofisaria: de hecho, la carilla slape-
rior no sdla se desliza hacia abajo v hacia atrds
en relacion a la carilla inferior, sino que ademiis,
torma con ésta un dngulo x* igual al dngulo de
extension v, encontrado nuevamente en 1 el
angulo formado por las mediatrices de las carillas
articulares. El movimiento de extension estd limi-
tado por la tension del ligamento vertebral comin
anterior v, sobre todo, por los topes dseos: ¢l cho-
que de la apofisis articular superior de la vértebra
inferior sobre la apofisis transversa de la vértebra
superior ¥, sobre todo, el contacto de los arcos
posteriores a traveés de los ligamentos.

Durante el movimiento de flexion. ¢l cuer-
po de fa vértebra suprayacente (Fig. 42) se ineli-
na v se desliza hacia delante, lo que disminuye
el grosor de la porcion anterior del disco inter-
vertebral v desplaza el nicleo hacia atris. ten-
sundo las fibras posteriores del anillo fibroso:
este movimiento de inclinacion de la vértebra
suprayacente se ve favorecido por lu superficie
de la meseta superior de la vértehra subyacente,
que deja pasar el pico de la meseta inferior de la
vertebra suprayacente. Como en el caso de la
extension, la flexion de la vértebra suprayacente
(Fig. 43) no se efectia en tormo al centro de
curva de las carillas articulares, lo que acarrea
automiticamente un hostezo entre estas carillas:
la carilla inferior de la vértebra suprayacente se
desplaza hacia arriba v hacia delante, a la par
que se produce un bostezo hacia abajo v hacia
atrdas, tormando un dngulo v' igual al dngulo v
de flexion y al dngulo v™ formado por las media-
trices de las carillas articulares. El movimiento
de flexion no esti limitado por los topes Gscos,
sino salo por lay tensiones leamentosas: ten-
sion del ligamento vertebral comiin posterior, de
la ciipsula de la articulacion interapofisaria, de
los ligamentos amarillos, de los ligamentos inte-
respinosos y del ligamento supraespinoso o liga-
mento cervical posterior. En los accidentes de
automavil por chogue trasero o delantero, el
raquis cervical se ve, con frecuencia, brusca-
mente lanzado. primero en extension y luego en
flexion: se trata de la lesion “en latigazo™ que
conlleva una elongacion ¢ incluso desgarros en
las distintos ligamentos vy, en extremo. una fiva-
cian anterior de lay articutares: las ariculares
inferiores de la vériebra suprayacente se engan-
chan en ¢l pico anterosuperior de las articulares
de la vériebra subyacente: este tipo de livacion
con “enganche” de las articilares es muy difi-
cil de reducir y pone en peligro tanto el bulbo
como la medula cervical, con riesgo de muerte
stbita, de cuadriplejin o de paraplejia.
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LOS MOVIMIENTOS EN LAS ARTICULACIONES UNCOVERTEBRALLES

Husta athora, se han expuesto los movimien-
tos en las articulaciones interapotisarias vy los dis-
cos intervertebrales, pero en ¢l raguis cervical
existen, en cada segmento, dos pequenas articula-
ciones adicionales: las articulaciones uncoverte-
brales. En un corte frontal (Fig. 44). se puede
observar, entre las dos mesetas vertebrales. el
disco con el nicleo y el anillo fibroso, pero el
disco no lega hasta ¢l borde de 1o vértebra, De
hecho, en la meseta superior sobresalen dos apa-
fisis situadas en el plano sagital, las apofisis wnei-
formes, cuya carilla interna, orientada hacia arri-
ba v hacia dentro, esti recubierta de cartilago v
corresponde en el borde inferolateral del cuerpo

vertehral suprayacente a una carilta articular

senilunar; orientada hacia abajo v hacia fuera
recubierta, asimismo. de cartilago. Esta pequena
articulacion estid en el interior de una capsula
articular que se confunde por dentro con el disco
interverichral,

En los movimientos de flexoextension,
cuando el cuerpo vertebral suprayacente se desli-
2 hacia delante o hacia atrids, se produce un des-
lizamiento concomitante entre las carillas de las
articulaciones uncovertebrales. Las apofisis unci-
formes “conducen”™ el cuerpo vertebral en este
movimiento.

Durante los movimientos de  inclinacion
(g, 451, en estas articulaciones uncovertebrides
se producen movimientos de bostezo cuyo ingu-
lod" v esigual al dngulo de inclinacion g que
aparece de nuevo en el dngulo formado por las
dos horizontales nn™ y mm’ que pasan por las apo-
lisis transversas, Ademids, en esle esquema se
puede constatar el desplazamiento del nucleo pul-
poso hacia la convexidad de la curva vy 1a puesta
en tension de la capsula de la articulacion unco-
vertebral del mismo lado,

En realidad, los movimientos en Ly articula-
cion uncovertebral son smuecho meas complejos: de
hecho, mis adelante, se podri comprobar como
no existe movimiento de inchinacion, sino movi-
mientos de inclinacion combinados con movi-
mientas de rotaeidn v de extension, Por Lo tanto,
en las articulaciones uncovertebrales no silo
existen bostezos hacia arriba v hacia abajo, sino
también deslizamientos hacia atras v bosrezos
facia adelante. Esto es lo que los dos esquemas
en perspectiva transparente (Fig, 46 A y B) sobre
vértebras sumamente esquematizadas tratan de
hacer comprender. Convendria repasarlos  tras
haber asimilado el mecanismo de los movimien-
tos de imclinacion-rotacion.
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LA ORIENTACION DE LAS l';’\R!l.l.;\H ARTICULARES
EL EJE MIXTO DE ROTACION-INCLINACION

Los movimientos de inclinacion y de rota-
cion en el raquis cervical inferior estdin deterii-
maedons por la orientacion de las cariffas de las
apolisis arnculares, que no permite ni un movi-
miento de rotacion pura, ni un movimiento de
inchinacion puri,

De hecho. si se considera una vértebra de
situacion media, como por ejemplo la quinta cer-
vical (Fig. 47), s¢ puede constatar que sus carillas
articulares superiores son planas v estan inclii-
das en un mismo plano P oblicuo hacia abajo v
hacia atras. Por consiguiente, todo deslizamiento
de la cuarta cervical que la sobrepasa silo puede
ser de dos tpos:

— hien un destizamiente global hacia arri-

b, se trata entonces de una flexion o des-
lizamiento plobal hacia abaje en el caso
de la exrension;

— bien un deslizamiento designal: una de las
canllas de C,, por ejemplo la izquierda, s

eleva hacia arriba v hacia delante (flecha a),
mientras que la canlla derecha desciende

hacia abajo v hacia atrds (flecha b). De este

modo, este deslizamiento desigual en el

plano P es una roracion en tomo a un eje A
perpendicular af plano Poeje situado en el

plano sagital v por ende en la mediatriz de

L linea que une el centro de las carillas arti-

culares de C-. La rotacion de Cien tormo al

eje A, oblicuo hacia abajo vy hacia delante, le

hace realizar sobre C., a la vez, un movi-
miento de inclinacion v de rotacion, ambos

hacia la derecha. Se trata en este caso de un
movimiento mixto de rotacion-inclina-

cion gque depende de la oblicuidad del gje A.

Los cortes horizontales realizados en las arti-
culaciones interapofisarias (Fig. 48) muestran gue
las carillas, en las partes superior ¢ inferior, no son
rigurosamente planas: sino que presentan una ligera
convexidad hacia atrds en Coy C (Fig. 48 A), 0 bien
una ligera concavidad hacia atras en C, y C (Fig, 48
B). Esto no contradice en absoluto la demeostracion
anterior, yi gue entonces se puede considerar que el
plano P {(Fig. 47) quedaria reemplazado por una
superficie esférica de radio mavor, cuyo centro se
localizaria en el eje A, bien por debajo de la véne-
bra en el caso de C, v C- (Fig. 49 A), bien por enci-

ma de la vértebra en el caso de Cy C, (Fig. 49 B);
por lo tanto, el ¢je mixto de rotacion-inclinacion
sigue siendo el eje A de [a Fig. 47,

En una radiografia de perfil del raquis cer-
vicad (Fig. 300 es Baell wazar Ta diveccian del
ano de Tas carillas articidares:

estos planos a, b, oo, o, e, fson elddicims
con respecto a la vertical:

pero, ademds, s oblicuidad es creciente
de abajo arriba: ¢l plano 1. que correspon-
de a la imerlinea C.-Dy, sdlo tiene una
mclinacion de 10° sobre la horizontal. Sin
embargo, ¢l plano a de la mterlinea C.-C,
esti inclinado de 40 a 45° sobre la hori-
sontil. Por lo tanto, existe un dngulo de 30
a 357 entre el plano de la interlinea inlerior
v el del superior a.

No obstante, estos planos no convergen
exactamente ¢n un mismo punto: existen ciertas
irregularidades en la progresion de la oblicuidad
de abajo awrriba; los tres altimos planos (d, e, )
son casi paralelos, mientras que los tres primeros
e, 1. ) som muy convergentes,

Por consiguiente, si se traza una mediatriz en
cada carilla articular, ésta representa la proyec-
cion en el plano sagital del eje de roracion mixea
AL que yaose expuso en la figura 47, La oblicudad
de estos ejes (1. 2, 3. 4, 5 y 6) también es regu-
larmente creciente v se mscribe en un dngulo de
30 a 357, pero, hecho importante, el eje mis bigo
(6} es casi vertical, lo que implica una retacion
casi pura, mientras que el eje mas elevado (1)
estid inclinado de 40 a 457 sobre la vertical, lo que
implica una jenaldad entre la inclinacion v la
rotacion (véase pag. 206).

En este esquema (g, 50 fambien s¢ ba representado, en
foerm de peguenias croces, e ocalieacion de los certfoy amonoe
segn el diagrma de Penmmg, gque comresponde a L localizacin del
efe trumspersad de Tevoctensam de cada ona de Las vénebras supra-
yucenies, Miese goe cuando mas s desciende hacia 1 base del
rajuis cervival, mas se desplioea el contro mador hacia urciba v hacia
delante del cuerpo vertebral. i posacion de estos centeos motornes ma
correspomile exactamente a L ogue podoia construirse medante L
inferseccion de los mediatrices de los dos elementos maowvales de In
vertebirn suprayucemte, por una pore, lamediame deoso carilla mile-
i, S puod et B omnesdiainy de sumaesetas inferion, Esia posiciin e
rica esti representodn en el esgquema o masde de estrellings, mentros
e bos centros motores se deducen de caloos de radiografios de per
fil, tomuadas en posiciones extremas de flesion vode exension
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LOS MOVIMIENTOS COMBINADOS DE INCLINACION-ROTACION
EN EL RAQUIS CERVICAL INFERIOR

Se acaba de ver que, en cada segmento, la
rotacion alrededor del eje oblicuo realizaba un
movimiento mixto de inclinacion y de rotacion.
Si ahora se considera la totalidad del raguis infe-
rior entre C, y Dy, se puede comprobar que a esto
se anade un componente de extension (Fig. 51).
De hecho, si se parle de una vértebra D, estricta-
mente situada en el eje, el movimiento entre C, y
D, desembocara en una rotacion-inclinacion de C,
v el movimiento entre C.. y C;, que parte ya de una
posicion de inclinacidn-rotacion conllevard esta
vez no solamente una rotacion y una inclinacion,
sino también una extension y este mecanismo se
acentuard de abajo arriba, de tal modo que si se
proyecta el movimiento mixto del raquis cervical
inferior en conjunto sobre los tres planos de
referencia. o si se realizan radiografias de frente y
de perfil (desgraciadamente es imposible efectuar
radiografias transversales), se puede apreciar
como aparecen los siguientes componentes:

- en el plano frontal (F), el componente de
melinacion;

— en el plano sagital (S), el componente de
extension;

— y en el plano transversal u horizontal
(H). el componente de rotacion.

Por lo tanto, se puede afirmar que, aparte de
los movimientos de flexoextension, el raquis cer-
vical solo puede realizar movimientos siempre
parecidos a si mismos, estereotipados, movimien-
tos mixtos de inclinacion-rotacidon-exiension,
teniendo en cuenta que el componente de exten-
sion se ve en cierta medida automdticamente
compensado por una flexion en el mismo raquis
cervical inferior. En cambio, se podra ver que el
resto de los componentes solo pueden ser com-
pensados en el raguis cervical superior.
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DETERMINACIONES GEOMETRICAS DE LOS COMPONENTES
DE INCLINACION Y DE ROTACION

Para entender correctamente el mecanismo
de estos movimientos mixtos s¢ puede levar o
cabo una demostracion geométrica simple.

Un esguema en el espacio (Fig. 52) permite
inaginar los electos de la rotacion alrededor del
gje ULY, dirigido. como el eje mixto de inclina-
cion-rotacion. oblicuamente hacia abajo v hacia
delante. Este eje se localiza en el plano sagital,
determinado por el eje de referencia vertical 27,
v el eje de referencia horizontal YY'; se dirige
hicta L interseccion de los tres ejes rectangulares
vertical 2227, sagital YY" y transversal XX, Siun
segmento OK perpendicular al eje UL gira en
torno a este eje. por ejemplo, hacia la derecha,
toma la posicion OL. Simulidnecamente, su pro-
yeeeiwom (°M en el plano horizontal toma la posi-
cion O°N v, de igual manera, su proyeccion O7K”
en el plano frontal toma la posicion O”L7_Se
puede determinar ¢l valor de los dngulos K'OL
}-Wun funcion del angulo de rotacion KOL
y de la inclinacion del eje UL sobre la vertical,

Esta demostracion puede realizarse en un
exgitena simplificado (Fig, 53), en el que aparece
de nuevo el eje UL formando un dngulo ¢ con la
vertical (v). un segmento OK en posicion de par-
tida y OL en posicion de Hegada tras una rotacion
de un dngulo B en torno al eje UUT. Solo resta cal-
cular el dngulo de rotacion a y el dngulo de incli-
nacion .

Para quienes estén interesados por esla
demostracion matemiitica, he aqui el desarrollo
del razonamiento:

_ M - Kl : pb= Pi de donde
oM OM OK

LG L

KL = OK.ig b: Cos a = por tanto

OM = OK.cos a de lo que resulta:

to b
tpe= ——
EC 08 @

Lo}

Ademiis:
KM :
sena=s — de donde KM = OK. sen a
Ok
. i b
ted= e o lambién [tgd = - e
KM sen a

Elinterés de esta demostracion radica en que
permite verificar los dos casos extremos:

Lostel eye UL es vertical, el dangule & ex
nule, ¥ por lo tanio, vos a=1, de lo que se
deduce que rg e=rg b de modo gque c=h:
lo que significa que cuando el eje es vert-
cal. toda rotacion en torno a este eje deter-
M WL Fefetefent para sin nineuna ineli-
Heteicin;

B

- lainversa, si el eje UL pudiera ser heri-
zental (esto es imposible), sen a=1, de lo
que se deduce que rg d=tg by d=b; lo que
significa que toda rotacion en torno al eje
UL horizontal seria una inelinacion pura.

No obstante, existe un caso intermedio de
inclinacion a 45° del eje UL’ sobre la vertical: en
este caso, se demuestra de igual forma que el
dngulo & de inclinacian es igual al dngulo ¢ de
ratacion,

Volviendo a la figura 52, se puede comprobar
que cuando la vértebra gira sobre la vériebra sub-
yacente. unangulo KOL arrastra con ellu el eje V,,
por el que se articula con la vértehra suprayacen-
te. Este ¢je gira entonces en V. v, saliendo del
plano sagital, pasa a ser oblicuo en relacion a los
tres ejes de referencia, 1o que explica que a partir
de este momento aparezca un nuevo componente
de extension. Se podrian caleular los componentes
sucesivos en los seis segmentos: pero esto reque-
riria el uso de un ordenador, va que las formulas
comportarian tangentes de tangentes de tangentes
hasta el sexto grado, Por lo tanto. para entender
estos movimientos es mucho mas sencillo recurrir
aun medelo mecdnice,
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MODELO MECANICO DEL RAQUIS CERVICAL

Partiendo de esas concepciones mecinicas y
de la division funcional entre raguis cervical supe-
rior suboccipital y raquis cervical inferior, se ha
realizado un modelo mecinico (Fig. 54) que permi-
te poner de manifiesto los distintos tipos de funcio-
namiento de las articulaciones del raquis cervical ',

En el raguis cervical inferior, es decir, entre
C. y D, solo se han efectuado movimientos mix-
tos de inclinacion-rotacion, alrededor de ejes
oblicuos (véase pig. 210), respetando su oblicui-
dad anatémica v su disposicién en relacion a los
cuerpos vertebrales que, en este modelo, no pre-
sentan ninguna articulacion discal entre sic en
cambio, dichos egjes constituyen por si solos los
frenos del movimiento de inclinacion-rotacion,
La eliminacion deliberada de los movimientos de
flexoextension en esta parte del modelo permite
que los movimientos de inclinacion-rotacion apa-
rezcan de manera particularmente explicita.

El raquis cervical suboccipital se ha lleva-

do a cabo segiin los equivalentes mecinicos; de
hecho, se puede distinguir:

~ un eje vertical que corresponde a la odon-
toides y que permite, ademiis de los movi-
mientos de rotacion, algunos movimien-
tos de flexoextension de la meseta eliptica
que representa al atlas, merced a un juego
mecinico introducido voluntariamente
entre ¢l v el cuerpo de Cs;

— un conjunto de tres ejes ortogonales de
poca amplitud que corresponden a la arti-
citlacion occipitoatloidea:

= un ¢fe vertical situado en el centro de la
meseta del atlas;

= dos ejes perpendiculares entre si y en
relacion al precedente. visibles en el
esquema, que forman un cardin y que
representan, por una parte, el eje de
inclinacion lareral de la occipitoatloi-
dea, vy, por otra, el eje de flexoextension
en esta misma articulacion.
Resumiendo, el raquis suboccipital repre-
senta una cadena articular de tres ejes v con
tres grados de libertad asegurando la union
entre C. y el occipital, representado en este
modelo por una plaquita horizontal, unida a los
tres planos principales de referencia de la
cabeza:
— ¢l plano sagital, a trazos claros;
— ¢l plano frontal, en blanco:
— y el plano transversal, a trazos oscuros.

Este modelo permite entender como los dos
segmentos del raguis se completan funcionalmen-
te: asi, en el esquema se puede ver que el movi-
miento de inclinacion-rotacion a la dervecha del
raguis cervical inferior se transforma en el raquis
suboccipital en un movimiento de inclinacion pu-
ra, gracias a la eliminacion de los componentes
no deseados.

(1) Muy dificil de realizar segin ¢l método de maguetas
recortables, se estid valorando editaro en plistico,
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1.LOS MOVIMIENTOS DE INCLINACION-ROTACION
EN EL MODELO DEL RAQUIS CERVICAL

51 ahora se considera el raguis cervical infe-
rior con detalle (Fig. 55), se puede apreciar que.
funcionalmente, a cada cuerpo vertebral le corres-
ponde un arco posterior representado por una
tablilla inclinada hacia abajo v hacia atras y pro-
vista de una calza en forma de cuia, Si se com-
para esta figura a la figura 50, se puede constatar
que el papel de estas calzas es ¢l de reconstituir la
convergencia del plano de las superficies articula-
res v, por lo tanto, realizar la lordosis cervical. En
cada uno de estos planos de superficie articular se
implanta perpendicularmente el eje oblicuo,
materializado en este caso por un tornillo, y que
permite la articulacion con la vértebra supraya-
cente. De este modo, esta vértebra suprayacente
solo se puede desplazar con respecto a la que esta
situada por encima en los movimientos de rota-
cion alrededor de este eje oblicuo, tal como se
han explicado en la Fig. 50. Si se aplica entonces

una rotacion sucesiva en torno a los seis ejes de
este modelo, se puede ver como adquiere. a la
vez, un movimiento de inclinacién v de rotacion
(Fig. 56), cuvos 50° corresponden a la amplitud
de rotacion del raquis cervical inferior y también
un ligero componente de extension que apenas es
visible en estos esquemas.

Asimismo, nitese la forma de la cara supe-
rior de C, que representa funcionalmente la arti-
culacion atloidoaxoidea:

— la forma convexa de delante atrds que
corresponde a las carillas superiores del
axis y permite movimientos de flexoex-
tension del atlas (sin representar aqui);

- el gje verrical que rebasa y representa fun-
cionalmente la oadontoides y permite
movimientos de rotacion.
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COMPARACIONES ENTRE EL MODELO Y EL RAQUIS CERVICAL DURANTE
L.OS MOVIMIENTOS DE INCLINACION-ROTACION

Si se mira el modelo de frente (Fig. 57)
durante un movimiento de retacidn pura, se
puede constatar que el movimiento de inclina-
cion-rotacion univoco del raquis cervical inferior
realiza una inclinacion total de 25°.

Si, ademas, se toma una radiografia, estric-
tamente de frente, del raquis cervical en el trans-
curso de un movimiento de rotacion pura de la
cabeza (Fig. 58), se halla de nuevo este movi-
miento de inclinacién que se traduce a nivel del
axis en una inclinacion exactamente igual a 25°
sobre la vertical, De la comparacién de estos dos

documentos se puede entonces deducir que en el
raquis cervical existen, como ya demostraron
Fick y Weber a finales del siglo XIX, movimien-
tos de inclinacion siempre asociados a la rota-
cion y que, por otra parte, como manifestaron
mids recientemente Penning y Brugger, los movi-
mientos de inclinacion del raquis cervical inferior
los compensa el raguis cervical suboccipital para
conseguir la rotacion pura y, viceversa, los movi-
mientos del raquis cervical inferior los compensa
el raquis cervical suboccipital para conseguir una
inclinacion pura (véase Fig. 54).

LAS COMPENSACIONES EN EL RAQUIS SUBOCCIPITAL

Esta vista detallada del modelo del raquis
cervical (Fig. 59) en posicion de rotacion pura
muestra perfectamente la constitucion mecinica
del raguis cervical superior, asi como los compo-
nentes compensadores que éste introduce para
realizar el movimiento de rotacion pura.

De arriba abajo se pueden observar:

- la meseta horizontal (A) que representa la

base del occipital;

— en su parte inferior, dos soportes fronta-
les para el eje anteroposterior (4) de
inclinacion de la articulacion occipitoa-
tloidea:

— esle eje (4) se articula con la pieza inter-
media (C), atravesada por un eje transver-

sal (3), que representa el eje de flexoex-
tension de la occipitoatloidea:

— este altimo (3) estd sostenido por dos flan-
cos verticales (D) unidos a una meseta
horizontal (D) que gira sobre la meseta
(E) gracias a un eje vertical (2) que repre-
senta el eje de rotacion de la occipitoatloi-
dea (oculto por C);

— la meseta E, equivalente funcional del atlas,
esta articulada con el axis (F) por un gje ver-
tical (1) que representa a la odontoides y
esta materializado en este caso por un torni-
llo sin ajustar totalmente, lo que permite,
ademds de los movimientos de rotacidn,
movimientos de flexoextension sobre la
cara superior convexa del axis F.
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LAS COMPENSACIONES EN EL RAQUIS SUBOCCIPITAL

{continuacion )

Resumiendo, pese a que anatdmicamente no se
distinguen los diferentes elementos de este raquis
suboccipital, se pueden localizar perfectamente los
equivalentes funcionales:

— el axis F con su odontoides: eje 1;

— el atlas E. que se articula con la odontoides y

la cara superior del axis:

— el occipital A, gue corona un conjunto funcio-
nal de tres ejes perpendiculures entre si, los de
la articulacion atloidoaxoidea: eje de rotacion
(2}, eje de flexoextension (3) y el eje de incli-
nacion (4). Estos dos dltimos forman entre si
un sistema de carddn.

Una vez descritos los elementos del raquis
suboccipital, se procede a exponer su funcionamien-
to: para obtener la rotacidn pura, una vez el raguis
cervical inferior haya efectuado su movimiento de
inclinacion-rotacion, la cadena suboccipital, con tres
ejes y tres grados de libertad. debe realizar tres com-
ponentes:

un componente de rotacion hacia la derecha,
en tomo a los ejes 1 y 2, que prolonga la del
raquis cervical inferior y se realiza en gran
parte en la articulacion atloidoaxoidea (dngu-
lo ) y en menor medida en T articulacion
occipitoatloidea (dngulo ;

— una extension en torno al ¢je 3 de un dngulo ¢
que compensa la flexion que apareceria 2
causa de la rotacion pura hacia la derecha
sobre el eje 1;

— vy, por iiltimo, un ligero componente de con-
frainelinacion de dngulo & en tomo al eje 4;
de hecho, la mayor parte de la inclinacidn del
ragquis cervical inferior ya se ha neutralizado
gracias a la extension en torno al eje 3.

Anatomicamente, los movimientos se efectuan
en el raguis suboceipital gracias a la accion de los
peguenios misculos suboccipitales (véase piag. 234)
que se podrian denominar miscolos “nonio™, va que
su funcion principal es la de ajustar de formea precisa
s componentes compensatorios a fin de neutralizar
los mavimientos no deseados y hacer que aparezca en
st estado puro el componente deseado. Asi, existe una
notable analogia entre los miisculos “nonio™ vy los
cohetes “nonio™ que, debido a su accion calculada con
exactitud, permiten controlar la posicidn de un vehi-
culo espacial en relacion a puntos fijos de referencia.

Durante ¢l movimiento de rotacion pura de la
cabeza hacia la derecha (Fig. 539), la rotacion adicional
el raquis suboccipital hacia la derecha estd asegurada
por Ta accion de los madsculos oblicuo mavor, recto
anterior del lado derecho, v por ¢l oblicuo menor
izguierdo. Todos ellos son, a la vez, extensores, por lo
tanto, realizan simultincamente la extension descrita
anteriormente.  La contrainelinacion hacia la izquicrda
se obtiene a través del oblicuo menor, del recte lateral
fzguierdo v del recte anterior menor izguiendo. La
accion Mexora de estos dos dltimos musculos esti cons-
titwida por ¢l componente extensor de los precedentes.

Durante el movimiento de inclinacién pura de
lia cabera hacia la derecha (Fig. 54), el componente de
conttrarratacion hacia la izguierda se obtiene median-
te la contraccion de los musculos oblicio maver, rec-
tos posteriores mayor ¥ menor del lado izquierdo, la
inclinacion adicional hacia la derecla por la accidn
de los miisculos rectos posteriores mavor v menor del
leaddes dereche v por el oblicuo menor dereche. Por lti-
mo, ¢l componente de extension de estos musculos,
asi como la extension en el raquis cervical inferior y
la que apareceria por la contrarrotacion pura hacia la
rzguierda estin compuestas por los misculo flexores:
recto anterior v recto anterior menor derechos, y
recto lateral derecho.

De este modo, este modelo mecdnico permite
comprender la relacion anatdmica y funcional entre:

~ por una parie, el ragquis cervical inferior, dota-
do de movimiento de enrollamiento o de for-
sicn, que asocia inclinacidn, rolacidn, exten-
sion, ¥ estd provisto de muosculos largos, obli-
cuos hacia abajo, hacia fuera y hacia atris, tales
como el esplenio del cuello, dorsal largo, trans-
verso del cuello, sacrolumbar, angular del omo-
plato, vy, en menor grado, los escalenos; todos
estos misculos estin dispuestos de forma idé-
nea para realizar este movimiento univoco;

— por otra parte, el raquis cervical superior, que
constituye una cadena articular de rres ejes v
tres wrados de libertad, activada, entre otros,
por la accion de los pequenios mibsculos
suboccipitales, miisculos “nonio”, ya gque su
contraccion antagonica-sinérgica logra, elimi-
nando en las articulaciones suboccipitales los
componentes no deseados procedentes del
raquis cervical inferior, gue aparezca anica-
mente el movimiento deseado,
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AMPLITUD ARTICULAR EN EL RAQUIS CERVICAL

La comparacion de radiografias de perfil
durante los movimientos extremos de flexoexten-
sion (Fig. 60)) permite conocer:

— la amplitud total de tlexoextension del
raguis cervical inferior (RC1 = de 100 a
L1O%);

— la amplitud total de tlexoextension del
conjunto del raquis cervical en relacion al
plano masticador (RT = 130°);

~ una simple resta permite deducir la ampli-
tud de flexoextensién en el raguis suboc-
cipital (SO = 20 a 30°).
Asimismo, en radiografias de frente toma-
das con inclinacion de cabeza (Fig. 61), se puede

apreciar la amplitud total de inclinacion, que es,
aproximadamente, de unos 45°. Ademas, trazando
la linea que une las dos apofisis transversas del
atlas, por una parte, vy, por otra, la linea que une la
base de las apofisis mastoides, se haya, aproxi-
madamente, una amplitud de 8° en la inclinacién
lateral del raquis suboccipital; es decir, sinica-
mente en la articulacion oceipitoatloidea,

La amplitud de rotacion es mis dificil de
apreciar, sobre todo, en lo que concierne a las
rotaciones elementales (Fig. 62). La rotacidn total
de la cabeza es de 80 a 90° a cada lado. En lo rela-
cionado a esta amplitud, se atribuyen /2° a la
articulacion occipitoatloidea v otros tantos a la
articulacion atloidoaxoidea.
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FEQUILIBRIO DE LA CABEZA SOBRE EL RAQUIS CERVICAL

La cabeza esti en equilibrio (Fig. 63) cuan-
do los ejos extan en la horizontal. En esta posi-
cion, el plano masticador (PM). representado por
un carton apretado entre los dientes, también es
horizontal, asi como el plano auriculonasal
(AN). que pasa por el borde superior del condue-
o auditivo externo y por la espina nasal.

La cabeza en conjunto constituye una palan-
ca de interapoye:

el punto de apove O se sitia en los condi-
los occipitales;
la resistencia G se lleva a cabo ejerciendo
el peso de la cabeza contra su centro de
gravedad localizado cerca de la silla turca:
= la petencia Foesti constituida por la fuer-
zit de los musculos de la nuca que, en odo
momento, deben contrarrestur el peso de
la cabeza que tiende a hacerla caer hacia
delante.

Esta situacion anterior del centro de grave-
dad de la cabeza explica la relativa potencia de
los musculos posteriores de la nuca respecto a los
musculos flexores del cuello. De hecho. los
extensores fuchan contra la gravedad, mientras
que en el caso de los flexores la misma los refuer-

2. Esto explica también que existe un tono per-
manente de los musculos de la nuca que se opone
a la caida de la cabeza hacia adelante: cuando, en
¢l transcurso del sueno en sedestacion, este tono
disminuye. el mentén cae sobre el esternon.

El raquis cervical no es rectilineo: presenta
una curva concava hacia atris o lordosis cervical
que se caracleriza:

= por su cuerda (C), recta. que se extiende

desde los condilos occipitales a las escota-
duras posteroinferiores de la séptima vér-
tebra cervical:

=y por su flecha (1), perpendicular, trazada

desde la escotadura posteroinferior de la
cuarta cervical a la cuerda.

Cuanto mayor sea la lordosis cervical, mis
se acentuari la flecha: sin embargo. ésta seri nula
si el raquis cervical es rectilineo, e incluso puede
ser negativa cuando éste, en flexidn, sea concavo
hacia delante. En cambio, la cuerda es, normal-
mente, mas corta que la longitud desarrollada por
el raquis cervical, y slo es igual a ésta longitud
desarrollada en un dnico caso: cuando el raguis
cervical es rectilineo. He aqui un indice cervical
similar al indice de Delmas, del que ya se habli
en el primer capitulo (pag. 22).
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CONSTITUCION Y ACCION DEL MUSCULO ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO

El musculo esternocleidomastoides deberia
denominarse por ser mis correcto esternocleido-
occipitomastoideo (ECOM). ya que estd consti-
twido por cuatro porciones (Fig. 75):

una porcion profunda. el cleidomasteoideo
(Cm), que se extiende desde el tercio
mterno de la clavicula a la apofisis mas-
toides:

tres porciones superficiales que, cuando
se las separa, dibujan una N, pero que, en
realidad, estin pegadas unas a otras, salvo
en la parte inferomedial. cerca del extre-
mo medial de la clavicula. en la que se
torma la fosita de S¢dilot a traveés de la
cual se transparenta el cleidomastoideo,
Estas tres porciones son:

* la cleidooceipital (Co), que recubre la
mavor parte del cleidomastoideo y
cuyas inserciones se extienden por
detrds, alejadas, sobre la linea curva
superior del occipital;

s lu esternooceipital (Eo);

* v la esternomastoidea (Em); ambos se
insertun mediante un tendon comiin en
¢l borde superior del manubrio esternal.
El esternooccipital s¢ une a las inser-
ciones del cleidooceipital en la linea
curva superior: en cuanto al esterno-
mastoideo, se [1ja en ¢l barde superior v
borde anterior de la apafisis mastoides.

En conjunto, el ECOM forma una ancha
bunda muscular, que se extiende sobre la cara
anterolateral del cuello, oblicua hacia abajo v

hacia delante, cuya parte mads prominente esti
constituida. hacia abajo y hacia delante. por el
tendon comin al esternooccipital v al esterno-
mastoideo. Estos dos musculos forman un cuerpo
carnoso fusiforme  perfectamente visible bajo la
piel. Los dos tendones derecho e izquierdo limi-
tan entre si el hueco o fosita supraesternal.

La contraccion unilateral (Fig. 65) del
ECOM. determina un triple movimiento que aso-
cia la rotacion de la cabeza hacia el lado opuesto
a su contraccion, la inclinacion hacia el lado de su
contraceion y la extension. Este movimiento diri-
ge la mirada hacia arrba y hacia el lado opuesto
a la contraccion del misculo. Esta actitud de la
cabeza es caracteristica de la torticolis congeéniia,
gue. con frecuencia, se debe al acortamiento de
uno de los ECOM.

Miis adelante, se expondrin los efectos de la
comtraccion simultdanea de los dos ECOM, que
dependen del estado de contraccion del resto de
los musculos del raquis cervical:

— si el raguis cervical permanece flexible,
esta contraccion bilateral conlleva una
hiperlordosis del raguis cervical con una
extension de la cabeza vy una Mexion del
mismo sobre el raguis dorsal (véase Fig,
g2y
sl, por ¢l contranio. el raquis cervical se
torna rigide y rectilineo debido a la con-
traccion de los muasculos prevertebrales, la
contraccion simultdnea de los ECOM con-
leva la flexion del raquis cervical sobre ¢l
raguis dovsal v una flexion de la cabeza
hacia adelante (véase Fig. 97).
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LOS MUSCULOS PREVERTEBRALES:
EL LARGO DEL CUELLO

El misculo largo del cuello (lc) es el muis
profundo de los mitsculos prevertebrales (Fig, 66)
v se extiende por la cara anterior del raquis cervi-
cal, desde el arco anterior del atlas hasta la terce-
ra vertebra dorsal. Los anatomistas distinguen
tres porciones:

- una porcion eblicua descendente, que
se origina en el tubérculo anterior del
atlas y se inserta a través de tres o cua-
tro digitaciones en el tubérculo anterior
de la apofisis transversa de la tercera,
cuarta, quinta y sexta vértebras cervica-
les:

— una percion oblicua ascendente que se
origina en ¢l cuerpo de la segunda vy terce-
ra vértebras dorsales para insertarse
mediante tres o cuatro digitaciones en el
tubérculo anterior de la apofisis transversa

de la cuarta, quinta, sexta y séptima vérie-
bras cervicales:

— ¥, por altimo, una parcion longitudinal

localizada por dentro de las dos preceden-
tes y algo hacia fuera de la linea media y
que se inserta en los cuerpos vertebrales
de las tres primeras dorsales v de las seis
ultimas cervicales.

Por lo tanto, el misculo largo del cuello
cubre, a ambos lados de la linea media, la totali-
dad de la cara anterior del raquis cervical. Su con-
traccion bilateral v simétrica endereza la lordosis
cervical y acarrea una flexién del cuello. De este
modo, desempena un papel relevante en la estdti-
ca del raquis cervical.

Su contraccidn unilateral determina una fle-
xion del raquis y una inclinacion hacia el lado de
su contraccion.
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LOS MUSCULOS PREVERTEBRALES: LOS RECTOS ANTERIORES MAYOR
Y MENOR DE LA CABEZA Y EL RECTO LATERAL

Estos tres muasculos estin sitwados en la
parte superior del raquis cervical (Fig. 67).

El recto anterior mayor de la cabeza (ra)
es, de los tres, el mads préximo a la linea media;
contacta con su homologo opuesto y se fija en la
cara inferior de la apofisis basilar por delante del
agujero occipital: ademas, recubre la parte supe-
rior del musculo largo del cuello (o) y termina
mediante tendones distintos en cada uno de los
tubérculos anteriores de la tercera, cuarta, quin-
ta y sexta apofisis transversas cervicales. Es el
motor del raquis cervical suboccipital y de la
parte superior del raquis cervical inferior. La
cemttraceion simultdanea de los dos misculos rec-
tos anteriores determina la flexion de la cabeza
sobre el raguis cervical y el enderezamiento de
la lordosis de la parte superior del mismo. La
contraceicn unilateral determina la flexicn v la
inclinacion de la cabeza hacia el lado de su con-
traccion.

El recto anterior menor de la cabeza (ram)
se sitia por detrds y por fuera del precedente y se
extiende entre la apofisis basilar occipital y la

cara anterior de la masa lateral del atlas hasta el
tubérculo anterior de su apofisis transversa. Su
direccion es oblicua hacia abajo y hacia fuera.

La contraccion simultanea de los dos miis-
culos homdlogos determina la flexidon de la cabe-
2a sobre el raquis cervical a mivel de la articula-
cidn occipitoatloidea. Su contraccion unilateral
determina un triple movimiento de flexidn, rota-
cion ¢ inclinacion hacia el lado de su contrac-
cion. Estos movimientos se efectian en la articu-
lacion occipitoatloidea.

El miisculo recto lateral (rl) es el mas supe-
rior de los masculos intertransversos: se inserta
por arriba en la apofisis yugular del occipital y
por abajo en el tubérculo anterior de la apofisis
transversa del atlas. Se localiza por fuera del recto
anterior menor y recubre la cara anterior de la
articulaciéon occipitoatloidea. Su contraccion
Iilateral determina la flexidn de la cabeza sobre
el raquis cervical; v su contraccion unilateral una
ligera inclinacion hacia el lado de su contrac-
cion. Estos dos movimientos tienen lugar en la
articulacion occipitoatloidea.
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LOS MUSCULOS PREVERTEBRALES:
L.OS ESCALENOS

Los musculos escalenos son tres v se extien-
den sobre la cara anterolateral del raguis cervical
a modo de verdaderas maromas musculares (Fig.
68); unen las apofisis transversas cervicales a la
primera ¥ segunda costillas.

El escaleno anterior (ca). triangular de vér-
tice inferior, se fija a través de cuatro tendones en
los tubérculos anteriores de la tercera, cuarta,
quinta y sexta apofisis transversas cervicales: sus
fibras musculares convergen en un tendon gue se
inserta en el tubérculo de Lisfranc en la cara supe-
rior del extremo anterior de la primera costilla. La
direccion general del cuerpo muscular del escale-
no anterior es oblicuo hacia abajo, hacia delante y
hacia fuera.

El escaleno medio (em), situado por detris y
en contacto con el escaleno anterior, se fija por
armiba mediante seis lengiietas tendinosas en las
apofisis transversas de las seis dltimas vértebras
cervicales, a la alura de los tubérculos anteriores
y en ¢l reborde externo de la corredera transversa
de la segunda, tercera, cuarta, quinta y sexta cer-
vicales y en la transversa de la séptima. El cuerpo
muscular, plano de delante atris, triangular de
vértice inferior, se dirige oblicuamente hacia
abajo, hacia fuera y ligeramente hacia delante
para finalizar en la cara superior de la primera
costilla, inmediatamente por detrds de la correde-
ri de la arteria subclavia.

El escaleno posterior (ep) se localiza por
detris de los dos precedentes; se inserta por arri-
ba a través de tres lengiietas tendinosas en los
tubérculos posteriores de las transversas de la
cuarta, quinta y sexta cervicales. Su cuerpo car-
noso, plano transversalmente, se sitia por fuera y
por detris del escaleno medio, con el que casi se
confunde. Se inserta mediante un tendén plano en
el borde superior y en la cara externa de la segun-
da costilla.

Entre los escalenos anterior y medio pasan
las ramas de origen del plexo braquial v la arte-
ria subclavia,

La contraccion simétrica de loy escalenos
determina la flexion del raqguis cervical sobre el
raquis dorsal y una hiperlordosis, a condicion de
gue el citado raquis cervical no esté rigido por la
contraccion del musculo largo del cuello; ya que,
de lo contrario, la contraccion simétrica de los
escalenos determina dnicamente la flexion del
raquis cervical sobre el raquis dorsal (véase Fig.
93).

La contraccion unilateral de los escalenos
determina la inclinacion (Fig. 70) y la rotacion
del raquis hacia el lado de la contraccion.

Ademiis, los escalenos son misculos acceso-
rios de la inspiracion, cuando, tomando como
punto fijo sus inserciones cervicales, elevan las
dos primeras costillas.
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LOS MUSCULOS PREVERTEBRALES EN CONJUNTO

Un esquema de frente tomado de Testut (Fig.
69) permite situar la totalidad de los musculos
prevertebrales:

el musculo largo del cuello con su haz
longitudinal (lel), sus haces oblicuos
ascendentes (lcoa) y sus haces oblicuos
descendentes (lcody;

el recto anterior maver de la cabeza (ra);
el recto antevior menor de la cabeza (ram);
el recte lateral (rl);

los misculos intertransversos, que estin
divididos en dos planos: los musculos
imtertransversos anteriores (ita) y los mus-
culos intertransversos posteriores (itp).

La accion de estos musculos intertransversos
solo determina la inclinacion del raquis hacia el
lado de su contraccion (Fig. 70); esta accion esti
reforzada por la contraccion unilateral de los
musculos escalenos:

— el escaleno anterior (ea). dibujado entero
s6lo en la mitad derecha: mientras que en
la mitad izquierda no esta representado
mis que su tendon, lo que permite mostrar
el excaleno medio (em):

— en cuanto al excaleno posterior (ep), solo
sobresale del escaleno medio en su parte
mis inferior, cuando se inserta en la
segunda costilla.
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LA FLEXION DE LA CABEZA Y EL CUELLO

La flexion de la cabeza sobre el raquis cervi-
cal v la flexidon del raquis cervical sobre el raquis
dorsal dependen de los misculos anteriores.

En el raquis cervical superior (Fig. 71) los
misculos rectos anleriores menor y mayor (ra)
determinan una flexion en la articulacion occipi-
toatloidea. El muisculo largo del cuello (e, v lc:)
y el recto anterior mayor determinan la flexidn de
las articulaciones subyacentes y, hecho importan-
te. el largo del cuello determina el enderezamien-
to y la rectificacion del raquis cervical (Fig. 72).

A distancia del raquis cervical, y por tanto
dotados de un mayor brazo de palanca, los muis-
culos anteriores del cuello (Fig. 73) actian como
potentes flexores de la cabeza y del raquis cervi-
cal. Se trata de los misculos supra e infrahioi-
deos:

— €l milohivideo (mh) y el vientre anterior
del digistrico (sin representar aqui) que
unen el maxilar inferior al hueso hioides:

= los musculos infrahioideos: tirohioideo,

esternocleidohioideo (ech), esternotiroi-
deo (sin representar aqui) y omohioideo
{oh). La contraccidon simultinea de estos
miisculos determina el descenso de la
mandibula inferior; aungue cuando ésta
estd blogueada contra la mandibula
superior por la contraccion simultanea de
los muisculos masticadores, como ¢l
masetero (M) y el temporal (T), la con-
traccion de los wmisculos supra e
infrahioideos determina la flexion de la
cabeza sobre el raquis cervical v la fle-
xion del raguis cervical sobre el raquis
dorsal, al mismo tiempo que un endere-
zamiento de la lordosis cervical, Por lo
tanto, estos musculos desempefan un
papel primordial en la estitica del raquis
cervical,
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LOS MUSCULOS DE LA NUCA

Antes de estudiar la fisiologia de los muscu-
los de la nuca es indispensable entender correcta-
mente la disposicion mediante un corte en pers-
pectiva (Fig. 74): en este caso se trata de una vista
posteroderecha de la nuca, cuvos miisculos super-
ficiales se han resecado en parte a fin de poder ver
los diferentes planos.

La zona de la nuca se compone de cuatro
planos musculares superpuestos. De la profundi-
dad a la superficie se puede observar:

— ¢l plano profundo. directamente aplicado

a los huesos y articulaciones, contiene:

* los pequenos musculos motores del
raguis suboccipital, que se extienden
entre el occipital, el atlas y el axis:

— el recte posterior mavor de la cabeza
(1)

— el rectoe pasterior menor de la cabeza
(2):

— los oblicuos mavor (3) y menor (4).

* la porcion cervical del rransversoespi-
maso (5);

* los muisculos interespinosos (6);

— ¢l plano de los complexos. resecado en
parte. contiene dos muasculos:

* el complexo mavor (T),

» el complexo menor (8);

En el mismo plano, mis hacia fuera, se

situan:

* ¢l transverso del cuello;

» ¢l dorsal largo;

* v la parte superior del sacrolumbar (11);
— ¢l plano del esplenio y del angular, tam-

bién resecado en parte, comprende:

= ¢l esplenio, dividido en dos partes:

* el esplenio de la cabeza (9):

sy ¢l esplenio del cuello (10)), una de
cuyas digitaciones de insercion en el
tubérculo posterior de la tercera apofi-
sis transversa se ha respetado (10°); las
ofras dos que se insertan en el tubércu-

lo posterior de la primera y de la segun-
da transversa se han seccionado;

= el angular del omaplato (12):

Estos musculos estin estrechamente
adosados a los del plano profundo. en
cuyo alrededor se enrollan como s se
tratara de una polea (tesis de Florent),
de modo que su contraccion posee un
importante componente de rotacion;

+ ¢l plano superficial comporta:

- esencialmente el trapecio (15), que
en esta figura se ha resecado casi
totalmente:

~ el esternocleidooccipitomastoideo,
que solo forma parte de la region de
la nuca en su porcion posterosupe-
rior. Aqui se ha representado parcial-
mente resecado para asi mostrar sus
porciones superficiales (14) v su por-
cion profunda cleidomastoidea (147).

En el fondo de la region comprendida entre
los intersticios musculares, se pueden apreciar las
inserciones superiores de los escalenos medio v
posterior (13).

Resumiendo, aparte los musculos del plano
profundo, la mayor parte de los misculos de la
nuca son oblicuos hacia abajo, hacia dentro y hacia
atris, estan adosados al plano profundo v determi-
nan simultineamente la extension, la rotacidn v la
inclinacion hacia el lado de su contraccion, es
decir, exactamente los tres componentes del movi-
miento mixte del raguis cervical inferior en toro a
los efes oblicuos (véase piag. 204). En cambio, la
capa superficial contiene musculos de direccion
cruzada respecto a los planos intermedios: o sea.
oblicua hacia abajo, hacia delante y hacia fuera vy
gue, esta vez, no actuan directamente sobre el
raguis cervical inferior, sino sobre el crineo y el
raguis suboccipital, en cuyo nivel determinan,
comao los de los planos subyacentes, la extension v
la inclinacion hacia el lado de su contraccion, aun-
guee con una rotacion hacia el lado opuesto. De este
modo. son a la ver sinergistas y antagonistas de los
misculos del plano profundo, a los que completan
funcionalmente.
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LOS MUSCULOS SUBOCCIPITALES

Habitualmente apenas se presta atencion a la
fisiologia de los pequenos musculos suboccipita-
les; esto se debe al hecho de que no se la consi-
dera un complemento de la fisiologia del raguis
cervical inferior. En realidad, el papel de estos
musculos “nonio™ es capital en la actitud de la
cabeza, para acentuar los componentes deseados
o eliminar los componentes no deseados, a partir
del movimiento univoco del raquis cervical infe-
or.

Antes de abordar su fisiologia conviene
repasar su disposicion  anatdémica asimilandeo
correctamente su direccion en el espacio. Para
ello es preciso considerarlos no s6lo en una vista
posterior (Fig. 75), sino también en una vista
externa (Fig. 76), asi como en una vista en pers-
pectiva posteroderecha e inferior (Fig. 77). De
este modo se puede observar:

— ¢l recto posterior mayor de la cabeza
(1), muisculo triangular de base superior,
se extiende desde la apofisis espinosa del
axis hasta la linea curva inferior del occi-
pital. Su direccién es oblicua hacia arriba
vy ligeramente hacia fuera y hacia atrds;

— ¢l recto posterior menor de la cabeza
(2}, también plano y triangular, mas corto
v mas profundo que el precedente, situado
inmediatamente por fuera de la linea
media. se extiende desde el tubérculo pos-
terior del atlas, sobre su arco posterior,
hasta el tercio interno de la linea curva
occipital inferior, Su direccidn es oblicua
hacia arriba, ligeramente hacia fuera y

ms directamente hacia atrds gue el recto
pasterior mavor. Esto se debe al hecho de
que ¢l arco postenior del atlas es mas pro-
fundo que la apofisis espinosa del axis;

- ¢l oblicuno mayor de la cabeza (3), mus-

culo alargado, grueso y fusiforme. situado
por encima y por fuera del recto mayor, se
extiende desde la apofisis espinosa del axis
a la cara inferior y borde posterior de la
apofisis transversa del atlas. Su direccion
es oblicua hacia arriba, hacia fuera y hacia
delante. Por lo tanto. estd cruzada en el
espacio en relacion a los miisculos prece-
dentes, y en particular en lo que respecta al
recto posterior menor de la cabeza;

el oblicuo menor de la cabeza (4), mus-
culo corto, plano y triangular, situado por
detrds de la articulacion occipitoatloidea,
se extiende desde la apdfisis transversa
del atlas al tercio externo de la linea curva
inferior del occipital. Su direccidén es obli-
cua hacia arriba y hacia atrds. Prictica-
mente, estd situado en el plano sagital, ya
que no se dirige hacia fuera. Su direccidn
es paralela a la del recto posterior menor y
perpendicular a la del oblicuo mayor;

los musculos interespinosos (5) estin
situados a ambos lados de la linea media,
entre las apofisis espinosas cervicales,
por debajo del axis: de este modo, los
misculos rectos posteriores mayor y
menor son equivalentes de los misculos
Interespinosos,
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ACCION DE LOS MUSCULOS SUBOCCIPITALES: INCLINACION Y EXTENSION

Por su disposicion, el oblicuo mayor de la
cabeza, desempena un papel importante tante en
la estatica come en la dindmica de la articula-
cion atloidoaxoidea. De hecho, una vista de per-
fil (Fig. 78) muestra que al llevar hacia atris las
apofisis transversas del atlas. este misculo deter-
mina, cuando los dos oblicuos mayores se contra-
en simétricamente, un movimiento de retroceso v
de extension del atlas sobre el axis, extension que
puede medirse en radiografias de perfil por el
dngulo & en las masas laterales del atlas. o por el
dngulo 4" en su arco posterior. Una vista superior
(Fig. 79) muestra con claridad el movimiento de
retroceso (r) determinado por la contraccion
simétrica de los dos misculos oblicuos, gue,
como la cuerda de un arco, propulsan el axis
hacia delante y por reaccién del atlas hacia atrds.
De exte modo se descarga ¢l ligamento transver-
so, que asegura la contencion pasiva de la apofi-
sis odontoides y le impide Juxarse hacia atrds: los
dos oblicuos mayores actian simultineamente de
modo que desempenan un papel esencial en el
comportamiento dindmico de la articulacién
atloidoodontoidea,

La contraccion unilateral de los cuatro
musculos posteriores suboccipitales (Fig. 8()

determina la inclinacion de la cabeza (flecha y)
hacia el lado de su contraccion, por movilizacién
en la articulacion occipitoatloidea. Este dngulo
de inclinacién 7 también se puede medir por el
dngulo ‘Thuumpmndidu entre la linea horizontal de
las apofisis transversas del atlas y la linea oblicua
de las apofisis mastoides. Ciertamente. el oblicuo
menor {4) cuya contraccion acarrea el alarga-
miento (¢) de su homdlogo opuesto es el mis efi-
caz de los masculos de la inclinacién. El oblicuo
menor toma como punto fijo la apofisis transver-
sa del atlas, estabilizada a su vez por la contrac-
cion del oblicuo mayor (3); el recto mavor (1) es
menos eficaz que ¢l oblicuo menor v el recto
menor apenas lo es debido a su proximidad a la
linea media.

La contraccion simultinea y bilateral de
los musculos posteriores suboccipitales (Fig.
81) determina la extension de la cabeza sobre el
raquis cervical superior: esta extension tiene
lugar en la articulacion occipitoatloidea gracias a
la contraccion del oblicuo posterior menor (2) y
del oblicuo menor (4) v en la articulacion atloi-
doaxoidea merced a la contraccion del recto pos-
terior mayor (1) y del oblicuo mayor (3) (Fig. 78).
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ACCION ROTADORA DE LOS MUSCULOS SUBOCCIPITALES

Ademas de sus acciones de extension y de
inclinacion, los masculos suboceipitales  estin
donados de wna acefan retadora sobye la cabeza.

Considerando en primer lugar el tramo
suboceipital. es decir. la articulacion occipitoa-
tloidea. En una vista inferior (Fig. 82). aparece
con claridad que la contraccion del masculo obli-
cuo menor (4) determina una rotacion de la cabe-
zit del orden de una decena de grados hacia ef
fuelo opuesto a si contraceion; en el ejemplo que

setlustra agui, la contraceion del oblicuo menor

izquierdo determina la rotacion de la cabeza hacia
la derecha: en este caso se puede observar como
s tensa de forma pasiva el oblicuo menor dere-
cho (471 y el oblicuo menor posterior (2). de
modo que ascguran ¢l retorno de la cabeza a la
posicion neutra,

Considerando ahora el ramo subyucente, el
de la articulacion atloidoaxoidea. En una vista
inferior (Fig. 83), el axis aparece de color claro
sobre el atlas de color gris. S¢ puede constatar
gue la contraceion de los masculos recto posterior
mayor (1) ¥ oblicuo mayor (3) determinan una
rotacion de la cabeza del orden de una docena de

erados hacia el lade de su contraccion. En ¢l
ciemplo ilustrado aqui, la contraccion del recto
anterior mavor derecho (1) determina una rota-
cion de la cabeza hacia la derecha, en la occipito-
atlondea v la atloidoaxoidean o L ver. En este caso.
el recto mayor izquicrdo se alarga una longitud o
gue asegura el retorno de la cabeza a su posicion
neutri: b contraccion del oblicuo mayor derecho
(3) determina la rotacion de la cabeza hacia la
derecha en la articulacion atoidoaxoidea. Una
vista en perspectiva  (Fig. 84), muestra como la
contraccion del recto mayor del lado derecho, que
se extiende diagonalmente entre la espinosa del
axis y la transversa derecha del atlas, hace girar a
este tltimo hacia la derecha. a la par que alarga el
recto mayor izquierdo (Fig, 83) una longitud b
(musculo de regreso).

Una vez asimiladas todas las acciones de los
miusculos suboccipitales, se puede estudiar la
paging 214 para comprender mejor su papel en la
anulacion de los componentes no deseados de
mclimacion o de rotacion en el transcurso de los
movimientos puros de la cabeza.







2400 FISIOLOGIA ARTICULAR

LOS MUSCULOS DE LA NUCA: EL PRIMER Y EL CUARTO PLANOS

El plano profundo de los muisculos de la nuca a
mivel del raquis cervical superior esta constituido por
los mutisewlos suboceipiteles descritos con anlerior-
dad: en el raguis cervical inferior por los musetdoy
fransve rsoespinosos, Dispuestos contra el plano dseo,
en la corredera formada por las apolisis espinosas, lis
laminas v las apilisis transversas, estos musculos
estin formados por fengiietas nusenlares que se recu-
bren entre si « mado de tejas. Existe pues, a cada lado
de la linea de las espinosas un transversoespinoso gue
ocupa la corredera ventebral desde el axis al sacro. La
disposicion de las laminillas musculares (Fig, 85) se
ha interpretado de diversas formas segun autores:

— en la descripoion cldsica de Trodard, las fibras
musculares que se originan en las apofisis
espinosas ¥ en las laminas de las cuatro vérte-
bras suprayacentes convergen en la apofisis
transversa de la quinta vértebra: en este esque-
ma (T) se puede observar la disposicion del
primer sistema laminar completo gue tlerming
en la sexta apofisis transversa cervical v recu-
bre los sistemas laminares incompletos gue
convergen en la gquinta, cuarta, y tercera apo-
fisis transversas cervicales;
en g desceripeidn mds actual de Winckler,
los haces musculares ticnen una disposicion
inversa {W): de la limina v de la espinosa de
la vériechra mds craneal parten cuatro lengiie-
tis musculares que linalizan en las transversas
de las cuatro vértebras subyacentes. En el
esguema se ha representado ¢l sistema liami-
nar nuis craneal que parte del axis y que recu-
bre en mayor o menor grado los sistemas
laminares subyucenies.

Estas dos concepeiones son dos formas distintas
de describir una misma realidad, segtin se parta de la
insercion superior o de la inferior. Sea como fuere,
dado que la direccion de las fibras musculares es
siempre oflicua hacia abajo, hacia fuera v ligera-
mente hacia delante, la contraccidn del transversoes-
pinoso determina;

- cuando es bilateral v simérrica, una exiension
del raquis cervical y una hiperlordosis. Se
trata del musculo erector del ragquis cervical;

- cuando es asimétrica o unilateral, la exien-
sion, la inclinacion hacia el lado de su con-
traccidn v la rotacidn del raguis hacia el lado
apueester. Por o tanto, esta aceidn sobre el
raguis se asemeja a la del ECOM sobre la

coabeza, AL el IrmsSversoespinoso ¢s sinergis-
ta del ECOM, pero mientras que ¢l primern
actua de manera segmentaria en cada uno de
los tramos del raquis cervical, el segundo,
cuyis fibras tienen una direecidn  general
parecida a la del transversoespinoso, actia
sobre la totahdad del raguis cervical en cuyos
extremos se inserta, mediante dos brazos de
palanca sumamente importanics.

El plano superficial de los musculos de la nuca
iFig. 86) estd constituido por ¢l wapecio (Tr). cuyas
tibris. dispuestias en abanico, parten de una linea con-
linua que ocupa, por una parte, el tercio interno de la
linea curva superior del oceipital, v por otra, las apo-
fisis espinosas hasta la décima dorsal y el hgamento
cervical posterior. A partir de esta linea de insercion
continua, las fibras mds craneales descienden oblicua-
mente hacia abajo, hacia fuera y hacia delante y se
fijan en el tercio externo de la clavicula, en el acro-
mion y en la esping del omoplato. De este modo, f
contorne de la parte inferior del cuello estd constitui-
do por la curve envolvente de las direcciones sucesi-
vas de las fibras del trapecio. Este ltimo. desempeiia
un papel primordial en la motricidad de la cintura
escapular (véase tomo I pero coando toma como
punto fijo la cintura escapular, actiia de manera
importante sobre el raquis cervical y sobre la cabeza:

— la contraceion bilateral simétrica de los tra-
pecios determina una extension del raguis
cervical v de fa cabeza con acentuacion de la
lordosis cervical; coanto esti extension se ve
contrarrestada por la accion de los antago-
nistas anteriores del raquis cervical, el trape-
c1o desempeiia una funcion de sostén de modo
que estabiliza todo el raguis cervical;

— la contraccicn wilareral o aximétrica def tra-
pecie (Fig. 87: vista dorsal y contraccion del
trapecio izguierdo) determina una extension
de la cabeza v del raguis cervical con hiper-
lordosis, una inclinacian hacia el lado de la
contraceion v una rotacion de la cabeza hacia
el lado opuesto. El trapecio es pues sinergistia
del ECOM homolateral,

En la parte superoexterna de la nuca (Fig. 86)
aparece el extremo superior del ECOM. Por consi-
guicnte, el contornag externo de la parte superior de la
hca esti constituido por la curva envolvente de las
diferentes direcciones sucesivas de las fibras musci-
fares del ECOM retorcido sobre su efe.
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LOS MUSCULOS DE LA NUCA: EL SEGUNDO Y EL. TERCER PLANO

Por debajo del rapecio se haya el tercer plano muscu-
lar (Fig. 88) constiuido por el esplenio v el angular.

El esplenio desciende hasta la region dorsal v se inser-
L en las seis dlumas espinosas cervicales, el lgamento cervi-
cal posterior, las cuatro primeras espinosas dorsales y el liga-
mento interespinoso: sus fibras se dingen oblicuamente hacia
abajo, hacia fwera y hacia delante. enrollindose en los mis-
culos del plano profundo, pars acabar con dos porciones dis-
tintas:

una porcion cetilica que torma el esplenio de la
citbeza (U4) y que se inserta en el oceipital, por deba-
jo del ECOM en o mitad exterma de la linea curva
occipital superior v en la mastoides. Recubre de
manera mcompleta los dos complexos, que se locali-
zan en el ringulo formado por el borde intemo de
livs dows esplenios;

- una porcion cervical que forma el esplenio del cuelln
(10) gue se ha representido en ¢l lado faguierdo en
sus conexiones con el esplenio de la cabesa, v en el
lado derecho aislado para mostrar como se enrolla
sobre si mismo, asi como las lengiietas lerminales
gue vin a insertarse sobre las apofisis transversas del
atlas, del axis y de la wercera cervical.
La contraccicn bilateral v simétrica del esplemo deter-
mina una extension de la cabeza y del raquis con hiperlordeo-
A%,

La comiraccion asimetrica o wnilareral del esplenio
determing una extension, una frclingcidn y una rotacion hacia
el lado de su contraccion, s decir, en el sentido del movi-
miento wivoco del raquis cervical inferior.

El angular de la esciapula (12} se sitia por fuera del
explenio del cuelle y posee con ésle Inserciones superiores
comunes sobre las apdlisis ransversas de las cuatro primeras
cervicales. Su cuerpo muscular plano se enrmlla graciay af
s movimniente gue of del explenio, aungue se separa rapi-
damente para dirigirse oblicoamente hacia abaje v ligera-
merite facia fiera v fijarse sobre el omoplao, Cuando toma
coma punte (o el rmguis cervical, el angular determina una
elevacion del onndplate (véase tomo 1), En cambio, cuando el
amoplato esta ijo, se convierle en maodor del raguis cervical.

Su contraccidn Mifareral v sindtrica determina  una
extension del ragquis cervical con hiperlordosis. Cuando los
antagomistas no permuten Hevar a cabo esta extension, actia
como sosién estabilizando lateralmente el raquis cervical,

Su cotraccion wnifateral o asimetrica conlleva, como
en ¢l caso del esplenio del cuello, una extension con inclina-
cion ¥ rotacion hacia el lado de su contraccion y. por lo tanto,
en ¢l sentido del movimiento univoco del raquis cervical infe-
FIor,

El segundo plano muscular, sitoado  directamente
sobre el plano més profundo (Fig, 84), esta constituido por los
dos complexos v por el dorsal largo, el transverso del cuello v
la parte superior de la masa lumbosacra,

El complexo mayor (7) sitwado inmediatamente por
fuera de la linea media, forma una banda muscular vertical,
intermmpida por una interseccion aponeurotica que le ha vali-
do la denominacion de “digdstrico de la nuea”™. El complexo

mayor se fija por abajo en las transversas de las seis primeras
vertehras dorsales, en la base de las transversas de las cuatro
ultimas cervicales v en las espinosas de la séptima cervical
de la primera dorsal, Su cuerpo muscular, grieso v redondea-
e, recubre el transverso y fermina de reflenar la corredera
vertebral, esta separado de su homaologo por el ligamenio cer-
vical posterior. Los dos esplenios se encapmn en la convexidad
del complexo mayor v éste finaliza en la concha oceipital, por
fuera de la cresta occipital externa y entre las dos lineas cur-
Viis.

La contraccion simétrica v bilateral del complexo
miayor determina la extension de la cabeza v del raguis cervi-
cal con lperlordosis; su contraccion asimetrica o wnilateral
determina una extension de fa cabeza asociada o wnag leera
inclinaeion hacia el lado de su contraceion.

El complexo menor (8}, situade por fuera del prece-
dente, largo v delgado, se dinge hacio arviba v ligeramente
freacia fieera Njdndose por abajo en la base de las ransversas
de las cuatro dltimas cervicales v de la primera dorsal y, por
arriba, en el vémice v borde posterior de la mastoides. Su cuer-
po muscular esta reforcideo sobre 56 misano va que sus fibras
mis caudales terminan siendo las mas intermas por arriba,
mientras que las mis craneales en el origen cervical son las
mis externas sobre la mastoides,

Su comtraccion bilateral v simétvica determina la exten-
sien dle la cabeza; cuando esta extension se ve contrarmestada
por la accion de los antagonistas anteriores, el complexo
menor estabilizan lateralmente la cabeza, a modo de cable de
sostén iverido,

Su contraccian wmilateral o asimétnca determing la
extensiom asociada a fa inclingeion del mismo lado, mis
acentuada gque en el complexo mayor v, ademids, una rotacion
homdloga,

El transverso del coelle {115 largo v delzado, esti
situado por fuera del complexo menor v se inserta por amiba
en el vértice de las cinco dltimas transversas cervicales y, por
abajo, en el vénice de las ransversas de las cinco primeras
dorsules. Las fibras mas internis son las mis contas entre C, v
[, Las externas son las mas largas y unen de C, a D

La coviraccion simerrica de los dos iransversos deter-
mina la extensidn del raguis cervical inferior. Cuando esta
exlension se ve contramestada por la accion de los antago-
nistas, os ransversos aciian de sostén.

La contraceion unilateral o asiméirica de un transver-
so determina la extersion v wna inclinageion homeolateral,

E1 dorsal Eorgo forma pane de los musculos de ki nuca
por sus inserciones mas craneales sobre las dltimas transver-
sis cervicales, Por otra parte, se confunde, en mayor o menor
erado, con L porcion cervical del mmisculo sacrolumbar
(117) que, orgindndose en el borde superior de las seis pri-
meras costillas, finaliza jumo con el transverso del cuello en
el twbérculo posterior de las cinco dltimas ransversas, Sus
acciones son parccidas a las del transverso; ademis, la por-
cion cervical del sacrolumbar desempena la funcion de sostén
muscular del raquis cervical inferior ¥ de elevador de las seis
primetas costillas (véase pag. 150).
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LA EXTENSION DEL RAQUIS CERVICAL POR LOS MUSCULOS DE LA NUCA

Todos los musculos de la nuca son extenso-
res del raguis cervical v de la cabeza, pero, segun
su disposicion, se pueden clasificar en tres gru-
pos: el primer grupo (Fig. 90) contiene todos los
masculos que se insertan en el raquis cervical a la
altura de las apolisis transversas y que se dirigen
oblicuamente facia abajo v hacia atrds hasta la
region dorsal: se trata de:

el esplenio del cuello (10);

— el transverso del cuello y la porcion cervi-
cal del sacrolumbar (117,

- el angular del omoplato (12).

Estos musculos son extensores del raquis
cervical, cuya lordosis aumentan: su contraccion
unilateral determina, ademas. la inclinacion y la
rotacion hacia el lado de su contraccion: son los
musculoy motores del movimiento univoco del
raguis cervical inferior (véase pag. 214).

El segundo grupo iFig. Y1) comprende los
musculos de direccion oblicua hacia abajo v hacia
delante:

por una parte, el rransversoespinoso (5),
musculo propio del raquis cervical infe-
rior:

~ por otra, los musculos que unen el occipi-

tal al raquis cervical inferior: el complexo
mavor (7)., el complexo menor (8), el
explenio de la cabeza, que aungue no se
ha representado en este esquema, forma
parte de este grupo:

- por udltimo, los musculos suboccipitales
sin representar en este esquema (véanse
piags. 234, 236 y 238).

Todos estos musculos extienden el raguis
cervical, cuva lordosis aumentan v extienden la
cabeza sobre el raquis cervical debido a sus inser-
ciones directas en el oceipital.

Finalmente, un tercer grupo de misculos
que pasan a modo de puente por encima del
raquis cervical, en el que no toman ninguna inser-

cidn. De este modo. unen directamente el occipi-
tal y la mastoides a la cintura escapular. Se trata
de:

— por una parte, el rrapecio (Fig. 91, 15):

— por otry, el ECOM (Fig. 92). sistema dia-
conal que cruza la direccidon del raquis
cervical y cuya contraccion bilateral y
simétrica tiene tres consecuencias; la
extension de la cabeza sobre el raquis cer-
vical (1), la flexién del ragus cervical
sobre el raquis dorsal (2), y la extension
del raquis cervical sobre si mismo con
hiperlordosis (3).

La estitica del raquis cervical sobre el
plano sagital (Fig. 93) depende pues de un equi-
librio dindmico permanente entre:

~ por una parte, la accion extensora de los

miiscnlos de la nuca: esplenio (B), trans-
verso del cuoello, sacrolumbar vy dorsal
largo (DL) y trapecio (Tr). Todos ellos
forman cuerdas parciales o totales en la
concavidad de la lordosis cervical;

- por otra, los miisculos anteriores v antero-

exlernos!

* ¢l largo del cuello (Ic). que es flexor y
endereza la lordosis cervical;

* los escalenos (ES) gue flexionan el
raquis cervical sobre el raguis dorsal,
aungue tienden a determinar una hiper-
lordosis cervical si su accion no se ve
compensada por el largo del cuello y
por los musculos supra e infrahioideos
{véase Fig. 73).

La contraccion simultinea de todos estos
grupos musculares determina una rectificacion
del raquis cervical en su posicion media. De este
modo, estos musculos se comportan como cables
de sostén situados en el plano sagital y en los pla-
nos oblicuos: desempenan un papel primordial en
el equilibrio de la cabeza y el transporte de car-
gay sobre la misma.
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SINERGIA-ANTAGONISMO DE LOS MUSCULOS PREVERTEBRALES
Y DEL ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO

Como se ha podido ver con anterioridad
(Fig. 92), los esternocleidomastoideos no pueden,
cuando se contraen de manera aislada, actuar efi-
cazmente para mantener el equilibrio de la cabe-
za y la estitica del raquis cervical. Para ello, es
necesaria la ayuda de los misculos sinergistas-
antagonistas, que previamente enderezardn la lor-
dosis cervical (Fig. 94). Se trata de:

— esencialmente, el largo del cuello (L),
situado inmediatamente por delante de los
cuerpos vertebrales;

— los muisculos flexores de la cabeza sobre
el raquis cervical (Fig. 95) situados en el
tramo suboccipital: rectos anteriores de la
cabeza mayor y menor y recto lateral;

— por otra parte, los misculos supra e
infrahioideos actian a distancia sobre un

gran brazo de palanca situado por delante
del raquis cervical, a condicion de que la
contraccion de los masculos masticadores
bloquee el maxilar inferior sobre el maxi-
lar superior.

A partir del momento en que se rectifica el
raguis cervical, la lordosis enderezada (Fig. 96) y
la extension de la cabeza sobre el raquis cervical
impedida por los misculos suboccipitales ante-
riores ¥ los supra e infrahioideos, la contraccidn
simultanea de los dos ECOM (Fig. 97) determina
la flexion del raquis cervical sobre el raguis dor-
sal. Por lo tanto, existen nexos de antagonismo-
sinergia entre los ECOM por una parte, y por otra,
los musculos prevertebrales bien en contacto con
el raquis, bien a distancia por delante del mismo.
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LAS AMPLITUDES GLOBALES DEL RAQUIS CERVICAL

JCome se pueden medir de forma prictica
las amplitudes del raquis cervical? En el caso de
la flexoextension y la inclinacion se puede llevar
a cabo de manera precisa en radiografias de per-
fil y de frente, pero en el caso de las rotaciones es
mucho mis dificil.

También se pueden utilizar puntos de refe-
rencia exteriores. En la flexoextension (Fig. 98],
el punto de referencia es el plano masticatorio,
que, en posicion neutra, ¢s horizontal. Por lo
tanto, la extension serd el angulo abierto por arri-
ba. formado por el plano masticador y la horizon-
tal, la flexion serd el dngulo abierto por abajo,
entre el plano masticador y la horizontal. Las
amplitudes yva se han definido con anterioridad.

Para medir la inclinacion (Fig. 100). se
tomari en cuenta el dngulo formado por dos line-
as, por una parte, la lnea de las clavicalas, y por
otri. la linea de los ofos.

Se¢ puede conseguir una medicion mas exac-
ta de la flexoextension y de la inclinacion utili-
zando un goniometro de burbuja que se fijard en
el criineo, bien en el plano sagital para medir la
flexoextension, bien en el plano frontal para
medir la inclinacion.

La medicion de la rotacion de la cabeza y
del cuello (Fig. 99) se puede realizar con ¢l suje-
to sentado en una silla e inmovilizando correcta-
mente su cintura escapular. Se tomard en cuenta
entonces como referencia la linea de los hombros,
y la rotacion se medird bien por el dngulo (R) for-
mado por esta linea de referencia y el plano fron-
tal que pasa por las orejas, bien por el angulo
(ROT) formado por el plano sagital de la cabeza
con ¢l plano sagital del cuerpo. Se puede efectuar
una medicion mds precisa con el individuo en
decubito supino sobre un plano duro y horizontal,
con un goniometro de burbuja fijo en la frente en
el plano transversal.
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NEXOS ENTRE EL EJE NERVIOSO Y EL RAQUIS CERVICAL

El sistema nervioso cerebroespinal se encuen-
trit dentro de la caja craneal y del canal raguideo. En
el raquis cervical, ef canal raguideo protege el
bulba, que sale del erineo por el agujero occipital,
v la meduda cervical, que emite las raices del plexo
cervical y del plexo braguial. Por lo tanto, ¢l bulbo
v la medula cervical contracn estrechos nexos con
elementos muy moviles del raguis cervical, sobre
todo a nivel del raquis suboccipital en uni zona de
transicion meesinica muy especilica (Fig. 101), De
hecho, desde su salida por ¢l agujero occipital. el
bulbo. prolongado por la medula (M), se sitta por
detrdas v entre oy doy condilos occipitales, que
constituyen. a este nivel, los dos puntos de apoyo
del erineo sobre la columna cervical. Ahora bien.
entre los condilos occipitales v la tercera vériebra
cervical, el atlas v el axis van a distribuir el peso de
la cabersa entre tres columnas, soportado en princi-
pio por dos columnas (C y C7). Estas tres colummnas,
yue se prolongan a lo largo de todo el raguis, son:

— la columna principal de los cuerpos verte-
brales (CV), situada por delante de la
medula;

— v de las doy columnillas laterales de las
apafisis articwlares (A y A'), situadas a
ambos lados de la médula.

La division de las ineas de fuerza s¢ electin

a nivel del axis, que, de este modo. representa un
verdadero distribuidor de fuerzas entre el eriineo
v el atlas, por una parte, y el resto de la columna
cervical, por otra. De hecho (Fig, 102), las fuer-
zias que soportan cada uno de los condilos occipi-
tales (CC) se dividen en dos:

- por uni parte. hacia delante v hacia den-
tro., las principales fierzas estdaticas reca-
en sobre los cuerpos vertebrales (CV) a
traves del cuerpo del axis:
por otria. las fuercas dindmicas recaen
sobre Lo codunmma de fas articelares (A),
hacia atrds v hacia fuera, a través del pedi-
culo vertebral del axis v la apofisis articu-
lar inferior situada debajo del arco poste-
rior del axis.

For lo tanto, esta 2ona suboccipital represen-
. a la vez, el pivote, el punto mais movil del

raguis cervical, v el lugar mis solicitado mecini-
camente. Lo gue equivale a reconocer la impor-
tancia de los elementos de union higamentosa y de
los factores osecos de estabilidad, de los que el
principal es la apdfisis odomtoides; una fractura
de la base de la odontoides produce la completa
inestabilidad del atlas sobre el axis, que puede asi
hascular hacia atris, o lo que es peor, hacia delan-
te, verdadera luxacion anterior del atlas sobre ¢l
axis con la consiguiente compresion del bulbo y
muerte mmediata.

Otro elemento muy importante de la estabi-
lidad del atlas sobre el axis es el figanento tras-
verso, cuya ruptura acarrea la luxacion anterior
del atlas sobre el axis, permaneciendo la odontor-
des en el sitio y comprimiendo y lestonando gri-
vemente ¢l bulbo. De nuevo se da una muerte
stibita. No obstante. las rupturas del ligamento
transverso no son tan frecuentes comao las fractu-
ras de la odontoides.,

En ¢l tramo cervical inferior. ¢l punto mis
solicitade se localiza entre C, v C. Es en este
nivel donde mas frecuentemente se producen
luxaciones anteriores de C. v €, con las articula-
res inferiores de C. enganchadas en las articulares
superiores de C, (Fig. 103). En esta posicion, la
medula estd comprimida entre el arco posterior de
C. vy el angulo posterosuperior del cuerpo de C..
Dependiendo del nivel. Ta compresion medular
provoca bien una paraplejia, bien una tetraplejia,
gue puede ser ipidamente mortal.

Es obvio, que todas estas lesiones gue crean
una gran inestabilidad en el raquis, pueden agra-
varse por manipulaciones inadecuadas durame ef
manejo v transporte de fos heridos, y en particu-
lar, se puede entender que cualguier movimiento
de fMexion del raquis cervical v de flexion de la
cabeza sobre ¢l raquis cervical puede empeorar la
compresion del bulbo o de la medula. Por lo
tanto, al recoger un herido en accidente de circu-
lacion, por gjemplo. uno de los socorristas debe
desempenar como tarea tinica v primordial man-
tener la cabeza en el eje del raguis, ast como
extenderla ligeramente para evitar desplazinmen-
tos de una eventual fractura. yva sea en el tramo
oceipital o por debajo del mismao.
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NEXOS ENTRE LAS RAICES CERVICALES Y EL RAQUIS

Se acaban de exponer los importantes nexos
entre el raquis cervical y el bulbo y la medula.

De cada tramo del raquis cervical salen las
raices de los nervios cervicales por los agujeros
de conjuncion. Estas raices pueden resultar afec-
tadas por procesos patoldgicos (Fig. 104): las
hernias discales son raras en el raquis cervical: su
salida posterolateral (flecha 1) se ve dificultada
por la presencia de las apdéfisis unciformes de tal
modo que, cuando existen, estin mucho mas pro-
ximas de la linea media (flecha 2) que en la
region lumbar, por lo que mads bien acarrean com-
presiones medulares.

Sin embargo, el proceso de compresion mas
frecuente en el raquis cervical se debe a la artrosis
de las articulaciones uncovertebrales (flecha 3).

De hecho, una vista de perfil (Fig. 105)
muestra los estrechos nexos de las raices cervica-

les saliendo de los agujeros de conjuncion con las
articulaciones interapofisarias por detrds, y a las
articulaciones uncovertebrales por delante. Cuan-
do se inicia el proceso de la cervicoartrosis (parte
inferior de la figura), se pueden apreciar no sélo
los picos osteofiticos en la parte anterior de las
mesetas vertebrales, sino, sobre todo. en las pro-
yvecciones radiologicas oblicuas, las vegetaciones
osteofiticas que parten de las articulaciones
uncovertebrales v forman una prominencia en el
drea del agujero de conjuncion. Asimismo, los
osteofitos avanzan por atrds a partir de la articu-
lacion interapofisaria y la raiz cervical puede asi
verse comprimida entre los osteofitos anteriores
de punto de partida uncovertebral y los osteofitos
posteriores de punto de partida articular. Asi
puede explicarse la sintomatologia radicular de
las cervicoartrosis.
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