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Modificaciones de la caja tordcica.

Por su forma, el cartilago costal almacena presiones debidas a la ex-
tension y torsion de la costilla que hace la rotacién externa, para restituir
esta energia durante la espiracion.

Dela 7%a la 10° costillas, 1a influencia principal es la separacion lateral
durante la inspiracion. De ahi la necesidad de un nexo més flexible, como
la rampa condral, que combina ascension y separacion.

Parala 10% 11%y 12° costillas, 1a separacion estara asociada al descen-
soy al retroceso. Este movimiento en sentido contrario de las costillas su-
periores requerird una estructura de unién periférica mas flexible: las ar-
cadas fibrosas (Senac, cuadrado lumbar y psoas), que permitirdn este mo-
vimiento a la vez que establecerdn un cojinete periférico sin falla.

Queda un tltimo punto a elucidar en la movilidad respiratoria del dia-
fragma.

En el momento de la contraccién, ;cémo puede separar las costillas in-
feriores?

La contraccion de un musculo s6lo puede acercar sus inserciones peri-
féricas. El diafragma no contradice esta regla mecanica.
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OBSERVACIONES CLINICAS

Bajo cada una de las fotografias esta escrito el motivo de la consulta.
Las observaciones clinicas asociadas figuran debajo.

Escoliosis craneal. Como consecuencia de una torticolis a la edad de 15 afios, al sujeto se le declara en un afio
una deformacion importante del craneo. El examen muestra una lesion de la primera costilla derecha.

Escoliosis toracica. ;Pul- Escoliosis toracica. ;Car- Escoliosis toracica. ;Car-
monar? Vista de frente. diaca? Operacion: by-pass diaca? Vista de frente. A la
Seis afios antes, bronqui- de la aorta. edad de 3 afios, operacion
tis y secreciones mucopu- cardiaca.

rulentas en el pulmén iz-

quierdo.

Escoliosis dorsolumbar de un afo de evolucion. Doce meses antes, ablacion del rifidn. Lumbalgias cronicas.



ELEVACION DE LA HEMICUPULA DIAFRAGMATICA 1ZQUIERDA

Esta elevaciéon completa la relajacion del pericardio.

En los casos agudos, la inspiracién de esta hemictipula podréa impedir-
se de forma permanente o intermitente: tos cardiaca (que interrumpe la
inspiracion).

TENSION DE LOS MUSCULOS DEL ABDOMEN IZQUIERDO

Esta tension participa en el cierre del hemitdrax izquierdo y en la ele-
vacion de la cipula izquierda, y aumenta las presiones abdominales.

Esta tension constante asociada a la interrupcién mas o menos impor-
tante del diafragma podr4 alterar el trénsito del colon transverso. La ae-
rocolia y la aerogastria podran asociarse al cuadro clinico.

Observaciones

El hombro izquierdo sufre las presiones mas o menos constantes de las
cadenas anteriores. Se observara disminucion de su movilidad y gran sen-
sibilidad tisular, PSH.

CONSECUENCIAS

En este caso, la escoliosis de origen cardiaco tendra una curvatura ba-
sada en la cifosis orientada hacia el corazén.

¢ Flexion

¢ Rotacién izquierda (concavidad | (centradaen la

¢ Inclinacién izquierda } izquierda) } cavidad cardiaca)
(fig. 181, 182).

El objetivo de las curvaturas secundarias supra y subyacentes sera re-
equilibrar el esquema global adoptando contracurvaturas:

e extension,
e concavidad derecha.
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Hundimiento esternal.

Se constata la existencia de
tensiéon del diafragma. En esta
compensacién el didmetro ante-
roposterior del térax disminuye.
La parte baja del esternén se des-
plaza hacia atras.

La apertura secundaria

Las cadenas cruzadas poste-
riores pueden influir Gnicamente
en la parte superior del térax en el
sentido de la apertura. La caja to-
racica baja estd influida por las
cadenas de cierre.

El esfuerzo de elevaciéon y de
rotacion externa del térax superior
que hacen los pectorales es com-
pensado por las cadenas de fle-
xién, que mantienen el esternén
bajo hacia atras (figs. 139 y 140).

¢ Este contrasentido serd equi-
librado por los cartilagos cos-
tales.



V Figura 2
Musculo que sufre y se atrofia durante un esfuerzo constante.



CONCLUSION

Este libro representa el fruto de 33 afios de préctica y de investigacion.

Durante mucho tiempo, el cuerpo humano fue para mi algo descon-
certante. La diversidad ilimitada de sus males y deformaciones estuvo a
punto de dar al traste con mi deseo profundo de comprension.

Sin embargo estaba seguro de una cosa: el hombre no puede vivir sin
una organizacién rigurosa y metédica.

Tanto al nivel de la célula, del hombre como de los astros existe una
organizacion y un método; existen reglas y leyes.

En lugar de intentar comprender con todo detalle la diversidad infini-
ta de los problemas, hay que intentar encontrar el programa que rige
nuestra estdtica y nuestra dindmica. Cuando se quiere descodificar esta
ingeniosa organizacién, uno se da cuenta de que el cuerpo funciona a par-
tir de un programa informatizable. El conocimiento de su “mend” permi-
te descodificar y comprender el lenguaje del cuerpo.

Lordosis, cifosis y escoliosis indican, gracias a su geometria, el lugar y
la cualidad de la fuente del problema.

El hombre esta dispuesto a hacer cualquier cosa con tal de no sufrir.
Torcerse o disminuir su movilidad en la medida en que esas adaptaciones,
menos econdmicas, le permitan recuperar la comodidad.

Cuando veo a un paciente con un elevado grado de alteraciones en su
estatica y en su forma, estoy convencido de que ese esquema “idiopéatico”
es siempre la solucién “mads inteligente” y la mejor que ha encontrado pa-
ra compensar sus problemas.

Comprender nos permite, de entrada, respetar al paciente; de este
modo puede establecerse el didlogo terapéutico. Si el tratamiento es jus-
to, el sujeto sabré responderle de forma positiva.



LA ESCOLIOSIS
DE ORIGEN HEPATICO

PRINCIPIOS DE COMPENSACION.
ESCOLIOSIS BASADAS
EN UNA LORDOSIS PRIMARIA

En caso de hepatomegalia, se buscara aumentar el volumen de la cel-
da hepaética situada entre la hemictipula diafragmaética derecha y el meso-
colon transverso (fig. 172).

MEDIOS ADOPTADOS

1. Elevacién de la hemicupula diafragmatica derecha.
2. Elevacion del hemitérax derecho.
3. Relajacién de los musculos del abdomen a la derecha.

ELEVACION DE LA HEMICUPULA DIAFRAGMATICA DERECHA

Esta se coloca en posicion de espiracion. Su funcién respiratoria esta-
rd mas o menos inhibida. La hemictipula izquierda compensa (fig. 173).

ELEVACION DEL HEMITORAX DERECHO

Se hace a partir de la lordosis centrada en el nivel subdiafragmatico
(dorsal baja). A esta lordosis se asociara una inclinacién izquierda cen-
trada también al nivel de la celda hepdtica. La concavidad izquierda tiene
la ventaja de elevar preferentemente el hemitérax derecho y de separar
las costillas inferiores lateralmente a la derecha.

Esta separacion costal inferior se hace sin poner el térax en inspira-
cién, puesto que de hacerlo implicaria el descenso del diafragma y una
contrafuerza ascendente sobre el colon transverso.

La curvatura vertebral que se dibuja se basa en la extensiéon més con-
cavidad izquierda mads rotacién derecha.

La lordosis primaria gira hacia el 6rgano diana y origina una escoliosis.
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en los movimientos con predisposicion a las subluxaciones vertebrales y
costotransversas. El plano profundo ya no desempefiard —o lo hara mal-su
papel de ligamento activo para dirigir y controlar la movilidad articular.

El plano medio
Est4 formado por:

® Jos serratos menores posterosuperiores,

e la aponeurosis dorsal,

* los serratos menores posteroinferiores,

e las fibras iliocostales del cuadrado lumbar.

Estos musculos participan en el enderezamiento lumbar y dorsal de
manera mas cuantitativa que el plano profundo.

También ponen en marcha la inspiracién de las costillas. Los musculos
del plano profundo y medio forman parte de las cadenas de extension.

Si el enderezamiento no da una solucion suficiente, se solicitara el sis-
tema de apertura.

Apertura = cadenas cruzadas posteriores

El plano superficial
Las cadenas cruzadas posteriores forman parte del plano superficial
posterior, que consta de:

¢ Jos cuadrados lumbares,
¢ los romboides (oméplatos aplanados),
¢ los serratos mayores (oméplatos aplanados),
e |os trapecios
— inferiores para la columna dorsal baja,
— medios para la columna dorsal media,
— superiores para la columna cervical y la cabeza,
¢ los dorsales anchos.

Estos musculos, debido a su mayor brazo de palanca y a su poder de
contraccion, se encargan de la parte mas importante (desde el punto de
vista cuantitativo) del enderezamiento y la apertura de la caja torécica.

A este trabajo posterior, que implica un térax en inspiracién con los
omoéplatos aplanados, hay que afiadir la accién inspiradora que descarga
los apoyos anteriores:
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¥ Figura 173
Apertura de la celda
subdiafragmatica.

V Figura 174

Punto fijo: coracoides

derecha y hemicupula
derecha en espiracion.

V Figura 175
Cadenas musculares
posteriores derechas.
Puntos de relativa
fijeza: coracoides y
occipucio.

>
V Figura 176

Relajacion abdominal
derecha.




Definicion médica del enfisematoso
El enfisematoso presenta un aspecto especial (dilatacion del pecho,
que se redondea en tonel, el cuello parece acortado y la palabra es breve).
La funcion cardiaca también estard alterada; en vista de las tensiones
sufridas por el pericardio, tenso y también en inspiracion, se observard
tendencia a “la dilatacién cardiaca y a la asistolia”.

REPLIEGUE TORACICO

Principios de compensacion

El nivel toracico adoptara un esquema de compresion anterior
que permitira que las tensiones internas se equilibren.
Este esquema se utilizara en caso de:

= descenso de las presiones intratoracicas: neumotorax y atelec-
tasia;

= sensibilidad del parénquima pulmonar, de los bronquios: bron-
quiolitis, bronquitis, pleuresia, asma, tuberculosis, cancer;

= cicatrices, adherencias, etc.

Medios adoptados

1. Elevacién del diafragma.

2. Descenso del térax: cifosis dorsal.

3. Cierre del térax: térax en espiracion.

4. Valoracion de las presiones intraabdominales.

Finalidad

Disminucion de la cavidad toracica.

Consecuencias

= Valoracion estatica de las cadenas de flexion: enrollamiento (++
al nivel toracico).

Y si es necesario

= Valoracion estatica de las cadenas cruzadas anteriores, llama-
das también cadenas de cierre.




LAS CADENAS MUSCULARES

LA REEQUILIBRACION

La funcién estética no es una finalidad, si no, habriamos podido cons-
truir al hombre como una columna de piedra; pero es necesario que éste
se mueva y, ademds, que evite la inercia. Mirad si no la diferencia entre lo
que la inteligencia del hombre ha podido hacer en un robot y el propio
hombre.

El primero, para empezar a andar, debe levantar durante un tiempo
relativamente largo una pierna antes de comenzar su deambulacién. Por
suerte, en un paso de peatones, tenemos la posibilidad de desplazarnos
mds rdpidamente cuando se acerca un automdovil. El cuerpo humano ha
resuelto este problema de inercia construyendo su estatica sobre un dese-
quilibrio anterior. Vimos al comienzo de este capitulo el interés de esta
opcidén por lo que se refiere a una mejor seguridad estdtica. En conse-
cuencia, es necesario que la funcion estética esté asociada a una funcién
de reequilibracion.

Se realizaron estudios electromiograficos de los musculos “de la est4-
tica”. El resultado fue muy distinto del esperado: los musculos paraverte-
brales trabajan a “bocanadas” y no de manera coherente, global y cons-
tante.

La verdadera fisiologia de los paravertebrales puede compararse con
los problemas planteados en una plataforma de perforacién marina (fig.
29). La plataforma debe estar centrada sobre la linea de perforacion. Las

primeras plataformas estaban

V Figura 29

Plataforma de perforacion marina.

fijadas en el fondo del mar, lo

que implicaba numerosas des-

Platafoums Vértebra ventajas: imposibilidad de per-

Viento- ~ ] forar en aguas profundas y fra-

— gilidad de las estructuras, pues-

Mar . to que esta rigidez se adaptaba

Motores de |, 4@ externas mal a los mgv1m1entos de las

estabilizacié Transverso espinoso| ~ Mareas, los vientos, etc. Y apa-

Eje de Linea de reci6 una nueva generacion de
perforacion gravedad plataformas flotantes.

Al igual que una vértebra,

esta plataforma es movil, ines-
table, pero un ordenador de a bor-
do capta cualquier informacién de
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® Debido a que las costillas superiores estdn mads libres respecto de las
cadenas de flexion, empujardn hacia delante el esternén, flexionaran
el dngulo de Louis y dardn al hundimiento esternal su retroceso ma-
ximo en el tercio inferior (fig. 141).

El esternén adopta la forma de una espatula de esqui.

¢ [as cadenas de flexién provocan el enrollamiento con esternén bajo,
hacia atrés, en espiracion.

e Las cadenas cruzadas anteriores provocan el cierre con torax infe-
rior en espiracion.

¢ Las cadenas de extension provocan el enderezamiento, sobre todo al
nivel lumbar y dorsal alto.

¢ [as cadenas cruzadas posteriores provocan la apertura, que se tra-
ducird por un térax superior en inspiracion.

El hundimiento esternal = Toérax superior en inspiracién
Térax inferior en espiracion
Esternén en espiracion

PASO DE UNA ESTATICA
ANTERIOR A UNA ESTATICA
POSTERIOR EN EL MISMO SUJETO

En los primeros afios de mi practica, tuve que tratar, por lumbalgias
crénicas, a mujeres jovenes que tenfan una curvatura lumbar exagerada a
la que se afiadia un “cierto” relajamiento abdominal.

La lumbalgia crénica se atribuia a un mal esquema postural.

Asi pues, intenté hacerles cobrar conciencia de su mala postura. Tras
haberlas culpabilizado delante de un espejo cuadriculado, era importante
ensefiarles a mantenerse correctamente en pie.

A ese trabajo habia que afiadir la musculacién del abdomen y de los
paravertebrales para, segtin dicen, mantener mejor la columna lumbar...

De 15 a 20 afios después, volvi a ver a algunas de aquellas pacientes
con un esquema invertido de rectitud lumbar.
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Esta organizacién valora el sistema de enrollamiento.

Las cadenas de flexion se solicitardn para una finalidad estatica de en-
rollamiento, y si fuera necesario, secundariamente, se utilizara el sistema
de cierre con las cadenas cruzadas anteriores.

Dado que la tendencia de las cadenas cruzadas es dindmica, su solici-
tacion estdtica truncard la plenitud de los movimientos del tronco y de los
miembros.

Las cadenas de enrollamiento y de cierre valoran la cifosis.

La cifosis provoca la disminucién de la cavidad abdominal, pélvica y
tordcica, y tiene la ventaja de aumentar los apoyos anteriores.

En contrapartida, aumentara la tonicidad de las cadenas musculares
anteriores.

El continente se enrolla sobre el contenido

...y en particular sobre el 6rgano diana. La organizacién de las cade-
nas musculares va en el sentido de la concentracion, es centripeta (ten-
dencia a la posicion fetal).

Los puntos de fijeza se buscaran en el centro. Esta organizacién cen-
tripeta favorece la flexion y determina una estdtica anterior.

Vamos a aplicar estas modalidades de funcionamiento a las distintas
cavidades:

e Abdominal.
¢ TorAcica.
e Pélvica.
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El analisis de las escoliosis no puede hacerse sobre certezas. Mi traba-
jo s6lo representa nuevas pistas en la busqueda de la etiologia. Estas nue-
vas proposiciones puede que no gusten a aquellos colegas con puntos de
referencia tradicionales. Yo les pido, simplemente, que pasen por el tamiz
de la observacion clinica estas nuevas ideas.

(Qué ocurre, durante el crecimiento, con la estética vertebral de un ni-
fio que haya padecido:

¢ una patologia pulmonar,
* una patologia cardiaca,
* una patologia renal,

® una ectopia testicular?

En los sanatorios, se conoce perfectamente la relacién entre proble-
mas respiratorios y deformaciones toracicas y vertebrales.

He observado ultimamente que los nifios que tienen el angulo célico
derecho hundido desarrollan una escoliosis debido al hundimiento del
apoyo diafragmatico de ese lado sobre el mesocolon transverso. El sujeto
compensard con una contractura dorsolumbar en el lado izquierdo para
desplazar el peso hacia atrds y a la izquierda y compensar la pérdida del
apoyo derecho. Por la mafiana, al nifio no le duele, pero algunas horas
después de estar de pie o sentado, ese trabajo muscular constante logica-
mente se hace pagar con dolor. Se va instalando progresivamente una es-
coliosis dorsolumbar.

Un cirujano me indic6 la elevada frecuencia de adherencias internas
debidas a inflamaciones del apéndice ileocecal. Durante el crecimiento,
(es una de las causas de tensiones del dngulo célico derecho? ;Es la cau-
sa de dolores subcostales (dolor de costado) que algunos nifios verbalizan
cada vez que corren? Este dolor parece desaparecer en cuanto el angulo
se hunde y no resiste maés.

A partir de este tipo de observaciones clinicas puestas en comun, se
podré realmente progresar en la comprension de la escoliosis y establecer
nuevas estrategias terapéuticas, asi como mejorar la complementariedad
de nuestros tratamientos.



to riesgo de desgarro, pero existe un cojinete marginal que solidariza las
inserciones musculares. Entre la 10%, 11* y 12? costillas se hallan las arca-
das de Senac. De la 12° costilla a la transversa de L1, tenemos la arcada
del cuadrado lumbar, y de la transversa de L1 al cuerpo de L2, la arcada
del psoas.

Hay que destacar que las arcadas del cuadrado lumbar y del psoas son
comunes al diafragma.

Cuando tengamos que tratar el diafragma, convendré distender las ca-
deras y la columna lumbar. Asimismo, en las lumbalgias crénicas habra
que distender el diafragma.

En la columna lumbar, las inserciones se hacen por dos pilares princi-
pales y dos pilares accesorios.

Los dos pilares principales son asimétricos. El pilar derecho va desde
el borde inferior de D12 hasta L3 y se inserta en los discos intravertebra-
les. El pilar izquierdo va desde el borde inferior de D12 hasta L2 y se in-
serta también en los discos.

Del borde mediano de esos pilares se separan fibras que se entrelazan
con las del pilar opuesto para formar el lecho fibroso de la aorta.

Los dos pilares se unen en D12 para formar el ligamento arqueado me-
diano que delimita el orificio de la aorta: orificio fibroso inextensible.

Los pilares principales se terminan mediante fibras musculares. Las fi-
bras medianas se cruzan, y las izquierdas pasan por delante para formar
un bucle muscular a la izquierda de D10. Es el orificio del esofago: orifi-
cio muscular contrdctil. Las fibras externas ascienden en vertical para ter-
minarse en la escotadura del centro frénico.

Los pilares accesorios parten de la cara anterolateral del cuerpo de L2
para terminar mediante fibras musculares en la escotadura del centro fré-
nico, fuera de las fibras terminales de los pilares principales.

Las inserciones periféricas del diafragma responden bien a ese deseo
de continuidad. Los husos musculares terminan en tendones llamados fi-
bras fundamentales, que tejen el centro frénico segtin una forma de trébol
de tres hojas. El fasciculo anterior es el mds extenso, y en orden decre-
ciente el fasciculo derecho y luego el izquierdo.

El centro frénico presenta dos nervaduras individualizadas: las fibras
semicirculares superiores y las fibras semicirculares inferiores.

Las superiores se extienden del fasciculo lateral derecho al fasciculo
anterior y dibujan una concavidad orientada hacia delante y a la dere-
cha.
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EL MOVIMIENTO
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Hueso hioides

C3 -lordosis cervical

Ombligo L3 -lordosis lumbar
Rétul Interlinea de la rodilla
otula Lordosis de la rodilla
V Figura 34

Para la explicacién concerniente a la construccién anatémica de las ca-
denas musculares, remitirse al primer tomo de nuestra obra Las cadenas
musculares, de la que encontraremos aqui breves citas.



RESULTANTES ESTATICAS. MODIFICACIONES DE LA FORMA

Estatica anterior

Debido a que dominan las cadenas anteriores, el sujeto adopta una es-
tatica anterior construida a partir de la cifosis dorsal (fig. 156).

Esta cifosis no se borrara durante los tests de extension.

Modificacion de la forma: cifosis, térax estrecho, oméplatos
despegados (figs. 157 y 158)

¢ El torax estd bajo y estrecho en toda su altura.

® [.os hombros enrollados.

¢ [.os oméplatos despegados.

e La columna dorsal cifosada padece presiones anteriores importan-
tes; esto facilita la aparicion de la enfermedad de Scheuermann.

Modificacion de la forma: torax en quilla (fig. 159)

Con el tiempo, si las causas que producen este esquema disminuyen o
desaparecen, en la adolescencia el sujeto podré procurar el enderezamien-
to. Este enderezamiento, contrariado por la cifosis y el cierre toracico pri-
mario, podra hacerse gracias a la trampa siguiente:

¢ El térax cerrado sera propulsado hacia delante y hacia arriba con un
movimiento mds de rotacién posterior global que de extensién dor-
sal. La rotacidn posterior es posible gracias a la lordosis lumbar.

¢ El esternén es propulsado hacia delante a la vez que conserva un ca-
racter de espiracion con térax estrecho (fig. 159).

Se trata del térax en quilla. Su definicién médica es la siguiente:

“deformacién raquitica del térax caracterizada por prominencia del
esternén y aplanamiento lateral de las costillas”. ; Acaso “raquitica” no es
la marca de lo visceral?

Térax en quilla = térax en cierre + diafragma en espiracién
+ enderezamiento vertebral.

Modificacion de la forma: torax en reloj de arena
El térax en reloj de arena aparece cuando se asocian la plenitud de la
cavidad abdominal y el repliegue de la cavidad toracica.



Trapecio
inferior

lay

V Figura 39
Cadenas de flexion: relevo de la cintura escapular.

Esto me lo confirmé no hace mucho un jugador de la seleccién fran-
cesa de fatbol que padecia de forma crénica de una afeccidn sacroiliaca,
de los aductores y del perineo. La causa era una colitis izquierda, con he-
morroides, que imponia al ala ilfaca una estatica en cierre por efecto de
los oblicuos y los aductores.

Por lo tanto, no es de sorprender que la medicina china sittie el punto
intestino grueso en la sacroiliaca.

Segunda observacion

La cadena de flexién del tronco puede utilizarse sola.
Puede estar programada con uno, varios o la totalidad de los relevos
periféricos.
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@ LAS CADENAS MUSCULARES

Dolores en la punta in-
ferior del oméplato. Es-
coliosis dorsolumbar. Cal-
culo de la vesicula biliar.
Escoliosis: jvesicula bi-
liar?

Dolores dorsolumbar y
sacroiliaco en el lado de-
recho. Hundimiento del
angulo célico derecho con
palpacion abdominal do-
lorosa.

Postura escolidtica. Hun-
dimiento del angulo célico
derecho. Ninguna sensibili-

dad abdominal.

Lumbalgia crénica ci-
clica. Colitis cronicas,
palpacion abdominal do-
lorosa. ;Escoliosis intesti-
nal?

Mala estatica. Hundi-
miento del angulo coélico
derecho, dolor de costado
en el lado derecho con
palpacion abdominal do-
lorosa.

Postura escoliética. Cie-
go congestionado. Palpa-
cién sensible.

Lumbalgia crénica. Ro-
tura de un absceso en el
ovario izquierdo. Perito-
nitis y un mes después
oclusion intestinal opera-
da en el lado derecho.

Cruralgia derecha.
Hundimiento del angu-
lo célico derecho. Pal-
pacion de la fosa iliaca
sensible.

Lumbalgia. Rigideces.
Tensiones abdominales
y oclusion intestinal.



