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El profesor Santos Sastre nos ofrece una nueva publicación cuyo contenido se
refiere al tratamiento conservador de la escoliosis y otras desviaciones del raquis por
medio del método FED (fijación, elongación, desrotación). Este método fue diseñado
por el autor en base a un cuidadoso y prolongado proceso de investigación.

El presente texto complementa y amplía su anterior obra referida a este método
Método de tratamiento de las escoliosis, cifosis y lordosis. La dilatada experiencia del
autor en el abordaje conservador de las escoliosis queda reflejada en el contenido del
libro en el que, además del detallado análisis que se realiza a la etiopagenia de las de-
salineaciones del raquis y de su tratamiento fisioterápico, se expone una meticulosa y
completa metodología de exploración.

El tratamiento que propone Sastre tiene como eje fundamental el empleo de ci-
nesiterapia instrumental suministrada por un aparato de su invención que permite ac-
tuar con fuerzas correctivas a nivel de la curva. Estas fuerzas se aplican en fijación,
elongación y desrotación del raquis. Las magnitudes están controladas por un novedo-
so programa informático que permite registrar todas las variables de los tratamientos,
permitiendo el establecimiento de terapias individualizadas.

El libro también recoge los fundamentos científicos de este método FED expo-
niéndose los últimos resultados obtenidos del tratamiento estadístico de la amplia ca-
suística manejada por el autor y su equipo.

En resumen, puede considerarse un texto imprescindible para todos los que tra-
bajan en el campo de las desalineaciones del raquis y para quienes deseen adquirir for-
mación para introducirse en este campo de la rehabilitación física.

Profesor RAMÓN FERNÁNDEZ CERVANTES

Director de la E.U. de Fisioterapia de A Coruña

Presidente de la Asociación Española de Fisioterapeutas
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Fue en 1996 cuando Fisioterapeutas de Ponferrada pudieron apreciar, com-
prender y aprender en un curso monográfico por primera vez y de mano directa del
propio Prof. Sastre la Fijación Tridimensional de la Columna Vertebral en Elongación
y Desrotación de la misma, técnicamente conocido como Método FED. Desde enton-
ces, la evolución del método ha pasado por un desarrollo imparable con la instaura-
ción de centros especializados en este sistema terapéutico, algunos de ellos dirigidos y
tutelados por alumnos de aquel curso organizado por la entonces Delegación de la
Asociación Española de Fisioterapeutas de Castilla y León. Hoy, y desde esa misma
Comunidad Autónoma, que alberga en Salamanca la sede de la Presidencia del Conse-
jo General de Colegios de Fisioterapeutas de nuestro país, me honra poder correspon-
der al Prof. Sastre con la colaboración de estas líneas en el prólogo de esta segunda
edición.

Han transcurrido ya diez años desde la primera publicación de una obra de in-
dudable rigor científico. El método FED, evidente resultado de la inmensurable cali-
dad profesional del Prof. Santos Sastre, dispone en esta segunda edición de una sólida
base metodológica, con la incorporación de nuevas muestras de estudio, innovadores
resultados y una exhaustiva discusión de aquel método que no hace mucho nos resul-
taba, y me incluyo, por lo menos sorprendente, pero efectivo.

Esta incorporación de estudios ampliados permite consolidar la obra como re-
ferente clínico en la recuperación funcional de las desviaciones de columna, en un es-
pectro sanitario multidisciplinar en el que la Fisioterapia, mediante el conjunto global
de sus técnicas y la especialización de sus métodos, aporta su relevante papel investi-
gador, docente y asistencial.

Es innegable la aportación que esta obra realiza a la comunidad científica sani-
taria, por lo que sirva como referente a clínicos y alumnos de todas las disciplinas rela-
cionadas con el tratamiento de las desviaciones de la columna vertebral.

Amigo Santos, felicidades.

Dr. D. PEDRO BORREGO JIMÉNEZ

Presidente del Consejo General de Colegios de Fisioterapeutas

Fisioterapeuta. Licenciado en Kinesiología y Fisiatría

Doctor por la Universidad de Salamanca
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El profesor y fisioterapeuta Santos Sastre nos presenta en esta nueva edición de
sus trabajos, nuevas aportaciones sobre el abordaje y resolución de las desviaciones
tridimensionales del raquis, a través de la estructuración lógica y científica de su mé-
todo llamado FED.

Su primera publicación en el año 1995 sorprendió a la comunidad científica de
fisioterapia por sus avanzados procesos y por su empeño en demostrar la evidencia de
sus resultados, introduciendo ese factor tan importante para toda ciencia: la investiga-
ción.

La evolución del saber científico se ha de asentar sobre principios demostrables
y contrastados, con rigor y buen hacer, para poder aportar nuevas soluciones a viejos
problemas. Y lo más difícil, como posteriormente trasladarlo todo al terreno de la
práctica clínica a fin de beneficiar la salud de los ciudadanos de nuestro país, verdade-
ros sujetos activos de nuestras acciones, de nuestros postulados, de nuestra vida profe-
sional.

El esfuerzo del profesor Santos Sastre y de todo su equipo deben verse recom-
pensados por el gran salto que significa para nuestra profesión, pero su gran éxito y re-
compensa sería encontrar de las autoridades sanitarias el reconocimiento suficiente
para facilitar los nuevos conocimientos y métodos de tratamiento al servicio de la po-
blación y procurar que aquellas personas secundarias de recibir nuestra atención, la re-
ciban.

Ese siempre ha sido el objetivo del profesor Santos Sastre.
Ese ha de ser el objetivo de todos.

DANIEL JIMÉNEZ

Decano

Col·legi de Fisioterapeutes de Catalunya
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El ser humano se diferenció de los cuadrúpedos, entre otras cosas, por haber lo-
grado la bipedestación. Se atribuye al Australopitecus, y al hombre de Neanderthal,
haber conseguido liberar sus extremidades superiores y desafiar erguidos la fuerza de
la gravedad. Indudablemente ese cambio de comportamiento aportó un avance consi-
derable en la evolución de la especie humana (84) que algunos evolucionistas han
considerado determinante en la perfección de nuestra especie (fig. 1.1).

Sin embargo la posibilidad de adoptar una postura bípeda no es una exclusivi-
dad del ser humano. Algunos animales pueden hacer uso de ella. La mayoría de las
aves, cuando no vuelan, permanecen y se desplazan sobre sus dos patas. Los osos con-
siguen la bipedestación y ocasionalmente andan en posición bípeda. Los canguros se
desplazan a saltos sobre sus dos patas traseras, aunque se sirven de la cola de ahí que
muchos científicos les denominen seres trípedos. Animales amaestrados pueden an-
dar bípedos y son exhibidos en los circos. La mayoría de los primates, lémures, monos
y simios suelen andar bípedos cuando utilizan sus manos para transportar objetos.

No obstante la especie humana es la única en el planeta que ha conseguido de
forma natural y propia la bipedestación como postura estática y de locomoción.

La morfología que presenta la columna vertebral del ser humano en la actuali-
dad, traduce el efecto de las fuerzas moduladoras que han operado y siguen incidiendo
sobre la misma. La columna vertebral no ha finalizado de evolucionar, continua adap-
tándose a las mejores y más eficaces condiciones ergonómicas. El diseño de las es-
tructuras óseas que tenemos, en este preciso periodo de nuestro desarrollo evolutivo,
es el resultado de la interacción que han mantenido nuestros antepasados durante mi-
llones de años con el medio dónde han transcurrido sus vidas y la transmisión heredi-
taria legada en el curso del tiempo. La fuerza de la gravedad, el peso del cuerpo, las ac-
ciones miotendinosas, han sido algunos de los principales mecanismos generadores
de tensión sobre el hueso. Estos mismos mecanismos siguen actuando en la actualidad
y se incrementan por los esfuerzos que todos asumimos al adaptarnos a diversos am-
bientes, situaciones y modos de vida (65, 81). Es muy probable que en el futuro nues-
tra especie inicie la exploración y asentamiento en ambientes extraterrestres, en con-
diciones ambientales muy distintas a las que nos ofrece nuestro planeta. Las adapta-
ciones a las nuevas condiciones ambientales, de esas generaciones futuras, se hará de
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forma más acelerada y se producirán transformaciones morfológicas que en estos mo-
mentos no podemos ni imaginar.

De hecho, de los, aproximadamente, cuatro mil quinientos millones de años
que se formó la tierra del polvo cósmico (44), y de la aparición de la vida sobre la tie-
rra, hace aproximadamente cuatro mil millones de años y la de los primeros primates
hace cuarenta y cinco millones de años, así como la aparición del primer fósil de ho-
mínido catalogado, Australopithecus Afaerensis, hace de cuatro a tres mil quinientos
millones de años y los fósiles del Homo Erectus y Homo Sapiens, de una antigüedad
de setecientos a doscientos mil años respectivamente; vemos que el tiempo transcurri-
do hasta nuestros días, comparativamente, es mínimo y las transformaciones morfoló-
gicas han sido extraordinarias y qué decir de la evolución intelectual y de la cultural
humana.

Filogenia de la columna vertebral

Orden de aparición de la vida tras la condensación de la Tierra:

— Moléculas.
— Moléculas organizadas.
— Células sin membrana (Procariotas).
— Células con membrana (Eucarióticas).
— Primeros conjuntos de células u organismos.
— Vegetales y animales marinos.
— Cordados con un eje.
— Aparecen los organismos con protección dura, los moluscos (muy dura),

los insectos (cutícula) los vertebrados (interno).
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graron y perfeccionaron la posi-
ción bípeda.



— Peces: Periodo Ordovícico Superior.
• Vértebras primero cartilaginosas.
• 2 puntos de osificación en la vértebra.
• Cabeza no independizada, no cuello, solo dispone de movilidad lateral.

— Anfibios: Periodo Devónico.
• 3 núcleos de osificación vertebral.
• Cierta individualización de la cabeza, en Flexo extensión y lateraliza-

ción.
• Formación de la cintura escapular y pélvica.

— Reptiles: Periodo Carbonífero (260 MA).
• La parte posterior de la vértebra esta unida a la anterior, es la forma de la

vértebra moderna.
• La movilidad de la cabeza aumenta, puede efectuar rotaciones.

— Aves: Periodo Carbonífero. Primero insectos alados (375 MA).
• Periodo Triásico (210 MA) Reptiles alados Periodo Jurásico inferior pri-

meras verdaderas aves.
• Mucha movilidad de la columna vertebral para volar, y parte de ella con-

formada en bloque. Articulación de la cervical con el occipital a través de
un único cóndilo, a modo de silla de montar lo que le permite girar 180º
hacia cada lado.

— Mamíferos: Periodo Jurásico inferior (200 MA) Mamíferos primitivos sin
placenta Derivan de los reptiles.
• Periodo Cretácico superior (120 MA) con placenta.
• La columna vertebral está más especializada, especialmente a nivel de la

columna cervical. La primera cervical tiene una articulación sinovial pro-
pia y los arcos posteriores tienen volumen. las apófisis para inserciones
musculares y ligamentosas.

— Monos-Hombre: Primates Periodo Eoceno Superior (45 MA).
• Monos antropomorfos P. oligoceno inferior (30 MA).
• Los Cercopithecos abundaron hace 13-8 MA y se les considera hominoi-

des o eslabón entre primates y homínidos.

El primer fósil catalogable de homínido es el austrolophitecus afarensis (4-3,5
MA). Lucy primer esqueleto de estos. En estos primeros hominios destaca la ausencia
de la lordosis lumbar y cervical, la columna cervical es simplemente oblicua.

Después siguen otros australophitecus y coetaneamente con ellos los homo; el
primero es el habilis (2,2 MA) relacionados con los primeros utensilios de piedra.
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Después el Pithecantropus o homo erectus (1,9 MA). Después el Neandertalensis o
Homo sapiens sapiens (120.000 a 40.000 a) el hombre sapiens sapiens o moderno.

La columna vertebral, en el periodo mono-hombre, evolucionó considerable-
mente. Los primeros primates no antropomorfos fueron cuadrumanos terrestres o ar-
borícolas y su columna vertebral se caracterizaba por ser arciforme. En los primates el
peso empieza a recaer sobre el tren posterior. Su braquializción determinó la perpen-
dicularización del segmento sacro.

Los pongos o grandes monos antropomorfos andan con el borde externo de los
pies y las interfalángicas proximales de las manos, esto obliga a le oblicualización del
raquis lumbar.

Después, antes de la bipedestación se cree que aparece el climbing o trepar por
los árboles; en este caso la columna tiende a lordocisarse. Después hay un aumento del
tamaño del cerebro con mayor volumen hacia atrás y una disminución de la cara pro-
tuida. Todo ello coloca a la cabeza en un plano más posterior acercando el centro de
gravedad a la columna de soporte, con lo que un mono necesita una fuerza equivalente
al 37 % de su peso para levantar la cabeza, mientras que un hombre solo necesita el
15 %. Y además puede disponer de lordosis cervical y lumbar. Todo ello es una mejo-
ra biomecánica.

Evolución del raquis

Los primeros esbozos de la columna vertebral aparecen en los inicios del desa-
rrollo embrionario. Cuando el huevo ha llegado el estado de Mórula se forma el Nodo
embrionario, formado primero por una capa de células. A continuación se forma una
segunda capa de células. La más externa se denomina ectodermo y la interna endoder-
mo. Entre ambas aparece una tercera capa de células el mesodermo.

La siguiente etapa del proceso de embriogénesis se denomina Celomación. En
el dorso del nodo embrionario aparece una línea más oscura longitudinal, llamada lí-
nea primitiva, que corresponde a proliferación celular del ectodermo. Esta línea pre-
senta una especie de surco llamado surco primitivo. Delante de ambos, y a espensas
del mesodermo se forma el proceso notocordal o placa cordal, que en su organización
y proliferación celular da lugar al tubo cordal y después a la notocorda. El tubo cordal
induce al ectodermo a invaginarse y a formar la placa y el tubo neurales.

El mesodermo situado a ambos lados de la notocorda se divide en dos capas,
una externa, la somatopleura, y otra interna, la esplacnopleura. La cavidad situada en-
tre ambas se denomina celoma. En la parte más dorsal del celoma tiene lugar una tabi-
cación con ello se inicia la formación de los somitos. Esto ocurre sobre el día 20, cuan-
do el embrión mide 1 mm. Los primeros somitos aparecen en le región craneal y van
apareciendo nuevas tabicaciones en dirección caudal a razón de tres pares cada día,
hasta un total de 43-44 pares de somitos. A partir del día 27 el embrión deja de ser rec-
tilíneo y empieza e incurvarse, por necesidad espacial. En este momento se han forma-
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do 21 pares de somitos. A partir del día 34 aparecen los esbozos de las extremidades y
al día siguiente se han delimitado todos los somitos. El mecanismo que pone en mar-
cha la segmentación y su cronología se halla en el propio tejido en el que tiene lugar.

Los somitos evolucionan ahuecándose en su interior. Esta cavidad se llama
miocele. La pared externa es el dermomiotomo (da origen a los músculos, tejido celu-
lar subcutáneo y la dermis), la interna el esclerotomo (da lugar al tejido óseo). El es-
clerotomo produce material celular que emigra y rodea a la notocorda. Se inicia con
ello la formación de la columna vertebral primitiva, que conserva su segmentación
original, con zonas más densas separadas de zonas menos densas. Cada plano de seg-
mentación implica un somito, une masa de proliferación del esclerotoma y un nervio
raquídeo. A continuación la mitad caudal de cada bloque que rodea la notocorda, pro-
lifera selectivamente hacia la mitad cefálica del segmento adyacente, formando así la
segunda segmentación. Desaparece la hendidura intrasegmentaria que los separaba,
persistiendo, en cambio, la hendidura intrasegmentaria. Esta segmentación es la que
se corresponde con la definitiva.

La hendidura intrasegmentaria forma el disco intervertebral, y las demás por-
ciones, el cuerpo vertebral en estado mesenquimatoso. En definitiva, tenemos que la
nueva segmentación está desplazada medio segmento con respecto a la primera. Pero
hay que tener en cuenta, que tanto el sistema muscular como los ligamentos, conser-
van la segmentación primera. Así se comprende que la neosegmentación es necesaria
desde el punto de vista funcional, porque si cada segmento muscular correspondiera a
una sola vértebra, los músculos no tendrían capacidad para mover la columna verte-
bral, mientras que como cada segmento muscular enlaza dos segmentos óseos resultan
eficientes.

En la pared interna de la cavidad del somito se forman las células musculares y
miofibrillas primitivas. Los primeros mioblastos (tipo 1) con 4-6 núcleos, por isofor-
mismo se transforman y sustituyen por los mioblastos tipo II, con 20-100 núcleos.
Más adelante, con la llegada de los nervios motores raquídeos se transforman y susti-
tuyen por los definitivos mioblastos tipo III.

A mediados del 2.º mes, en el interior del futuro cuerpo vertebral, la notocorda
se estrecha. Entre cada cuerpo vertebral mesenquimatoso se conserva y se dilata el te-
jido notocordal, que persiste de esta forma como masa aislada central blanda y gelati-
nosa, dando lugar al núcleo pulposo del futuro disco intervertebral. En este estadio
mesenquimatoso se desarrolla el arco neural, o parte posterior de la vértebra, que ro-
dea la médula espinal.

De los 44-45 somitos que se formaron, los tres craneales contribuyen a formar
el occipital y los últimos 3-6 se atrofian.

A partir del segundo mes se inicia el proceso de condrificación. En el centro del
cuerpo vertebral mesenquimatoso y alrededor de la notocorda y en la base de los arcos
neurales comienza a aparecer el tejido condral. Este mecanismo está controlado por la
hormona mofogénica de hueso. La notocorda termina de estrecharse, para desaparecer
completamente del interior del futuro cuerpo vertebral.
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A partir del tercer mes, y por un proceso de isoformismo, aparecen la primeras
células óseas, los osteoblastos. Esto tiene lugar por la llegada de los primeros vasos
sanguíneos. Estas células segregan colágeno-glicosaminglicanos, que es la matriz cal-
cificable. Ocasionalmente algunos osteoblastos quedan atrapados en esta matriz y se
transforman en osteofitos, células óseas. La mayoría de osteoblastos quedan separa-
dos de la zona de calcificación, en los lugares llamados preóseos o de sustancia osteoi-
de. Los cuerpos vertebrales normalmente tienen un núcleo de osificación, así como
cada hemiarco neural.

Una vez la matriz cartilaginosa va siendo sustituida por tejido óseo, van que-
dando anos esbozos de cartílago llamados puntos de osificación secundarios o cartíla-
gos de crecimiento. Su situación en la vértebra es la siguiente:

— Dos cartílagos epifisarios situados en los extremos superior e interior del
cuerpo vertebral. Se distinguen seis capas de células: Germinativa, Prolife-
rativa, Hipertrófica, Multicelular, Calcificación y Osificación.

— Dos cartílagos neurocentrales situados en la unión del cuerpo vertebral con
el arco neural. Tienen la particularidad de ser bipolares. Partiendo de una
sola capa de células germinativas a ambos lados hay las cinco capas enun-
ciadas. Producen hueso a ambos lados.

— Cartílagos para las apófisis.

Todos estos cartílagos de crecimiento permanecen proliferativos o activos has-
ta que finaliza el crecimiento del individuo.

Diferencias biomecánicas entre la cuadrupedestación y la bi-

pedestación

La columna vertebral de los animales cuadrúpedos es más estable que la nues-
tra en el plano coronal. En ellos, salvo raros y excepcionales casos descritos, no en-
contramos la escoliosis; existen deformaciones en el plano sagital, cifosis, lordosis,
pero la desviación lateral o en el piano coronal de la columna vertebral, es única y pro-
pia del hombre. Podemos decir que la escoliosis surgió al cambiar, nuestros antepasa-
dos, la posición cuadrúpeda por la bípeda. Debemos admitir que un condicionante de
predisposición a contraer el hombre la escoliosis ha sido la diferente biomecánica de
su columna vertebral.

La actividad funcional en cuadrupedestación se desarrolla con una base de sus-
tentación más grande que la que normalmente posee el hombre en posición de bipe-
destación (fig. 1.2).

La mayoría de los movimientos y acciones realizadas en cuadrupedestación, por
el animal o por el mismo hombre, si adopta esa posición, tienen su operatividad dentro
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del área que corresponde a la base de sustentación; al mismo tiempo el centro de grave-
dad está también localizado más cerca de la base. La tensión o peso segmentario de la
columna vertebral disminuye considerablemente en esta posición, ya que, por una parte,
se descarga el peso total del cuerpo sobre cuatro puntos de apoyo, y por otra, la dirección
de las fuerzas, que recaen sobre cada una de las vértebras, cambian de sentido; de forma
que los discos, epífisis vertebrales, con sus núcleos de crecimiento en individuos jóve-
nes se hallan, en posición de cuadrupedestación, prácticamente descargados (89). Úni-
camente reciben las tensiones originadas por las posibles torsiones laterales que pueda
hacer el animal. La presión intervertebral, originada por las inclinaciones laterales, son
mínimas y momentáneas, incapaces de lesionar las estructuras y por consiguiente de ge-
nerar una desviación, hecho que sólo ocurre en posición bípeda (figs. 1.3 y 1.4).
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Figura 1.2. La posición de cuadrupedestación
descarga el peso del cuerpo sobre cuatro puntos de
apoyo. La base de sustentación aumenta en relación
a la posición bípeda El equilibro es muy estable.

Figura 1.3. En cuadrupedestación las vértebras y discos se hallan prácticamente descargados. Las posi-
bilidades de lesión son prácticamente nulas.



En bipedestación, cada unidad vertebral recibe y soporta, en proporción a la al-
tura que ocupa, una extraordinaria fuerza de compresión, en relación a la posición de
cuadrupedestación, ya que todo el peso se transmite en sentido vertical y finalmente
recae sobre dos únicos puntos de apoyo: los pies (figs. 1.5 y 1.6).

Precisamente el volumen del diseño geométrico de cada una de las vértebras se
ha estructurado en relación o proporción directa a la fuerza de compresión que sopor-
tan. Las vértebras lumbares son más voluminosas y consistentes que las vértebras de
la región dorsal, que soportan menos peso, y éstas, a su vez, son mayores que las vérte-
bras de la región cervical. Esto ocurre también en la mayor parte de los cuadrúpedos.
Al desplazarse, el cuadrúpedo genera importantes fuerzas propulsivas horizontales y
decrecientes hacia la región cefálica. Estos diseños vertebrales expresan admirable-
mente le ley de Wolf (86).

En cuadrupedestación, al estar orientada la columna vertebral horizontalmente,
cada una de las vértebras se encuentran en suspensión cífosante, merced a un entrama-
do de tejidos miotendinosos y ligamentosos, con puntos de apoyo en las articulaciones
posteriores y en la unción intervertebral por medio del disco y los platillos cartilagino-
sos intervertebrales (véanse figs. 1.3 y 1.4).

Esta orientación especial del raquis animal le permite realizar una función en
cierto modo comparable a la de las vigas maestras de las antiguas construcciones, don-
de las columnas de soporte vertical son las cuatro patas del animal (véase fig. 1.4).
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Figura 1.4. La columna vertebral del
cuadrúpedo tiene una función que recuer-
da, en cierto modo, a la de las vigas maes-
tras de la antiguas casas.

Figura 1.5. En bipedesta-
ción el peso se transmite en
sentido vertical desde la cabeza
hasta los pies. La base de sus-
tentación es muy reducida. La
equilibración resulta difícil.

Figura 1.6. Cada vértebra,
en bipedestación, recibe y so-
porta una considerable fuerza
de compresión que tiende a re-
ducir el espacio intervertebral.
Estas condiciones biomecáni-
cas aumentan el riesgo de que
la lesión se produzca.



Tiene interés conocer que la presión interdiscal, en el caso de la bipedestación,
en el hombre, puede variar en función de la localización del centro de gravedad y de
los brazos de la palanca que adopta con sus extremidades superiores y tronco. Las di-
ferentes actividades que realiza el ser humano originan multitud de cambios en la pre-
sión y localización intervertebral (46). En condiciones normales de bipedestación, to-
mando como referencia el segmento L5, que representa el centro de gravedad de un in-
dividuo que pesa 70 kg, sabemos que el disco lumbar sufre una presión de 15 kg por
centímetro cuadrado (34, 50) que es absorbida por el núcleo. Las articulaciones poste-
riores correspondientes al mismo segmento sufren una especie de cizallamiento de
unos 13 kg (34, 50). Simplemente que el mismo individuo varíe la posición inicial, al
hacer una inclinación anterior del tronco, el mismo disco que antes soportaba 15 kg
por centímetro cuadrado, soportará en esta nueva posición 58 kg por centímetro cua-
drado; las articulaciones posteriores se ven sometidas a un cizallamiento de 47 kg. Si
el mismo individuo levanta un peso de 100 kg desde la posición de inclinación del
tronco adelante, la presión que se crea en el núcleo es, aproximadamente, de una tone-
lada (34, 50). Según Morris (65). cuando el individuo realiza el gesto de elevar el peso
provoca una importante contracción de los músculos abdominales en los que verdade-
ramente se apoya para facilitar el esfuerzo lumbar. La presión intraabdominal absorbe
parte de la carga, aproximadamente el 30 % (4, 50). Es evidente, en el caso del hom-
bre, que el compromiso discal y vertebral es importante. Si los discos y vértebras so-
portan las tensiones y comprensiones variables, los elementos que hacen posible el
funcionamiento en interdependencia del raquis, ligamentos, músculos, tendones, iner-
vación órganos especiales de equilibración, vascularización sistema de imbibición,
así como la distribución de las curvas del raquis en el plano sagital (3, 81), tienen una
importancia igualmente vital en la conservación y mantenimiento de la estabilidad de
la columna vertebral. El estrés desarrollado en las articulaciones intervertebrales son,
en parte, responsables de los patrones y cambios degenerativos (29, 71).

Entendemos bien que uno, varios o todos los elementos que estabilizan la co-
lumna vertebral en el hombre pueden verse afectados por cualquier circunstancia, sea
esta intrínseca o extrínseca y comprometer, de esa manera, el equilibrio de la columna
vertebral (fig. 1.6). Son muchos los científicos que se han dedicado a estudiar en pro-
fundidad la patogénesis de las desviaciones del raquis en el hombre y su tratamiento.
Indudablemente se han hecho grandes avances. En nuestras calles ya no existen aque-
llas formas de seres humanos grotescas que todos hemos visto alguna vez en antiguas
pinturas, que nos exponen, con toda realidad, épocas y modos de vida de un pasado,
algunas veces no demasiado lejano. Sin embargo la patogénesis de la escoliosis idio-
pática aún no se conoce con exactitud (1, 5, 16, 26, 28, 41, 68, 69).
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Dificultades en la aproximación etiopatogénica de las desali-

neaciones

En la escoliosis las vértebras se inclinan lateralmente una con respecto a la otra.
En un segmento cualquiera del engranaje formado por dos vértebras ocurre lo siguiente:

1. En un primer periodo una vértebra se inclina hacia el lado de la inflexión y
el disco intervertebral es expulsado hacia el lado contrario.

2. Los cuerpos vertebrales giran sobre si mismos de modo que su línea media
anterior se desplaza hacía la convexidad de la curvatura. Esta rotación au-
tomática de los cuerpos vertebrales se efectúa esencialmente por tres me-
canismos:

a) Por una parte los discos tienden a separarse por el lado mas abierto,
pero como los discos no son planos sino cuneiformes el efecto no se
traduce en simple aumento de longitud del lado abierto sino que deter-
mina además una cierta rotación.

b) Por otra parte los ligamentos del lado abierto están puestos en tensión y
tienden a desplazarse a la línea media en busca del camino más corto.

c) Los cartílagos neurocentrales se encuentran asimétricamente activos
produciendo más hueso en los arcos neurales correspondientes al lado
cóncavo de la vértebra, que son más largos y anchos que aquellos del
lado convexo.

Estos mecanismos son sinérgicos y contribuyen a la rotación automática y fi-
siopatológica que acompaña a las inclinaciones laterales de la columna vertebral.

La escoliosis es una incurvación lateral permanente de la columna vertebral y,
como es de esperar, en las curvas estructuradas, se acompaña de rotación de los cuer-
pos vertebrales.

¿Por qué se establece una escoliosis?

La investigación sobre la posible o posibles causas etiológicas de la escoliosis
idiopática, se ha enfocado sobre distintos eslabones. Las numerosas investigaciones
realizadas permiten conocer mejor la enfermedad o la deformidad, pero no han permi-
tido prescindir del término idiopática. Es decir su origen permanece desconocido.

Estudios sobre el papel del cortex cerebral visualizados sobre la escoliosis, do-
minancia diestra o siniestra y simetría de la facies llevados a cabo por Goldberg y
Dowling (30) demostraron que la distribución de diestros y siniestros era similar en la
escoliosis y en no afectos. Así mismo, observaron aumento correlativo de asimetría
facial y troncal en la escoliosis.
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La asimetría facial ha sido estudiada con detalle por Pérez Marquina, 1994
(56), demuestran que en la escoliosis idiopática independientemente del uso o no de
corsé, el crecimiento craneofacial es diferente a otros niños sin esta patología, y con
unas características morfológicas y posicionales del macizo craneofacial determina-
das. La medición cefalométrica demostró tina posición más adelantada de la mandíbu-
la, y una retroposición del maxilar superior. Además, una horizontalización del maxi-
lar inferior respecto al plano del suelo; una tipología facial mesofacial, un perfil recto.
Así mismo, se observaron alteraciones intraorales como un aumento notable de las
desviaciones de la línea media de las arcadas dentarias, lo que orienta a una existencia
de asimetría en las estructuras faciales.

Machida y colaboradores (42), realizaron una experimentación en pollos ac-
tuando sobre la hipófisis, observando que la extirpación de esta glándula tiene como
consecuencia el desarrollo del 100 % de escoliosis, mientras que el transplante de esta
glándula en un músculo sólo produce un 10 % de escoliosis. Estos autores opinan que
la hipófisis segrega una neurohormona, la melantonina, que actúa sobre el cerebro y
cuya ausencia produce la incurvación espinal.

Herman (35), usando plataforma de fuerzas de una silla rotatoria, en sus experi-
mentos observaron que en pacientes con escoliosis había una alteración en el reflejo
vestíbulocular.

Sahistrand (61, 62), investiga el equilibrio postural mediante estabilometría y
observa un incremento de lateralización en los pacientes escolióticos, siendo ésta más
pronunciada cuando la propiocepción está distorsionada por la exclusión de la visión.
Concluye que a mayor curva mayor desequilibrio.

Sarwark y colaboradores (63), obtienen, en ratas, grandes curvas escolióticas
suturando la escápula a la pelvis. Esta intervención la realizan en la edad de 21 días de
vida de las ratas. Las curvas son estructuradas los cuerpos vertebrales deformados y
acuñados.

Sevastik (68, 69, 70) produce elongación de 1 cm en una costilla derecha interpo-
niendo un expansor metálico y obtiene escoliosis inmediata de convexidad izquierda.

Tresserra (80) y Sastre (66) investigaron el efecto de la elongación de la curva
por estiramiento, a la vez que ejercían una compresión sobre las prominencias o ápex
de la curva escoliótica en conejos en periodo de crecimiento (25 días) a los que previa-
mente se le había provocado una escoliosis experimetal por costotransversectomia.
Obtuvieron correcciones importantes tanto en el grado de la curva como en las defor-
midades.

La modulación mecánica del cuerpo vertebral sometido a compresión y dis-
tracción, en ratas, ha sido investigada por Stokes (75), Trueta (81), Volkmann (83) y
Wilson (85), entre otros.

Actuando directamente sobre las estructuras de la columna vertebral en el te-
rreno experimental se han realizado intervenciones sobre músculos, nervios, ligamen-
tos y cuerpos vertebrales, en ratas, conejos, cerdos, monos y perros.

La costotransversectomia produce escoliosis de convexidad hacia el lado de la
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intervención, con acuñamiento vertebral, siendo el lado de menor tamaño el de la con-
cavidad y con rotación de los cuerpos vertebrales. Esta técnica fue investigada por
Langieskiold (40), Michelson (45) y por Tresserra (77).

De Salis (23) y Berlanga (6), estudian el efecto de la ablación selectiva de la ar-
teria que nutre la parte lateral del cuerpo vertebral y que también irriga la médula espi-
nal. Obtienen escoliosis sin poder determinar cuánto es debido a lesión neurológica y
cuánto a déficit de aporte nutricio al hueso.

¿Qué ocurre a nivel de las propias vértebras, que en definitiva son las que se
ven afectadas en la escoliosis? La escoliosis en una deformidad que se desarrolla fun-
damentalmente durante el crecimiento. Es por tanto lógico pensar que los cartílagos
de crecimiento que son los encargados de dar forma adulta a la vértebra, juegan un pa-
pel en el desarrollo de la escoliosis.

Estudios mediante TAC de niños afectos de escoliosis idiopática, observan que
tiene lugar el cierre o ausencia de este cartílago de forma precoz en el lado convexo de
la curva, mientras que en el lado cóncavo, da lugar a un arco neural más largo y ancho.
Esta observación reciente 1989, ya había sido observada por Nickoladoni, en 1909,
(53), en autopsias de niños afectos de escoliosis y había enunciado la hipótesis de la
importancia que podía tener el cartílago neurocentral en la escoliosis. Y es que, un car-
tílago que está situado a ambos lados de la vértebra y cuyo crecimiento asimétrico
puede dar lugar a una asimetría del conjunto de la vértebra en los dos ejes del espacio,
podría a juicio de muchos autores, ser responsable por una parte, del acuñamiento del
cuerpo vertebral, (lo que se traduciría en una incurvación lateral de la columna), y por
otra parte, de la desproporción de los arcos posteriores en el plano sagital que daría lu-
gar a una rotación de una o varias vértebras con respecto a las otras. Ambas deformi-
dades se traducen en lo que llamamos escoliosis estructuradas.

La actuación directa sobre los cartílagos de crecimiento vertebral de forma ex-
perimental se ha investigado. Así Ottander (54) obtuvo escoliosis actuando sobre el
cartílago neurocentral de un cerdo. Recogiendo este trabajo los Drs. Cañadell y Tres-
serra impulsaron en 1972 tres trabajos simultáneos:

En Barcelona el Dr. Carlos Algara (1), actuaría sobre el cartílago epifisario en co-
nejos. El Dr. Carlos Piqué (57), actuaría sobre el cartílago neurocentral del conejo. En
Pamplona el Dr. Beguiristain (5), actuaría sobre el cartílago neurocentral de ratas bípe-
das, con el fin de poner de relieve a la vez la importancia de la postura en el desarrollo de
una escoliosis. De todo este grupo de investigaciones se obtuvo lo siguiente:

— Actuando sobre el cartílago epifisario se obtuvieron cifosis.
— Actuando sobre el cartílago neurocentral, en el que luego nos extenderemos,

se obtuvo escoliosis en el conejo pero no en las ratas ni en las ratas bípedas.
Esta controversia llevó a la observación que la rata fusiona su cartílago neu-
rocentral a nivel de las vértebras de T5-T8 a los 17 días; de T3-L3 a los 19
días, y a los 21 días todos los cartílagos neurocentrales y epifisarios, están
soldados. Como la intervención se efectuaba entre los 15 y 20 días de edad,
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estos autores concluyeron que habían actuado en un momento tardío en el crecimiento de
la vértebra. Ello llevó a Beguiristain a trabajar con otro animal mayor, el cerdo que fusio-
na su cartílago neurocentral a los 7 meses y obtuvo escoliosis de una media de 30º.

Vamos a entrar en detalle en este capítulo particular del cartílago neurocentral
y su posible papel en la escoliosis. El cartílago neurocentral es responsable del creci-
miento de la parte lateral del cuerpo vertebral y del tercio anterior del arco neural.

De estos postulados, nacieron las investigaciones de Otander (54), Beguiristain
(5), Algara (1) y la mía propia (57), que les voy a referir con más detalle.

Mi tesis doctoral (57), del año 1972, se basa en las alteraciones vertebrales pro-
ducidas actuando experimentalmente sobre el cartílago neurocentral. El animal de ex-
perimentación fue el conejo común. Fueron intervenidos un total de 110 animales. El
momento de la intervención fue a los 21 días después del nacimiento. Se realizaron
exámenes radiográficos postoperatorios inmediatos y mensuales hasta los 7 meses en
que fueron sacrificados para su estudio. La técnica quirúrgica consistió, bajo anestesia
general, en un grupo de animales, en disecar el borde lateral de la vértebra. Identifi-
cando el cartílago neurocentral y extirpándolo en bloque. En otro grupo de animales,
se introdujo un tornillo a través del pedículo hasta llegar al cuerpo vertebral, tornillo
que atravesaba el cartílago neurocentral e impedía su función. Los resultados que se
produjeron en ambos grupos fueron:

1. Acuñamiento de las vértebras. La altura del cuerpo vertebral es menor en
el lado operado que en el contrario. Si la intervención se realizó en la zona
dorsal el acuñamiento medio fue de 4.º, mientras que en las intervenciones
realizadas a nivel lumbar, fue de 5.º.

2. Se observaron inclinaciones laterales del raquis o escoliosis de poca curva.
8.º Cobb en los operados a nivel dorsal, y 10.º en el lumbar. Curvas no es-
tructuradas, cóncavas siempre del lado operado. No se observaron rotacio-
nes de los cuerpos vertebrales.

La vértebra aislada, presentaba los detalles siguientes:

a) Engrosamiento del hemiarco del lado operado.
b) Acortamiento del hemiarco del lado operado.
c) Desviación de la de la apófisis espinosa hacia el lado de la intervención.

Concluyendo que:

— El cierre precoz unilateral del cartílago neurocentral determina en el conejo
alteraciones o deformaciones sobreponibles a las observadas en las vérte-
bras de columnas con escoliosis, y han sido provocadas alterando el cartíla-
go neurocentral.
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El conejo cierra el cartílago neurocentral a las 10 semanas después del naci-
miento. Beguiristain (5), en cerdos, obtuvo escoliosis de mayor grado y estructuradas.
El cerdo cierra su cartílago neurocentral a los 7 meses y fueron intervenidos a los 2
meses de edad. Todas estas investigaciones vienen a concluir que un responsable de la
deformidad de la vértebra de la escoliosis, es el cartílago neurocentral. Sin embargo, el
trabajo enunciado anteriormente de Sevastik (68, 69, 70), que actuaron en ratas, de 21
días de edad, con el cartílago neurocentral fusionado, demuestra que las mismas de-
formidades vertebrales se hallan presentes también sin que tenga relación directa ron
el cartílago neurocentral, puesto que éste se hallaba ya cerrado. La teoría de la etiolo-
gía de la escoliosis resulta pues multifactorial, al poder provocar deformidades ac-
tuando sobre diversas estructuras del raquis.

¿Cuál es pues, la controversia o la dificultad en hallar la etiología de la esco-
liosis?

Si cualquier investigación sobre ello, puede llevar a una causa, nos encontra-
mos luego que no es posible diferenciar si la causa es un efecto. Todos sabemos, que la
función hace la forma (el órgano). La teoría de la matriz funcional defendida hoy por
autores como Moss (52) y seguidores, afirman que incluso el marco de los tejidos
blandos que envuelven los huesos, han de ejercer un tono muscular adecuado que faci-
lite el equilibrio y la homeostasis, para que una estructura con una forma primitiva, se
mantenga en esta forma y posición. Si el equilibrio, se rompe por alguno de estos fac-
tores, (fuerzas gravitacionales, tono y fuerza musculares, etc.). se inicia un alteración
de la forma arquitectónica primitiva, que acompaña a una modificación de la función a
la que estaba destinado. Puede ser pues, que nos encontremos en el estudio de la esco-
liosis, que estemos delante de un verdadero síndrome con una entramada interrelación
de efectos y causas.

Controversias en el tratamiento fisioterápico

En lo concerniente al trata miento de la escoliosis en general, no existe una uni-
formidad en la pauta a seguir. Es suficiente que revisemos la dilatada bibliografía que
existe en torno a la escoliosis para que nos percatemos de la gran variedad de criterios
controvertidos que existen. En la antigüedad más tenebrosa del hombre ya se conocía
la escoliosis. Pinturas rupestres halladas en las paredes de las cavernas nos dan buena
fe de ello. Los médicos griegos empleaban toscos e ineficaces medios de tratamiento.

— Hipócrates (38) (400-370 a.C.), fue el primero en diseñar un aparato para
reducir de forma enérgica la escoliosis, pero técnicamente no era efectivo.

— Ambrosio Paré (55), en 1579, pretendió reducir la deformación de la co-
lumna vertebral sosteniendo el tronco con dos placas metálicas, corsé de
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acero, una anterior y otra posterior. En realidad fue el primer corsé conoci-
do que fabricaban los armeros del rey Enrique IV, bajo las indicaciones de
Ambrosio Paré.

— Hare (32), en 1849, describió el uso de la tracción aplicada sobre la cabeza
y la pelvis en posición horizontal del paciente. El trtamiento lo completaba
aplicando moldes de yeso a modo de corsé.

— Los primeros corses cuidadosamente adaptados fueron fabricados en 1895
por Firiederich Hessing de Ausburg (36).

— En el siglo XIX, al final y principios del XX, Wullstein (87), en 1902, incluyó
en el corsé múltiples placas metálicas almohadilladas de presión lateral y
aplicadas sobre las prominencias óseas.

— Lewis Sayre (67), en 1870, utilizó suspensión cefálica vertical y un yeso
corporal.

— En 1890, diez años más tarde, Bradford y Brackett, idearon un marco o bas-
tidor para la aplicación de los yesos. Con él realizaban una distracción ver-
tical y horizontal. El bastidor tenía una almohada lateral unida a un semiar-
co, similar al que utilizó Joseph Risser (59), en 1952.

— Después vinieron los corsés de Steindler (74), Milwaukee (8), Boston,
L’.E.D.F. (22), Liones, Olimpia, Michell, Can Ruti... y un largo etcétera de
corsés, simétricos y asimétricos, hasta nuestros días, donde uno de los más
efectivos es el corsé de Chêneau (18, 19).

— El tratamiento quirúrgico de la escoliosis comenzó en 1914, cuando Rus-
sell Hibbs (37), realizó una fusión vertebral.

— Harrington (33) revolucionó la cirugía en 1960 al proponer y emplear un
instrumental nuevo que fue y es el soporte del tratamiento quirúrgico actual
de la escoliosis.

— Las técnicas quirúrgicas de Luque, Cotrel y Dubuset (20, 21), son el resul-
tado de la evolución de la cirugía en los últimos 45 años.

— Diferentes procedimientos cinesiterápicos complementaban los tratamien-
tos ortopédicos y los quirúrgicos (12, 13, 14, 49, 64, 72).

Desde los inicios hasta hoy se han producido, como ya decimos más atrás, lo-
gros e innovaciones importantes. Serios estudios estadísticos referidos a la evolución
espontánea de la escoliosis (8, 11, 25, 31, 71), localización de las curvas (11, 79), edad
de inicio (71, 87), crecimiento y desarrollo (27), permiten orientar el tratamiento de la
misma. Existe dificultad en la aproximación etiopatogénica de la escoliosis idiopáti-
ca, pero la dificultad es aún mayor a la hora de establecer una pauta terapéutica. En la
práctica diaria de nuestra profesión observamos que nuestros pacientes afectados de
desviaciones del raquis, en general, se benefician tanto más del tratamiento fisioterá-
pico, cuanto más atención personalizada les dedicábamos y más precozmente iniciá-
bamos el tratamiento en el curso evolutivo de la desviación. Esta apreciación objetiva,
pero difícilmente valorable, por la heterogeneidad de las deformaciones que tratába-
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mos, contrastaba con la bibliografía existente. La gran mayoría de autores son de la
opinión que la fisioterapia, per se, no tiene un efecto corrector real. James (39) es par-
tidario de la cirugía y cree que el tratamiento conservador no modifica el pronóstico fi-
nal de las desviaciones del raquis y concretamente de la escoliosis. Blount (7, 8), Ha-
rrington (33), Moe y cols. (47, 48) consideran el tratamiento fisioterápico como com-
plemento del tratamiento quirúrgico y ortopédico; desprecian los resultados despren-
didos del tratamiento fisioterápico. Bouillet y Vincent (10) manifiestan que la fisiote-
rapia sólo sirve, en el tratamiento de la escoliosis, para desarrollar la musculatura de
forma armónica y equilibrada pero que no incide, en absoluto, sobre el hueso. Sthone
y cols. (76) opinan que los ejercicios no tienen efecto corrector alguno en la escoliosis.
Caillet (13, 14, 15) refiere que los ejercicios, por sí mismos, no detienen una curva es-
coliótica progresiva en un niño en edad de crecimiento. Dikson (24), después de valo-
rar el tratamiento conservador de la escoliosis idiopática, asegura que esta clase de tra-
tamiento sólo sería útil en determinadas curvas no evolutivas pero no sería eficaz en
las desviaciones progresivas. Marchetti (43) es de la opinión que todo tratamiento que
no sea cruento no tiene ninguna utilidad. Roaf (60) duda de que el tratamiento fisiote-
rápico de la escoliosis pueda ser de alguna utilidad. Charriere y Roy (17) al referirse a
los trabajos anglosajones aseguran que estos desprecian la gimnasia médica en el tra-
tamiento de la escoliosis ya que no es efectiva en la escoliosis evolutiva en período de
crecimiento. Tresserra y colaboradores (78), dicen que aunque se ha revalorizado mu-
cho la fisioterapia es ilusorio pretender con ella un enderezamiento permanente y una
estabilización en las deformidades del raquis.

Cotrel y cols. (21, 22), Stagnara y colaboradores (73), se inclinan por el trata-
miento ortopédico de la escoliosis, introduciendo la fisioterapia como complemento.
Burger Wagner (12) en una casuística de 135 escolióticos, a los que trató con cinesite-
rapia, encuentra 113 casos con buenos resultados.

Bori y cols. (18) realizaron un estudio en 65 escolióticos tratados con corsé de
Milwaukee y cinesiterapia adecuada. Llegan a la conclusión de que, en las curvas dor-
sales, existe una relación clara entre el mayor porcentaje de corrección y el menor Ris-
ser y edad; no así en las lumbares donde el porcentaje de corrección es mayor en rela-
ción directa con la angulación e independientemente del Risser y la edad. En cierto
modo estas conclusiones contradicen los resultados globales a los que llegaron James
(39), Ponsetí y Friedman (58). Los dos últimos, después de revisar 394 escolióticos,
que sola mente hicieron ejercicios, llegaron a la conclusión de que cuanto más tempra-
no es el comienzo de la escoliosis peor es su tratamiento y los resultados.

Mollon y cols. (49) en un estudio estadístico sobre 210 enfermos afectos de es-
coliosis estructuradas evolutivas, con una curva igual o inferior a 33 grados, a las que
únicamente tratan con fisioterapia, encuentran que ésta es capaz de frenar la escoliosis
reduciendo la angulación y gibosidad de las mismas.

En definitiva los trabajos que hemos revisado en torno a la efectividad del trata-
miento fisioterápico de las desviaciones del raquis, salvo raras excepciones, no encon-
tramos el método y el rigor científico. Tenemos la impresión de que los protocolos de
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valoración no son los adecuados, así como la calidad del tratamiento fisioterápico y
los efectos correctores que se desprenden. De ahí la gran dificultad existente en obte-
ner datos reales y fiables respecto a la evolución de las desviaciones del raquis tratadas
con fisioterapia.

Valorar los efectos terapéuticos de la fisioterapia en las desviaciones de la co-
lumna vertebral, requiere establecer un protocolo para el control y seguimiento de los
casos durante largos períodos de tiempo: más de un lustro en muchas ocasiones; esto no
es sencillo. Además, para obtener resultados positivos, es necesario aplicar trata miento
fisioterápico analítico, personalizado y selectivo en cada desviación del raquis (64).

El método FED (Fijación tridimensional de la columna vertebral en Elonga-
ción y Desrotación de la misma) nació tras un largo período de estudio y experimenta-
ción en el tratamiento de la escoliosis y desviaciones del raquis en general, como vere-
mos más adelante en los fundamentos científicos del método.
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