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Musculatura espinal: anatomía y función

Anita Vasavada
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C A P Í T U L 0 
4

Anatomía y arquitectura de la musculatura 
espinal

La arquitectura de los músculos espinales es compleja y dramática-
mente diferente de la arquitectura de los músculos de las extremida-
des. Por ejemplo, en lugar de distintas inserciones tendinosas para el 
hueso, muchos músculos espinales tienen muy poco tendón en sus 
extremos, pero tienen una disposición compleja de tendones internos 
y aponeurosis. Sus fijaciones son generalmente amplias, y muchos 
músculos espinales se ramifican y tienen inserciones en múltiples 
niveles vertebrales. Algunos músculos espinales tienen fascículos 
cortos y una gran fasciculación, mientras que otros tienen fascícu-
los largos y paralelos. Todos estos factores afectan la capacidad de 
generación de fuerza y ​​momento de los músculos (como se describe 
en el Capítulo 3), que en última instancia influye en el control del 
movimiento espinal y los mecanismos de lesión.

Los músculos espinales se pueden dividir en músculos intrínse-
cos, que conectan las vértebras entre sí o con el cráneo, y los músculos 
extrínsecos, que unen las vértebras a las extremidades, la cintura es-
capular, la caja torácica o la pelvis. Embriológicamente, los músculos 
intrínsecos se originan en el epímero y los músculos extrínsecos se 
originan en el hipómero. Los músculos intrínsecos reciben inerva-
ción de las ramas dorsales de los nervios espinales, mientras que los 
músculos extrínsecos están inervados por las ramas ventrales de los 
nervios espinales y generalmente tienen funciones relacionadas más 
con la porción proximal de las extremidades o la respiración.

Músculos espinales intrínsecos en la columna 
lumbar, torácica o cervical

Los músculos intrínsecos de la columna están dominados por el 
erector de la columna, un grupo de músculos interdigitados que 
abarcan toda la longitud de la columna vertebral, desde el sacro y la 
cresta ilíaca hasta el cráneo. Otro grupo importante de músculos, los 
multífidos, son más cortos y más profundos, y se describen con más 
detalle más adelante. En la región toracolumbar, los músculos erector 
de la columna y multífido comprenden la mayor parte de la muscula-
tura espinal. Estas dos unidades funcionales distintas tienen grandes 

diferencias en la inervación que probablemente resulten en diferencias 
funcionales significativas,1 aunque la función biomecánica detallada de 
estos grupos permanece parcialmente elucidada.2 En lo profundo del 
multífido se encuentran incluso músculos más pequeños: los rotadores, 
interespinales e intertransversas. La región cervical está compuesta de 
otros músculos intrínsecos únicos (descritos más adelante).

El erector de la columna comúnmente se considera compuesto 
por tres músculos; de medial a lateral, son el espinoso, longísimo e 
iliocostal. La anatomía y la arquitectura de estos músculos varían 
entre los diferentes niveles de la columna vertebral. Por lo tanto, las 
palabras «lumbar», «torácico», «del cuello» y/o «de la cabeza» a menu-
do se agregan al nombre del músculo para describir la anatomía con 
mayor precisión. Aunque hay diversas definiciones de la composición 
del erector de la columna, el estudio de MacIntosh y Bogduk2 propor-
ciona la anatomía descriptiva más completa del erector lumbar de la 
columna hasta la fecha; Delp y colegas3 proporcionaron las primeras 
mediciones arquitectónicas de estos músculos. Una descripción de la 
continuación del erector de la columna vertebral en la región cervical 
es discutida por Kamibayashi y Richmond.4

El músculo espinoso es la división más medial del erector de 
la columna. MacIntosh y Bogduk2 describen al espinoso como 
principalmente aponeurótico en la región lumbar, pero Delp y cols.3 
obtuvieron mediciones de la arquitectura de las fibras musculares en 
la columna dorsal (Tabla 4.1). El espinoso está generalmente ausente 
en la región cervical.

De caudal a rostral, el longísimo consiste en longísimo torácico, 
cervical y de la cabeza. El longísimo torácico se divide en porciones 
lumbares y torácicas. Los fascículos lumbares del longísimo torácico 
(longísimo torácico pars lumbar) se componen de cinco bandas que 
surgen de las apófisis transversas lumbares y se unen de forma caudal 
sobre la cresta ilíaca (Fig. 4.1A). Cada banda que surge de las vérte-
bras L1 a L4 es en realidad un pequeño músculo fusiforme que tiene 
un tendón de inserción caudal alargado y aplanado. Las bandas de 
niveles más rostrales se adhieren más medialmente a la cresta ilíaca. 
La yuxtaposición de estos tendones ubicados caudalmente forma la 
aponeurosis intermuscular lumbar. Los fascículos del componente 
torácico del longísimo torácico (longísimo torácico pars torácico) 
surgen de todas las apófisis transversas torácicas y de la mayoría de 
las costillas, y se unen a las apófisis espinosas lumbares, el sacro o el 
ilion. Estos son músculos largos y delgados con tendones caudales 
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pronunciados que se yuxtaponen para formar la fuerte aponeurosis 
del erector de la columna (véase LIA y Ct en la Fig. 4.1A-B), que 
limita los músculos paraespinales lumbares dorsalmente. En la región 
torácica superior y cervical, el longísimo del cuello conecta las apófi-
sis transversas de las vértebras torácicas y cervicales, mientras que el 
longísimo de la cabeza se origina en apófisis transversas e inserciones 
en la apófisis mastoidea del cráneo (Fig. 4.2B).

Los fascículos lumbares del iliocostal lumbar (iliocostal lumbar 
pars lumbar) se encuentran laterales a los músculos longísimo torá-
cico que surgen de la punta de las apófisis transversas de las vértebras 
L1 a L4 en la región lumbar, por lo tanto, se componen de cuatro 
bandas pequeñas y anchas (véase Fig. 4.1C) que se unen a la fascia 
toracolumbar y la cresta ilíaca. Los fascículos torácicos de iliocostal 
lumbar (iliocostal lumbar pars torácico) surgen de las costillas y se 
unen a la espina ilíaca y a la cresta, formando la parte lateral de la 
aponeurosis del erector de la columna. En contraste con el longísimo 
torácico más medialmente localizado, los tendones caudales son me-
nos prominentes, dando al iliocostal lumbar un aspecto mucho más 
carnoso. Caudal a la costilla 10, el iliocostal lumbar y el longísimo 
torácico se encuentran uno al lado del otro, formando la aponeurosis 
del erector de la columna. Rostral a la costilla 9 o 10, iliocostal torá-
cico separa el iliocostal lumbar y el longísimo torácico. En la región 
torácica superior y cervical, iliocostal del cuello conecta las costillas 
con las apófisis transversas de las vértebras cervicales. MacIntosh y 
Bogduk midieron las longitudes de los músculos y tendones en las 
porciones torácicas del longísimo torácico y iliocostal lumbar (Tabla 
4.2).2 También Delp y cols.3 han informado la arquitectura detallada 
del erector de la columna lumbar, que incluye la longitud del tendón 
y el fascículo muscular, longitud del sarcómero y áreas fisiológicas 
transversales (AFT) (véase Tabla 4.1). Descubrieron que las longitudes 
de los fascículos eran aproximadamente 30 % de las longitudes mus-
culares de estos músculos y que las longitudes del sarcómero medidas 
en cadáveres en posición supina generalmente eran más cortas que la 
longitud óptima, lo que puede implicar que el erector de la columna 
es capaz de desarrollar mayor fuerza en posiciones alargadas (es decir, 
en flexión).5 Por lo tanto, este músculo está diseñado para restaurar 
la extensión de la columna desde la flexión. Aunque el longísimo y 

FIG. 4.1 Esquema de regiones (A) lumbar y (B) torácica de longísimo torácico 
(división medial del erector de la columna vertebral) y esquema de regiones 
(C) lumbar y (D) torácica de iliocostal lumbar (división lateral del erector de la 
columna vertebral). Tc, tendón caudal; Vm, vientre muscular; AIL, aponeuro-
sis intermuscular lumbar; TR, tendón rostral. (De Bogduk N. A reappraisal of 
the anatomy of the human lumbar erector spinae. J Anat, 1980;131:525-540; 
y MacIntosh JE, Bogduk N. The morphology of the lumbar erector spinae. 
Spine. 1987; 12: 658-668.)

TABLA 4.1 Datos arquitectónicos de los músculos recto abdominal y de la columna lumbar

Músculo Longitud 
musculotendón 
(cm)

Longitud 
músculo 
(cm)

Longitud 
del 
fascículo 
(cm)

Ángulo de 
fasciculación 
(grados)

Longitud de 
sarcómero 
(µm)

Longitud 
óptima de 
fascículo 
(cm)

Masa 
de fibra 
muscular 
(g)

ASTF 
(cm2)

Recto abdominal 35,9 (1,9) 34,3 (2,7) 28,3 (3,6) 0 (0) 2,83 (0,28) 28 (4,2) 92,5 (30,5) 2,6 (0,9)

Cuadrado lumbar 
(proximal)

11,7 (1,7) 10,7 (1,3) 7,3 (1,3) 7,4 (2,9) 2,39 (0,21) 8,5 (1,5) 13,3 (5,2) 1,6 (0,6)

Cuadrado lumbar 
(distal)

9,3 (1,3) 8,1 (1,2) 4,7 (0,5) 7,4 (6,2) 2,37 (0,20) 5,6 (0,9) 7,3 (2,4) 1,2 (0,4)

Espinoso torácico 24,7 (1,5) 18,2 (3,2) 5,2 (0,4) 16 (3,8) 2,26 (0,17) 6,4 (0,6) 10,2 (6) 1,6 (0,9)

Longísimo torácico 42,6 (5,5) 34,7 (4,8) 9,6 (1,2) 12,6 (5,8) 2,31 (0,17) 11,7 (2,1) 73,4 (31) 5,9 (2,5)

Iliocostal lumbar 43,8 (4,3) 33,1 (9) 12 (1,7) 13,8 (4,5) 2,37 (0,17) 14,2 (2,1) 60,9 (29,9) 4,1(1,9)

Multífido NA NA 4,8 (1,7) 18,4 (4,2) 2,26 (0,18) 5,7 (1,8) 73 (12,4) 23,9 (8,4)

Los valores son medios (desviación estándar).
NA, no aplica; ASTF, área fisiológica de sección transversal.
Modificado de Delp SL, Suryanarayanan S, Murray WM, et al. Architecture of the rectus abdominis, quadratus lumborum, and erector spine. J Biomech 2001;34:371-
375; y Ward, SR, Kim CW, Eng CM, et al. Architectural analysis and intraoperative measurements demonstrate the unique design of the multifidus for lumbar spine 
stability. J Bone Joint Surg Am. 2009;91:176-185.
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el iliocostal pueden tener diferentes funciones debido a su ubicación 
anatómica medial-lateral, sus distribuciones de tipo de fibra son 
similares, con aproximadamente 60 % de fibras tipo 1,6 el tipo de fibra 
muscular más lenta. La anatomía detallada del erector de la columna 
proporcionada por MacIntosh y Bogduk2 también proporciona 
información importante para estudios electromiográficos. Debido a 
que los fascículos torácicos del longísimo torácico e iliocostal lumbar 
se encuentran sobre los fascículos lumbares, los electrodos colocados 
a niveles vertebrales lumbares pueden no representar la actividad de 
los fascículos directamente unidos a las vértebras lumbares.

Los músculos multífidos lumbares consisten en múltiples bandas 
separadas que surgen de cada apófisis espinosa vertebral y lámina, y 
se insertan de dos a cuatro segmentos por debajo del nivel de origen 
(Fig. 4.3B). El fascículo más corto de cada músculo se inserta en la 
apófisis mamilar de la vértebra localizada en dos segmentos caudales, 
mientras que los fascículos más largos y más superficiales se insertan 
secuencialmente en las vértebras posteriores tres o más segmentos in-
feriores (véase la Fig. 4.3). Por lo tanto, la banda más corta del multífido 
que surge de L1 se inserta en L3; las bandas posteriores se insertan 

FIG. 4.3 Disposición esquemática del músculo multífido en (A) corte trans-
versal y (B) sección longitudinal. aa, apófisis accesaria; aec, aponeurosis del 
erector de la columna; eg, espacio lleno de grasa; I, interespinoso; IL, ilio-
costal lumbar; MI, medial intertransverso; DL, división lateral; ail, aponeuro-
sis intermuscular lumbar; MF, multífido. (De Bogduk N. A reappraisal of the 
anatomy of the human lumbar erector spinae. J Anat. 1980; 131: 525-540.)

FIG. 4.2 Vista posterior de los músculos del cuello. (A) El lado izquierdo muestra el músculo superficial, el trapecio. Debajo del trapecio se encuentran el esple-
nio de la cabeza, el esplenio del cuello, el elevador de la escápula y los romboides. (B) El lado derecho muestra el semiespinoso de la cabeza, longísimo de la 
cabeza y longísimo del cuello, que se encuentran en la profundidad del esplenio de la cabeza. El lado izquierdo muestra semiespinoso del cuello y los músculos 
suboccipitales, que se encuentran debajo de semiespinoso de la cabeza. OCI, oblicuo de la cabeza inferior; OCS, oblicuo de la cabeza superior; RPC may, recto 
posterior mayor de la cabeza; RPC men, recto posterior menor de la cabeza. (Modificado de Gray H. Gray’s Anatomy. Nueva York, Gramercy Books, 1977.)

TABLA 4.2  Datos de longitud de los músculos y tendones del erector de 
la columna lumbar

Músculo Longitud 
del vientre 
muscular (cm)

Longitud del 
tendón rostral 
(cm)

Longitud del 
tendón caudal 
(cm)

Longísimo 
torácico pars 
torácico

9-12 3-4 Hasta 24

Iliocostal lumbar 
pars torácico

10-13 12-15 18-19

De MacIntosh JE, Bogduk N. The morphology of the lumbar erector spinae. 
Spine. 1987;12:658-668.

secuencialmente en L4, L5 y el sacro. Los músculos multífidos que sur-
gen de las vértebras lumbares inferiores consisten en menos fascículos 
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debido a que disminuye el número de vértebras hacia el origen. Es de 
destacar el hecho de que todos los músculos multífidos que surgen de 
un nivel dado están inervados por la rama medial de las ramas dorsales 
primarias del nervio espinal a partir de un solo segmento (es decir, cada 
banda del músculo multífido está inervada de una sola rama dorsal). 
Esta inervación unisegmental tiene implicaciones para la electromio-
grafía y el diagnóstico del dolor en las articulaciones cigapofisarias 
relacionado con la actividad anormal en los multífidos. Por ejemplo, 
las fibras mediales de los multífidos (es decir, aquellas inmediatamente 
laterales a una apófisis espinosa dada) surgen de la apófisis espinosa di-
rectamente arriba, mientras que las de los niveles superiores serán más 
laterales, pero todas las fibras del multífido que surge de una vértebra 
particular son inervadas por el mismo nervio.7

En la región cervical, los fascículos multífidos de las apófisis espi-
nosas y las láminas de C2, C3 y C4 se unen a las cápsulas facetarias de 
dos apófisis articulares vertebrales adyacentes de C4 a C7; los fascículos 
de las apófisis espinosas y las láminas de C4 a C7 se unen a las apófisis 
transversas de las vértebras torácicas superiores.8 La acción principal 
del multífido es la extensión, pero la naturaleza multisegmentaria 
del músculo así como la orientación tridimensional compleja las di-
recciones craneocaudal y mediolateral hacen de esta afirmación una 
sobresimplificación burda.9 El multífido no es necesariamente un 
motor principal de la columna dorsal; más bien, su función es probable 
que produzca pequeñas estabilizaciones vertebrales. Su distribución de 
tipo de fibra de aproximadamente 60 % de fibras de tipo 1 respalda 
este papel postural. De hecho, las distribuciones similares del tipo de 
fibra entre los músculos multífidos y erectores de la columna sugieren 
funciones similares para estos dos grupos musculares.6,10.

Un estudio reciente del músculo multífido reveló tres factores de 
diseño principales que le sirven bien para estabilizar la columna lum-
bar.5 En primer lugar, la arquitectura del multífido está muy fasciculada, 
con fibras que se extienden solo alrededor de 20 % de la longitud del 
músculo. Por lo tanto, se empaqueta un gran número de fibras mus-
culares en un volumen pequeño y, aunque el multífido tiene una masa 
menor en comparación con otros extensores lumbares, se predice que 
creará la mayor fuerza de extensión lumbar en un factor de dos (véase  
Tabla 4.1). Segundo, las pruebas mecánicas directas de las células mus-
culares del multífido y el tejido conjuntivo extracelular revelaron que, si 
bien las fibras del multífido tienen las mismas propiedades mecánicas 
que los músculos de las extremidades, los haces de fibras, que incluyen 
tejido conjuntivo extracelular, son casi dos veces más rígidos. Por lo tan-
to, el multífido tiene una alta capacidad elástica pasiva que le conviene 
para resistir pasivamente la flexión de la columna lumbar. En tercer lu-
gar, la longitud del sarcómero del músculo multífido, medida intraope-
ratoriamente, es relativamente corta cuando la columna está extendida, 
lo que sugiere que el músculo se fortalece a medida que se alarga. En 
otras palabras, a medida que la columna vertebral se flexiona, la fuerza 
de los multífidos aumenta, adaptándola para restaurar los ángulos de la 
columna vertebral hacia posiciones neutras o más extendidas.

Profundo al multífido hay músculos más pequeños que abarcan 
uno o dos segmentos vertebrales. Los rotadores se unen desde las 
apófisis transversas caudales a la base de las espinas rostrales a uno 
o dos segmentos de distancia. Los rotadores son prominentes en la 
región torácica; aunque algunos autores afirman que existen en la 
región lumbar,11,12 MacIntosh y Bogduk no encontraron ningún 
músculo profundo en el multífido lumbar.7 Del mismo modo, An-
derson y cols.8 no encontraron rotadores en la región cervical. Las 
interespinosas e intertransversas (que se encuentran en las regiones 

lumbar y cervical) conectan las apófisis espinosas y transversas, 
respectivamente, de las vértebras adyacentes.

Músculos espinales intrínsecos específicos  
de la columna cervical

Debido a las diferentes demandas funcionales en la columna cervical 
(p. ej., grandes movimientos de la cabeza), esta región tiene músculos 
intrínsecos adicionales. Kamibayashi y Richmond cuantificaron la 
anatomía y la arquitectura de los músculos del cuello (Tabla 4.3).4

Esplenio de la cabeza y cuello
El esplenio de la cabeza se origina en las apófisis espinosas de las 
vértebras cervicales inferiores y torácicas superiores, y se inserta en 
el cráneo cerca de la apófisis mastoidea (véase Fig. 4.2A). Contiguo, 
ligeramente más profundo y, a veces, inseparable está el esplenio del 
cuello, que se origina en las apófisis espinosas torácicas y se inserta en 
las apófisis transversas cervicales. Aunque tanto el esplenio de la cabe-
za como el esplenio del cuello funcionan en extensión, flexión lateral 
y rotación axial, el esplenio de la cabeza se orienta más oblicuamente 
que el esplenio del cuello, proporcionando una mayor capacidad de 
rotación axial para los movimientos del cráneo en relación con las 
vértebras. Las longitudes de los fascículos del esplenio de la cabeza y 
esplenio del cuello son similares, pero las longitudes de los tendones 
musculares no son similares. Esto ocurre porque el esplenio de la 
cabeza tiene aponeurosis cortas, mientras que el esplenio del cuello 
tiene aponeurosis largas (Fig. 4.4A).4

Semiespinoso de la cabeza y cuello
El semiespinoso de la cabeza se origina en las apófisis articulares de 
las vértebras cervicales inferiores y las apófisiss transversas de las 
vértebras torácicas superiores, y se inserta medialmente en el cráneo 
entre la línea nucal inferior y superior (véase Fig. 4.2B). El semiespi-
noso de la cabeza se caracteriza por patrones complejos de tendón in-
terno y inserciones tendinosas en la porción medial, mientras que los 
fascículos en la porción lateral no se interrumpen (véase Fig. 4.4B).4  

FIG. 4.4 Arquitectura del esplenio de la cabeza, esplenio del cuello y se-
miespinoso de la cabeza. (A) Esplenio de la cabeza y esplenio del cuello. 
Obsérvese la aponeurosis en ambos extremos del esplenio del cuello. (B) 
Semiespinoso de la cabeza. La porción medial se caracteriza por inserciones 
tendinosas y aponeurosis internas que interrumpen los fascículos. (Modifica-
do de Kamibayashi LK, Richmond FJR. Morphometry of human neck mus-
cles. Spine. 1998; 23: 1314-1323.)
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El semiespinoso del cuello (profundo al semiespinoso de la cabeza) 
se origina en las apófisis transversa torácica y se inserta en las apó-
fisis espinosas cervicales de C2 a C5, con la mayor parte de su masa 
insertada en C2.

Largo de la cabeza y cuello
En el lado anterior de la columna vertebral, el largo de la cabeza se 
extiende desde la superficie anterior de las apófisis transversas hasta 
el baso-occipucio (Fig. 4.5). Debido a que se encuentra cerca de los 
cuerpos vertebrales, tiene solo un pequeño brazo de momento de 
flexión; la orientación superomedial podría proporcionar rotación 
ipsilateral. Su contraparte, el largo del cuello, tiene una estructura 
más complicada. Algunas fibras corren verticalmente a lo largo de los 
cuerpos vertebrales anteriores, otras fibras corren superolateralmente 
desde los cuerpos vertebrales torácicos a las apófisis transversas cervi-
cales inferiores, y otras corren superomedialmente desde las apófisis 
transversas a los cuerpos vertebrales anteriores (véase Fig. 4.5). Por 
lo tanto, aunque todas las partes del largo del cuello tienen brazos 
de momento de flexión pequeños, las porciones superomediales y 
superolaterales tendrían brazos de momento de rotación ipsilaterales 
y contralaterales, respectivamente. El largo de la cabeza y cuello 
también se caracterizan por una aponeurosis que cubre gran parte del 
área superficial, de la cual los fascículos tienen tendones largos que se 
unen a las vértebras (Fig. 4.6).4

El largo de la cabeza y el largo del cuello están compuestos por 50 %  
de tipo 1 fibras por número y 61 % a 64 % de fibras de tipo 1 por área.13 

TABLA 4.3 Parámetros morfométricos de los músculos del cuello humano

Músculo N

MASA (g) Rango de 
ángulo 
(grados)

LONGITUD MUSCULAR (cm)
LFN (cm), 
media (DE)

ASTF (cm2)

Rango Media (DE) Rango Media (DE) Rango Media (DE)

Esternocleidomastoideo 9 21-50,5 40,4 (9) 0-20 16,5-21,2 19 (1,6) 10,8 (0,9) 1,81-5,26 3,72 (0,91)

Clavotrapecio 10,7-27,1 18,7 (4,5) 0-30 9-14,8 12 (1,9) 8,4 (2,1) 1,25-2,94 1,96 (0,62)

Acromiotrapecio 68,6-
128,4

103,5 
(23,5)

0-10 10-14,5 12,6 (1,7) 9,2 (1,8) 7,99-15,26 10,77 (2,38)

Romboides 9 18,8-58,3 40,9 (15,6) 0-5 7,2 (2) 1,76-9,93 5,84 (2,77)

  Menor 6,5-12 8,7 (1,9)

  Mayor 5,3-13 8,2 (2,7)

Recto de la cabeza posterior mayor 9 1,4-5,5 3,5 (1,2) 0-5 3-4,8 3,7 (0,7) 0,44-1,45 0,93 (0,33)

Recto de la cabeza posterior menor 9 0,6-1,6 1 (0,3) 0-5 2,6-3,1 1,9 (0,2) 0,28-0,83 0,50 (0,19)

Oblicuo de la cabeza superior 8 1-3,7 2,5 (0,9) 0-20 4,3-5,7 2,5 (0,5) 0,29-1,69 1,03 (0,46)

Oblicuo de la cabeza inferior 9 2,1-8,1 5,1 (1,8) 0-5 3,6-5,4 4,4 (0,6) 3,8 (0,8) 0,69-1,73 1,29 (0,54)
Largo de la cabeza 7 2,4-5,6 3,7 (1,2) 0-10 7,8-11,1 9,2 (1,4) 3,8 (1) 0,54-1,63 0,92 (0,35)
Esplenio 9 21,6-59,3 42,9 (13,8) 0-5 9,5 (2,3) 2,57-5,48 4,26 (1,04)

  De la cabeza 9,5-15 12,3 (1,5)

  Del cuello 11,5-18,5 14,7 (2,3)

Semiespinoso de la cabeza 9 21,3-
55,8

38,5 (9,4) 0-20 13-20 11,7 (1,9) 6,8 (1,7) 3,93-7,32 5,40 (1,30)

Escaleno anterior 9 5,7-12,4 5,6 (3) 0-20 5,5-7,8 6,8 (0,9) 4,2 (1,3) 0,37-4,51 1,45 (1,23)
Escaleno medio 9 5,6-14,5 10,6 (3,0) 0-30 6,8-9,6 8,1 (1) 5 (0,8) 1,00-3,34 2,00 (0,73)
Escaleno posterior 9 4-23,5 10,6 (7,7) 0-20 7-10 8 (1,1) 6,2 (2,1) 0,59-3,15 1,55 (0,90)
Elevador de la escápula 8 16,5-38,9 24,6 (8,3) 0-5 13,2-17,5 15,1 (1,6) 11,3 (3,1) 1,39-3,24 2,18 (0,80)

Los valores en cada columna representan el rango o el promedio de los valores individuales calculados en la muestra a la vez.
LFN, longitud del fascículo normalizado; ASTF, área de sección transversal fisiológica; DE, desviación estándar.
De Kamibayashi LK, Richmond FR. Morphometry of human neck muscles. Spine. 1998;23:1314-1323.

FIG. 4.5 Vista anterior de los músculos profundos del cuello: largo de la ca-
beza, largo del cuello y escalenos. Note las tres partes del largo del cuello: 
oblicuo superior, vertical y oblicuo inferior. (Modificado de Gray H. Gray’s Ana-
tomy. Nueva York: Gramercy Books, 1977.)

Debido a sus pequeños brazos de momento, se considera que su función 
es postural. El área de la sección transversal del largo de la cabeza se 
correlacionó inversamente con la lordosis cervical, lo que sugiere una 
función estabilizadora.14 
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anterior
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del cuello

Escaleno 
medio

Escaleno 
posterior
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Músculos suboccipitales 
Los músculos suboccipitales abarcan la región entre C2 y el cráneo 
(véase Fig. 4.2B). Los músculos recto posterior de la cabeza mayor y 
menor conectan las apófisis espinosas de C2 y C1, respectivamente, 
con el cráneo. El oblicuo superior de la cabeza está orientado en una 
dirección superoinferior entre la apófisis transversa de C1 y el cráneo, 
y el oblicuo de la cabeza inferior discurre principalmente mediolate-
ralmente desde la apófisis espinosa de C2 hasta la apófisis transversa 
de C1. Estos cuatro músculos pueden contribuir a la extensión de la 
cabeza con respecto al cuello. Además, el recto posterior de la cabeza 
mayor y el oblicuo inferior de la cabeza están orientados para produ-
cir rotación ipsilateral, y la ubicación lateral del oblicuo superior de 
la cabeza implica una función de flexión lateral. El oblicuo superior 
de la cabeza tiene un tendón interno en la superficie profunda que 
hace que algunos fascículos tengan grandes ángulos de penetración.4 
En el lado ventral, el recto anterior y el recto lateral de la cabeza son 
músculos muy pequeños que conectan el cráneo con C1, presumi-
blemente con (pequeños) brazos de momento para flexión y flexión 
lateral, respectivamente. 

Músculos extrínsecos que unen las vértebras a 
la pelvis

El cuadrado lumbar se une desde el ligamento iliolumbar y la cresta 
ilíaca a la 12da costilla y las apófisis transversas de L1 a L4. Ayuda en 
la flexión lateral de la columna lumbar. El componente proximal del 
cuadrado lumbar (es decir, el conjunto de fascículos que se extiende 
desde la cresta ilíaca hasta la 12da costilla y L1) tiene un brazo de 
mayor momento para la flexión lateral y tiene fascículos más largos 
que el componente distal del músculo. La evidencia electromiográfica 
muestra que el cuadrado lumbar tiene un papel dominante en la 
estabilización de la columna.15

El psoas mayor se une desde la superficie anterior de las apófisis 
transversas, los lados de los cuerpos vertebrales y los discos interverte-
brales de todas las vértebras lumbares. Junto con el ilíaco, que surge del 
ilion, forman el iliopsoas, que se inserta en el trocánter menor del fémur 

y es un flexor principal del muslo y el tronco. Los fascículos del psoas 
generalmente tienen la misma longitud, independientemente de su nivel 
de origen. Por lo tanto, debido a sus vínculos con un tendón común, los 
haces de niveles superiores son más tendinosos, mientras que el paquete 
de L5 permanece carnoso hasta que se une al tendón común.16 El psoas 
es el músculo más grande en sección transversal en los niveles inferiores 
de la columna lumbar.17 El análisis biomecánico muestra que el psoas 
tiene la capacidad de flexionar lateralmente la columna lumbar, generar 
fuerzas de compresión que aumentarían la estabilidad y crear grandes 
fuerzas de corte anterior en L5 a S1.18 Sin embargo, si el psoas estuviera 
diseñado para movimientos de la columna lumbar, uno esperaría un 
diseño arquitectónico que constara de fascículos más largos que se 
unieran a segmentos más rostrales porque se someterían a una excur-
sión más grande. Las longitudes uniformes del fascículo sugieren que 
el psoas en realidad está diseñado para flexionar la cadera;19 estudios 
electromiográficos confirman que su función principal es la flexión de 
cadera.20 

Músculos extrínsecos que unen las vértebras o 
el cráneo a la cintura escapular o caja torácica

En la superficie anterior y lateral del cuello, el esternocleidomastoideo 
se origina en el esternón y la clavícula medial para unirse al cráneo 
en la apófisis mastoidea y línea nucal superior del occipucio (Fig. 
4.7). Kamibayashi y Richmond4 dividieron este músculo en tres 
subvolúmenes: esternomastoideo, cleidomastoideo y cleidooccipital. 
Los fascículos en la superficie superficial (porciones esternocleido-
mastoideo y cleidooccipital) se encuentran en paralelo. Sin embargo, 
la porción cleidomastoidea en la superficie profunda, que va desde 
la clavícula hasta la apófisis mastoidea, aumenta la proporción de 
fascículos musculares que ejercen fuerza sobre la apófisis mastoidea 
(Fig. 4.8).4 La inspección superficial de la arquitectura muscular 
puede pasar por alto la disposición de estos profundos fascículos, que 
disminuirían la capacidad estimada de generación de momentos del 
esternocleidomastoideo en modelos biomecánicos en más del 30 %.21 

FIG. 4.7 Vista lateral de los músculos esternocleidomastoideo y hioides. (Mo-
dificado de Gray H. Gray’s Anatomy. Nueva York: Gramercy Books, 1977.)

FIG. 4.6 Arquitectura del largo de la cabeza. (A) Área superficial, con aponeu-
rosis larga. (B) Superficie profunda, con tendones individuales para bajar las 
vértebras cervicales. (Modificado de Kamibayashi LK, Richmond FJR. Mor-
phometry of human neck muscles. Spine. 1998; 23: 1314-1323.)



CAPÍTUL0 4  Musculatura espinal: anatomía y función    71

I

S
E

C
C

I
Ó

N

S

D

1 2 3 44

El esternocleidomastoideo tiene brazos de momento para flexión, 
rotación contralateral y flexión lateral, y se ha encontrado que está 
activo durante los movimientos en estas tres direcciones.

También en la superficie anterior del cuello, los músculos infra-
hioideos (esternohioideo, esternotiroideo, tirohioideo) unen el hueso 
hioides, el cartílago tiroideo y el esternón, mientras que los músculos 
suprahioideos (digástrico, estilohioideo, milohioideo y genihioideo) 
conectan el hueso hioides con la apófisis mastoidea y mandíbula (véase 
Fig. 4.7). En general, se considera que los músculos hioideos maniobran 
el hueso hioides para la deglución y mantienen la permeabilidad de las 
vías respiratorias, pero podrían generar un momento de flexión del cuello 
si los músculos infrahioideos y suprahioideos se activaran en concierto.

En la superficie posterior del cuello, el trapecio es el músculo más 
superficial (véase Fig. 4.2A). Se puede dividir en tres segmentos: el seg-
mento rostral (también llamado clavotrapecio o trapezius pars descen-
dens) se extiende desde la parte lateral de la clavícula hasta el occipucio 
o ligamento nucal; la parte media (acromiotrapecio o pars transversa) 
se extiende casi perpendicular a la línea media en los niveles cervical 
inferior y torácico superior desde la parte lateral de la espina escapular; 
y la parte caudal (espinotrapecio o pars ascendens) se une a las apófisis 
espinosas de T4 a T12 desde la escápula. Su posición superficial significa 
que el trapecio tiene grandes brazos de momento para los movimientos 
de la columna vertebral y la cabeza; sin embargo, sus inserciones a la 
escápula significan que los movimientos del hombro también influyen 
en su función. Además, el clavotrapecio (que se adhiere al cráneo) tiene 
menos de una quinta parte de la masa del acromiotrapecio,4 lo que in-
dica que el trapecio tiene menos potencial de generación de momentos 
para los movimientos del cráneo de lo que generalmente se cree.

Otros tres músculos conectan la escápula con las vértebras cervicales 
y torácicas. El romboides mayor y el romboides menor se extienden desde 
el borde medial de la escápula hasta la línea media en los niveles torá-
cicos superiores. Su principal función es la retracción de la escápula. El 
elevador de la escápula se extiende desde el borde superior de la escápula 
hasta las apófisis transversas de las vértebras cervicales superiores (véase 

Fig. 4.2A). Al igual que el trapecio, las funciones de estos músculos están 
relacionadas con los movimientos del hombro.

Los músculos escalenos (escaleno anterior, medio y posterior) van 
desde las costillas hasta las apófisis transversas de las vértebras cervicales 
(véase Fig. 4.5). Debido a su ubicación lateral y a sus inserciones a las cos-
tillas, los músculos escalenos tienen brazos de momento sustanciales para 
la flexión lateral cervical; sin embargo, su función principal probablemente 
esté relacionada con la respiración. Se descubrió que los músculos escalenos 
estaban compuestos de un 52 % a un 72 % de fibras de tipo 1 por número y 
de un 76 % a un 84 % de fibras de tipo 1 por área. Aunque no son músculos 
posturales, el alto porcentaje de fibras tipo 1 probablemente esté relaciona-
do con su función tónica en la respiración.13 El serrato posterior superior e 
inferior también une la columna vertebral a las costillas. El serrato posterior 
superior se origina en la parte inferior del ligamento nucal y en las espinas 
de las vértebras torácicas superiores, y se adhiere a las costillas 2 a 5. El 
serrato posterior inferior se origina en las espinas de las vértebras lumbares 
y torácicas inferiores, y se adhiere a las costillas 9 a 12. Estos músculos 
funcionan para elevar y deprimir las costillas, respectivamente.

El dorsal ancho surge de las apófisis espinosas de las seis vértebras 
torácicas inferiores y de las dos vértebras lumbares superiores, la fascia 
toracolumbar, la cresta ilíaca y las costillas inferiores para insertarse en 
el húmero. Las magnitudes de su fuerza y ​​momento potenciales en la 
columna lumbar y la articulación sacroilíaca son pequeñas.22 En general, 
se considera que mueve el brazo, pero si la extremidad superior estuviera 
fijada, su actividad podría mover el tronco (p. ej., como en las transferen-
cias en silla de ruedas o en la locomoción con muletas).

En resumen, los músculos espinales se caracterizan por una anatomía 
y arquitectura complejas, y las características biomecánicas importantes 
se revelan cuando su arquitectura se estudia en detalle. Sin embargo, 
queda por determinar la arquitectura de muchos músculos espinales y 
sus efectos sobre la función.

Implicaciones de la anatomía y la arquitectura 
del músculo espinal para el control motor

Si bien la función de un músculo depende de la actividad muscular, 
el control neuronal de un músculo está influenciado por su arquitec-
tura. Por lo tanto, la especialización arquitectónica de los músculos 
significa que el sistema nervioso no es el único medio disponible para 
modificar la fuerza muscular y la excursión. Aunque los estímulos 
neuronales pueden cambiar la fuerza muscular, la efectividad del 
estímulo neural se ve alterada por diferentes características arqui-
tectónicas musculares. En otras palabras, los comandos del sistema 
nervioso son «interpretados» a través del diseño de los músculos para 
controlar la postura y el movimiento. Comprender tanto la biomecá-
nica como el control neuronal de los músculos espinales, a través de 
modelos y estudios experimentales, es vital para comprender su papel 
en los mecanismos de dolor y lesiones.

Cambios en la longitud del fascículo con la 
postura

En la columna cervical, muchos músculos extensores experimentan 
grandes cambios de longitud en el rango de movimiento (RDM) de 
flexión-extensión. Un modelo biomecánico demostró que el esplenio 
de la cabeza, semiespinoso de la cabeza, semiespinoso del cuello, 

FIG. 4.8 Líneas de acción del esternocleidomastoideo, incluida la porción 
cleidomastoidea profunda. Las flechas indican diferencias en la dirección de 
extracción de los subvolúmenes profundo (P) y superficial (S). (Modificado 
de Kamibayashi LK, Richmond FJR. Morphometry of human neck muscles. 
Spine. 1998; 23: 1314-1323.)
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recto posterior mayor de la cabeza y recto posterior menor de la cabeza 
experimentan cambios en la longitud de los fascículos superiores a  
70 % de la longitud óptima sobre el RDM completo.21 El cambio en la 
longitud del fascículo depende tanto de la longitud óptima del fascículo 
del músculo como del brazo de momento. Por ejemplo, el esplenio de 
la cabeza y el esplenio del cuello tienen la misma longitud óptima del 
fascículo (véase Tabla 4.3), pero el esplenio de la cabeza tiene un brazo 
de momento mucho más grande que el esplenio del cuello. Por lo tanto, 
el esplenio de la cabeza experimenta cambios de longitud de fascículo 
más grandes que el esplenio del cuello en el mismo RDM (Fig. 4.9). Por 
otro lado, el semiespinoso de la cabeza tiene longitudes de fascículo 
más cortas, pero también un brazo de momento más pequeño que el 
esplenio de la cabeza. Por lo tanto, el semiespinoso de la cabeza y el es-
plenio de la cabeza experimentan grandes desplazamientos de longitud 
de fascículo similares en el rango de movimiento de flexión-extensión 
(véase Fig. 4.9). En ambos músculos, la longitud de los fascículos es 
extremadamente corta en posturas extendidas. Esto implica que el 
sistema nervioso central debe compensar la disminución asociada en el 
potencial generador de fuerza aumentando la activación o reclutando 
otros extensores del cuello.

Cambios en el brazo de momento con la postura

Las diferentes partes de un músculo pueden tener diferentes brazos de 
momento, y la magnitud (y en algunos casos, la dirección) de estos brazos 
de momento cambia con la postura. Además, los músculos que cruzan 
múltiples articulaciones (como la mayoría de los músculos espinales) 
pueden tener diferentes funciones mecánicas en diferentes articulaciones. 
Un modelo biomecánico de los músculos del cuello21 demostró que el 
brazo de momento del esternocleidomastoideo varía drásticamente para 
los movimientos de flexión y extensión (Fig. 4.10). Para los movimientos 
de las articulaciones cervicales superiores, el segmento cleidooccipital 
del esternocleidomastoideo en realidad tiene un brazo de momento de 
extensión que aumenta en posturas extendidas (véase Fig. 4.10); los otros 
dos subvolúmenes del esternocleidomastoideo (que se unen la apófisis 
mastoidea) tienen brazos de momento muy pequeño. Durante la flexión 
de las articulaciones cervicales inferiores, aumenta el brazo del momento 
de flexión del esternocleidomastoideo. Estos resultados indican que la 

función del esternocleidomastoideo depende en gran medida de la postu-
ra y las articulaciones sobre las que el movimiento se produce. Además, el 
cambio en el brazo de momento de flexión esternocleidomastoideo en la 
región cervical inferior indica un efecto desestabilizador, porque poten-
cialmente aumenta la capacidad de generación de momento de flexión del 
músculo en posturas flexionadas.

El mismo modelo21 también mostró que para la rotación axial de la 
región cervical superior, muchos músculos tienen brazos de momento 
que varían de 2 a 3 cm pero permanecen en la misma dirección en todo 
el RDM (p. ej., esternocleidomastoideo, esplenio de la cabeza, Fig. 4.11). 
Para otros músculos, la dirección del brazo de momento cambia con la 
rotación axial. En la posición neutral, el recto posterior derecho mayor de 
la cabeza tiene un brazo de momento de rotación derecho; su magnitud 
aumenta en posturas giradas a la izquierda. Sin embargo, cuando la cabe-
za gira hacia la derecha, el brazo de momento disminuye en magnitud y 
finalmente cambia a un brazo de momento de rotación izquierdo. Estos 

FIG. 4.10 Brazos de momento de flexión-extensión esternocleidomastoi-
deo. Las líneas claras indican subvolúmenes individuales (esternomastoideo, 
cleidomastoideo y cleidooccipital), y las líneas oscuras indican un promedio 
ponderado por masa. (Modificado de Vasavada A, Li S, Delp S. Influence of 
muscle morphometry and moment arms on the moment-generating capacity 
of human neck muscles. Spine. 1998; 23: 412-421.)

FIG. 4.9 Desplazamientos de longitud de fascículos en el rango de movimiento de flexión-extensión del cuello superpuesto sobre una curva de fuerza-longitud 
activa muscular normalizada. (Modificado de Vasavada A, Li S, Delp S. Influence of muscle morphometry and moment arms on the moment-generating capacity 
of human neck muscles. Spine. 1998; 23: 412-421.)
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resultados indican que el recto posterior mayor de la cabeza tiene un 
brazo de momento de rotación axial apropiado para restaurar la posición 
de la cabeza a la posición neutral desde las posiciones más giradas de la 
cabeza. Los brazos de momento de otros músculos, como el semiespino-
so de la cabeza y el longísimo de la cabeza, muestran el mismo patrón, 
aunque sus brazos de momento son más pequeños. La implicación de 
estos hallazgos es que el brazo de momento proporciona una función 
«autoestabilizadora» para ayudar al sistema nervioso central a mantener 
la postura de la cabeza con rotación neutral (es decir, hacia adelante). 
Esta función es particularmente relevante en la región cervical superior, 
porque la mayor rotación axial ocurre entre C1 y C2.

En la columna lumbar, la postura también cambia la función mecánica 
de los músculos erectores de la columna vertebral. McGill y asociados23 
midieron los ángulos de fibra del longísimo torácico e iliocostal lumbar con 
la columna lumbar en punto muerto y completamente flexionada usando 
ultrasonido de alta resolución. Encontraron que la flexión cambia la línea 
de acción de estos músculos, disminuyendo su capacidad de resistir las 
fuerzas de corte anteriores. Este hallazgo es importante porque las cargas 
de corte anterior están relacionadas con el riesgo de lesión de la espalda.24

Implicaciones de la anatomía del músculo 
espinal en las lesiones y el dolor

Hay al menos tres formas en que los músculos espinales pueden estar 
implicados en los mecanismos de lesión y dolor. En primer lugar, 
el músculo en sí mismo puede lesionarse debido a la contracción 
excéntrica, como se describe en el Capítulo 3. Esto puede ocurrir 
durante un movimiento impuesto (particularmente uno en el que 
la cinemática es anormal). En segundo lugar, las fuerzas musculares 
pueden alterar la distribución de la carga dentro de las estructuras 
anatómicas que se han relacionado clínicamente con el dolor. En 
tercer lugar, la actividad muscular puede alterar la rigidez espinal y la 
cinemática, lo que indirectamente afectaría las cargas y tensiones de 

los tejidos blandos. La relación entre los músculos y la lesión se puede 
dilucidar mediante modelos biomecánicos, cuya validez depende del 
modelado preciso de la anatomía y la arquitectura. 

Lesión muscular como resultado de la 
contracción excéntrica

Como se señaló en el Capítulo 3, el alargamiento rápido del músculo 
es un mecanismo importante de lesión muscular. Un ejemplo de 
lesión muscular potencial debido al alargamiento impuesto ocurre 
durante el latigazo cervical. Durante la fase de retracción de la le-
sión por latigazo cervical, cuando la cabeza se traslada hacia atrás 
con respecto al torso, el músculo esternocleidomastoideo puede 
experimentar tensiones de alargamiento de 5 % a 10 % mientras está 
activo.25,26 Durante la fase de rebote de la lesión por latigazo cervical, 
cuando la cabeza se traslada hacia adelante con respecto al torso, los 
músculos esplenio de la cabeza y semiespinoso de la cabeza pueden 
experimentar tensiones de alargamiento del 10 % a 20 %. Estas pre-
dicciones de las deformaciones musculares, basadas en un modelo 
biomecánico que incorpora la arquitectura muscular,21 están por 
encima de los umbrales de la tensión que causa daño al músculo en 
alargamiento activo.27-29

Músculos que alteran la distribución de carga 
en otras estructuras anatómicas

Debido a que los músculos están orientados principalmente de mane-
ra vertical, su activación produce la compresión axial de la columna 
vertebral. Las cargas de compresión en los discos y las articulaciones 
facetarias son una función de la fuerza muscular, el brazo de momen-
to y la activación. Cuando se incluyó la anatomía detallada del erector 
lumbar de la columna en un modelo biomecánico,30 la compresión 
predicha del disco y las cargas de corte se redujeron en comparación 
con un extensor muscular «equivalente muscular» comúnmente 
utilizado en muchos modelos. Este estudio destaca la importancia de 
crear una representación precisa de la anatomía muscular en modelos 
biomecánicos.

Las cargas compresivas pueden alterar gravemente la carga tisular, 
especialmente si se produce una cinemática vertebral anómala. Por ejem-
plo, el pliegue sinovial de la articulación facetaria puede verse afectado 
durante la cinemática anormal que ocurre durante el latigazo cervical.31 
Los músculos también pueden contribuir a la lesión al cargar estructuras 
pasivas directamente. Por ejemplo, el multífido cervical tiene uniones 
directas a los ligamentos capsulares facetarios;8,32 la carga combinada 
del movimiento articular y las fuerzas musculares puede llevar a lesiones 
subcatastróficas en los ligamentos capsulares facetarios. Estas observacio-
nes son importantes porque las articulaciones facetarias cervicales y los 
ligamentos capsulares se han aislado clínicamente como una fuente de 
dolor en el cuello.33

Efectos musculares sobre la rigidez y 
estabilidad de la columna vertebral

Durante mucho tiempo se ha reconocido que los músculos son 
necesarios para la estabilidad espinal. Sin embargo, no está claro qué 

FIG. 4.11 Brazos de momento de rotación axial para la región cervical supe-
rior. (Modificado de Vasavada A, Li S, Delp S. Influence of muscle morpho-
metry and moment arms on the moment-generating capacity of human neck 
muscles. Spine. 1998; 23: 412-421.)
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músculos contribuyen más a la estabilidad espinal; esta pregunta ha 
sido abordada en varios estudios teóricos y experimentales. Crisco y 
Panjabi34 examinaron el papel de la anatomía muscular macroscópica 
(p. ej., el número de articulaciones cruzadas por un músculo) en la 
estabilización lateral de la columna lumbar utilizando un modelo 
matemático. Calcularon la rigidez muscular mínima necesaria para 
la estabilidad espinal y descubrieron que los músculos que abarcaban 
un solo cuerpo vertebral necesitaban la mayor rigidez (es decir, acti-
vación) para la estabilidad, mientras que los músculos que abarcaban 
el mayor número de vértebras eran más eficientes (requerían la menor 
activación). La estabilización eficiente (menos activación muscular) 
es importante porque implica menores cargas de disco. La modela-
ción impulsada electromiográficamente por Cholewicki y McGill35 
sugirió que los músculos grandes pueden proporcionar el grueso de 
la rigidez a la columna vertebral, como sugirieron Crisco y Panjabi,34 
pero que la actividad de los músculos cortos intrínsecos también era 
necesaria para mantener la estabilidad. De hecho, los modelos bio-
mecánicos han demostrado que puede producirse pandeo (pérdida 
de estabilidad) a partir de una reducción temporal de la activación 
de uno o más músculos intersegmentales.35 Presumiblemente, los 
músculos intrínsecos pequeños son más adecuados para estabilizar 
los desplazamientos en una articulación única con un aumento 
mínimo de las cargas articulares en otros niveles. Del mismo modo, 
Winters y asociados utilizaron modelos computarizados y físicos de 
la columna cervical para demostrar que la activación de músculos 
grandes y largos provocaba inestabilidad, especialmente alrededor de 
la postura erguida.36,37 Los autores también concluyeron que la acti-
vación de los músculos profundos era necesaria para la estabilidad de 
la columna vertebral. Este tipo de análisis demuestra la importancia 
tanto de la anatomía macroscópica como de la arquitectura de los 
músculos espinales en la estabilidad espinal. Sin embargo, quedan 
muchas preguntas importantes, como el efecto de la fatiga muscular 
en la estabilidad espinal y los mejores patrones de activación muscu-
lar para la estabilidad en la prevención y rehabilitación del dolor de 
espalda y cuello.

La fatiga muscular ha sido implicada en dolores de espalda y 
cuello;38 el mecanismo puede estar relacionado con cargas alteradas en 
otras estructuras, disminución de la estabilidad espinal, acumulación de 
metabolitos o implicación de la mediación periférica y central del dolor. 
Los pacientes con dolor de cuello o radiculopatía cervical demuestran 
resistencia muscular cervical alterada y evidencia mioeléctrica de fati-
ga.39,40 En pacientes con dolor, así como en sujetos sanos, la fatiga puede 

conducir a diferencias en el control neuromuscular, incluidos patrones de 
activación alterados o flexo-relajación, que puede aumentar las cargas en 
tejidos pasivos.39,41 Hay evidencia de transformaciones del tipo de fibra 
(del tipo 1 hacia tipo 2) en pacientes con dolor de espalda o cuello,42,43 
pero otros estudios han encontrado que los trastornos musculoesquelé-
ticos de la columna vertebral no están relacionados con un cambio en 
el tipo de fibra.44,45 Los estudios de tipo de fibra en estos músculos son 
extremadamente difíciles debido a su complejo diseño arquitectónico y la 
capacidad limitada para realizar biopsias musculares.

Aunque se han documentado las características arquitectónicas 
promedio de los principales músculos de la columna lumbar (véase 
discusión anterior y tablas asociadas), existe una necesidad creciente 
de generar datos arquitectónicos específicos del paciente para fines de 
diagnóstico, planificación quirúrgica y modelado musculoesquelético. 
Los avances recientes en IRM y procesamiento de imágenes permiten 
que estos músculos se visualicen rápidamente y se cuantifiquen en 
tres dimensiones de una manera que anteriormente era imposible con 
ultrasonido, resonancia magnética o tomografía computarizada (Fig. 
4.12). Además, estas herramientas permiten que el tejido muscular se 
fraccione en compartimentos contráctiles y de grasa, lo cual es extre-
madamente relevante clínicamente, ya que la «calidad muscular» parece 
ser una característica importante en la columna lumbar y otros sistemas 
articulares sometidos a enfermedades crónicas. Como se puede ver en 
la Fig. 4.13, la fracción de músculo contenida dentro de los límites del 
músculo «normal» puede ser sustancialmente menor de lo esperado. 
Además, se ha encontrado infiltración grasa en los músculos del cuello 
en casos de lesión por latigazo con mala recuperación funcional46 y la 
cantidad disminuye con el ejercicio47; la lesión del disco se asocia con 
un aumento del tejido adiposo y conectivo en el multífido lumbar y 
una disminución del tejido adiposo en la biopsia se ha asociado con un 
resultado positivo después de la cirugía.48 Por último, en el Capítulo 3 
discutimos la necesidad (y la dificultad) de cuantificar la fibra muscular 
o longitudes de fascículo en pacientes individuales. La resonancia 
magnética de difusión ténsil (MR-DTI) ahora permite las estimaciones 
de la longitud del fascículo en casos individuales (Fig. 4.14). Sin em-
bargo, es importante observar que estas son longitudes de fascículo no 
normalizado (no fibra); por lo tanto, no pueden usarse para predecir la 
excursión o velocidad muscular, ni pueden usarse para calcular ASTF. 
Se requieren desarrollos futuros en métodos para medir la longitud 
del sarcómero para hacer estas normalizaciones. Sin embargo, estas 
son herramientas científicas emergentes que deben considerarse en el 
trabajo clínico y científico, ya que están más rigurosamente validadas.

FIG. 4.12 Vistas del volumen del músculo de la columna lumbar tridimensional, específico del paciente, basada en imágenes de resonancia magnética, desde (A) 
posterior, (B) anterior y (C) inferior. Los músculos multífido (rojo), erector de la columna (azul), cuadrado lumbar (amarillo) y psoas (verde) se visualizan fácilmente.
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Resumen
La arquitectura muscular es un determinante importante, y con 
frecuencia pasado por alto, de la función muscular. Debido a que la 
arquitectura muscular interactúa con los sistemas esquelético y ner-
vioso de maneras complejas, todos estos factores deben examinarse 
juntos para comprender completamente la función biomecánica 
de un músculo y su contribución a cualquier mecanismo de dolor 
o lesión. Los estudios anatómicos y arquitectónicos detallados han 
arrojado luz sobre las funciones de los músculos espinales, pero la 
arquitectura de muchos músculos espinales aún no se ha examinado. 
Estos datos son necesarios para modelos biomecánicos precisos, que 
deben utilizarse junto con estudios experimentales para dilucidar la 
función de los músculos espinales y su papel en los procesos pato-
lógicos de la columna vertebral. Esta información puede finalmente 

FIG. 4.13 Fragmentaciones tridimensional del volumen del músculo de la columna lumbar (músculos en colores y grasa en blanco), basadas en imágenes de 
resonancia magnética, desde (A) posterior, (B) anterior y (C) inferior. Multífido (rojo), erector de la columna (azul), cuadrado lumbar (amarillo) y psoas (verde) se 
visualizan y cuantifican fácilmente.

FIG. 4.14 El estudio por imágenes de tensor de difusión de resonancia 
magnética (MR-DTI) se pueden usar para generar mapas de tractografía 
de músculos individuales. Según la resolución de imágenes, estos tractos 
probablemente representan fascículos musculares (o más grandes), pero las 
propiedades de difusión en sí mismas están muy influenciadas por la geome-
tría de la fibra muscular. En este ejemplo, una vista posterior de los volúmenes 
musculares tridimensionales muestra erectores espinales (azul) y músculos 
multífidos (rojo) bilaterales. El músculo multífido derecho tiene resultados de 
tractografía MR-DTI superpuestos sobre el volumen del músculo multífido 
que representa las orientaciones y longitudes de los fascículos.

ser utilizada para desarrollar mejores estrategias de prevención y 
rehabilitación.
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