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Revisión anatomofuncional de las articulaciones de la 
columna vertebral y la caja torácica.

Anatomofunctional review of the articulations of the vertebral column and the 
thoracic wall.

 Paula-Andrea Solano1,a, David Sánchez-Quintero1,a, Madeleine Santrich1,a, Estefania Montoya-Cobo2,a

RESUMEN
Introducción: Un alto porcentaje de alteraciones de la reja costal se deben a factores como la conformación 
morfológica, cambios por envejecimiento y los hábitos posturales, los cuales promueven factores negativos 
como la rigidez articular, deformidades estructurales y pérdida de flexibilidad afectando en gran medida, la 
columna vertebral y el sistema respiratorio. Así mismo, existen variaciones anatómicas que pueden potenciar y 
acelerar su aparición, razón por la cual su conocimiento debe ser ampliamente abordado. Objetivo: Comprender 
las características anatomo funcionales de las articulaciones del tórax y la columna vertebral. Métodos: Se 
realizó una revisión bibliográfica de 33 artículos en bases de datos como PubMed y Scopus; utilizando términos 
normalizados y ecuaciones de búsqueda. Además se consultaron cinco libros guía, los cuales cumplían con 
los criterios de inclusión y exclusión definidos. Resultados: Las articulaciones del tórax presentan variaciones 
anatomofuncionales poco mencionadas que contribuyen a confusiones en los conceptos y descripciones de las 
clasificaciones articulares, arcos de movilidad y finalmente desencadenan patologías en otros sistemas debido 
al funcionamiento inadecuado de las estructuras osteoartromusculares a nivel axial, en muchos casos con 
requerimientos quirúrgicos para su corrección. Conclusión: Es fundamental comprender que la anatomía del 
tórax cobra importancia clínica no solo en la fisioterapia y rehabilitación de pacientes con patologías respiratorias, 
sino también para la prevención de factores predisponentes de alteraciones musculoesqueléticas.

Palabras clave: Tórax, pared torácica, articulaciones, anatomía, histología, articulaciones esternocostales, 
variación, terapia respiratoria, costillas, esternón..

ABSTRACT
Introduction: A high percentage of alterations of the rib cage are due to factors such as morphological 
conformation, aging changes and postural habits, which promote negative factors such as joint stiffness, structural 
deformities and loss of flexibility, affecting to a great extent, the spine and respiratory system. Likewise, there 
are anatomical variations that can enhance and accelerate its appearance, which is why its knowledge must be 
broadly addressed. Objective: To understand the anatomical functional characteristics of the thorax and spine 
joints. Methods: A bibliographic review of 33 articles was carried out in databases such as PubMed and Scopus; 
using standard terms and search equations. In addition, 5 guide books were consulted, which met the defined 
inclusion and exclusion criteria. Results: The thorax joints show little anatomical and functional variations 
mentioned that contribute to confusion in the concepts and descriptions of joint classifications, mobility arches 
and finally trigger pathologies in other systems due to the inadequate functioning of the osteoarthri muscular 
structures at the axial level, in many cases with surgical requirements for their correction. Conclusion: It is 
essential to understand that the anatomy of the thorax acquires clinical importance not only in physiotherapy 
and rehabilitation of patients with respiratory diseases, but also for the prevention of predisposing factors for 
musculoskeletal disorders.

Key words: Thorax, thoracic wall, joints, anatomy, histology, sternocostal joints, variation, respiratory therapy, 
ribs, sternum.
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INTRODUCCIÓN

La caja torácica comprende una región corporal de alta importan-
cia clínica dada su función de protección para los órganos vitales 
y su mecánica coordinada durante la ventilación pulmonar,1 sin 
embargo, también es sitio de múltiples defectos congénitos, 
especialmente los relacionados al desarrollo del esternón y los 
cartílagos costales como es el caso del pectus excavatum y el 
pectus carinatum; de allí que esta estructura sea objeto de varias 
investigaciones sobre sus centros de osificación y desarrollo. Aun-
que la anatomía de las estructuras que conforman la caja torácica 
se ha estudiado amplia y repetidamente, aún hay discrepancia 
sobre las características propias de algunas de las articulaciones 
del tórax, dificultando la comprensión de la mecánica costal y de 
sus procesos de cicatrización; conocimiento fundamental para 
profesionales de la salud como los cirujanos de tórax encargados 
de planear y dirigir procedimientos clínicos como la esternotomía 
y la toracotomía.2-4 Así mismo, el conocimiento detallado de la 
anatomía funcional del tórax comprende un factor clave para los 
fisioterapeutas y terapeutas respiratorios quienes deben diseñar 
y aplicar una adecuada rehabilitación cardiorrespiratoria que 
permita recuperar y mejorar la capacidad pulmonar y la movili-
dad armónica del tórax para el desempeño general del individuo.

La anatomía humana es un área ampliamente estudiada en la cual 
se reevalúa constantemente el conocimiento dado el crecimiento 
científico y los nuevos hallazgos anatómicos, es así como las 
clasificaciones articulares pueden variar en la literatura de acuerdo 
a sus funciones, arcos de movilidad, composición articular, entre 
otros. La comprensión de la interacción estructural y funcional de 
las estructuras de la pared torácica tanto anterior como posterior 
tiene especial importancia para el proceso de correlación clínica 
del paciente donde su estructura flexible permite no solo proteger 
los órganos sino también estabilizar la cintura escapular al tiempo 
que facilita el patrón respiratorio coordinando alrededor de 20.000 
ventilaciones por día.3,4

La caja torácica es una estructura ubicada entre el cuello y la 
cavidad abdominal, la cual se encuentra compuesta por múltiples 
estructuras que le permiten su función. Su pared se divide en an-
terior y posterior, dentro de la cual convergen tres cavidades (el 
mediastino y las dos cavidades pleurales). El tórax contiene 12 
pares de costillas para un total de 24; de las cuales las siete prime-
ras (I-VII) son llamadas costillas verdaderas o vertebrocostales, 
por tener fijación al esternón por medio de un cartílago propio. 
Las tres costillas siguientes (VIII-X) son denominadas falsas o 
vertebrocondrales por tener su cartílago unido al cartílago inme-
diatamente anterior y las costillas XI y XII son flotantes o libres 
por no tener ninguna unión distal.5 Las costillas se acomodan en 
forma de arco en dirección anteroinferior, presentan una cabeza, 
un cuello, un tubérculo y un cuerpo en donde se observan dos 
caras: interna y externa, dos bordes: superior e inferior y dos 

extremos: posterior y anterior, a excepción de la I y II costilla 
que son denominadas atípicas. La reja costal se limita anterior-
mente por el esternón y los cartílagos costales, lateralmente por 
las costillas y los espacios intercostales y posteriormente por las 
12 vértebras torácicas y sus discos intervertebrales, en la parte 
superior lo delimita la abertura torácica superior y la membrana 
suprapleural e inferiormente se ubica la abertura torácica inferior 
y el diafragma.1 Adicionalmente, su estructura está unida por múl-
tiples articulaciones como las costovertebrales, costotransversas, 
costocondrales, condroesternales y las intercondrales, además de 
las articulaciones manubrio esternal y xifoesternal.

La columna es una estructura compleja que se distribuye por 
segmentos, los cuales tienen múltiples funciones desde soporte, 
protección, servir de sitio múltiple de inserción muscular y liga-
mentosa, facilitar el movimiento y absorber los impactos, razón 
por la cual sus características funcionales influyen en el tórax. Su 
unidad es conocida como vértebra, la cual es un cilindro de tejido 
óseo esponjoso rodeado de una capa cortical conformando el 
sistema rígido y de soporte vertebral, posteriormente al cuerpo de 
encuentra el agujero vertebral confirmado por pedículos y láminas 
que son pequeñas estructuras óseas de donde van a formarse los 
procesos transversos y espinosos que servirán de anclaje y uni-
dad dinámica de la columna. Entre cada vértebra desde C2 hasta 
L5 se encuentra un disco intervertebral que absorbe la energía y 
facilita el movimiento intervertebral, así mismo, las vértebras de 
cada segmento presentan características propias que facilitan o 
restringen la movilidad en cada segmento: en el segmento cervical 
se caracterizan por que C1 y C2 son atípicas, y de C3 a C7 son 
típicas con un cuerpo pequeño, un agujero vertebral grande y 
procesos espinosos bífidos. C7 es la vértebra más grande de las 
cervicales y su estructura se acerca a la de las vértebras torácicas. 

En el segmento torácico, las vértebras se caracterizan por cuerpos 
ovalados anteroposteriormente y procesos espinosos largos y de 
posición longitudinal, factor que sumado a la unión de las costillas 
restringe aún más la extensión. Las vértebras lumbares presentan 
cuerpos robustos y agujeros vertebrales muy pequeños y de forma 
triangular, además presentan salientes óseas adicionales como las 
apófisis mamilares y las accesorias, sin restringir la movilidad de 
la zona.  En conjunto, la estructura de la columna posee desde 
una vista sagital tres curvaturas fisiológicas: dos lordosis en la 
región cervical y lumbar y dos cifosis en la región torácica y a 
nivel sacro coccígeo en la cual no existe movilidad intervertebral.6

Múltiples patologías traumáticas que comprometen el tórax, 
incluyendo tejidos blandos, huesos, articulaciones, componentes 
neurovasculares y el mismo funcionamiento tienen la capacidad 
de generar diversas lesiones como fibrosis, configuración anormal 
o anquilosis de las articulaciones,7 lo que aumenta el riesgo de 
comorbilidades, es tal la importancia que a nivel quirúrgico el 
trauma de tórax debe ser manejado prontamente y se ha determi-
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nado, que es relevante intervenir para corregir cualquier tipo de 
alteración posible.   Dicho esto, es de suma importancia conocer 
por parte del personal de salud, el adecuado funcionamiento y 
clasificación de las articulaciones de la caja torácica con el fin 
de poder caracterizar las estructuras con objetivos primarios de 
diagnóstico, orientar un tratamiento y reconocer las indicaciones 
y posibles dificultades quirúrgicas,8,9 así cómo enfocar de manera 
adecuada y oportuna la terapia respiratoria en estos pacientes. 
Teniendo en cuenta lo anterior, el objetivo de esta investigación 
es comprender las características anatomo funcionales de las 
articulaciones del tórax y de la columna vertebral.

MÉTODOS

Se realizó una revisión de la literatura en bases de datos como, 
Embase (PubMed) y Scopus utilizando términos MeSH y DeCS 
establecidos para la búsqueda de literatura: Thoracic wall, joints, 
anatomy and histology, joints, variation, ribs, stezrnum. El algorit-
mo de búsqueda utilizado en Pubmed fue: ((((thoracic wall) AND 
(anatomy and histology)) AND (joints)) AND (sternum)) AND 
(ribs) y para Scopus se usó: ( TITLE-ABS-KEY ( thoracic  AND 
wall )  AND  TITLE-ABS-KEY ( joints )  AND  TITLE-ABS-
KEY ( anatomy )  AND  TITLE-ABS-KEY ( variation ) ), también 
se revisaron libros de texto tradicionales en anatomía humana.

Es pertinente mencionar que no todos los artículos encontrados 
bajo el uso de la terminología propuesta fueron incluidos en el 
artículo dado los criterios de inclusión y exclusión establecidos, 
los cuales respondieron a documentos que incluyeran la anatomía 
de la reja costal y la anatomía y/o histología de las articulaciones 
del tórax y fueron excluidos los artículos de procedimientos qui-
rúrgicos y tratamientos que no aportan al objetivo de la revisión. 
Se incluyeron artículos de revisión sistemática de la literatura, 
revisiones de tema, artículos originales y reportes de casos en 
un rango de tiempo de publicación entre el año 1980 y 2021, en 
idioma inglés y/o español. 

Finalmente se encontraron 75 documentos de interés mediante 
los algoritmos de búsqueda antes descritos, 17 fueron eliminados 
por duplicados y 20 fueron excluidos debido a que no cumplían 
con todos los criterios de inclusión, por lo tanto, fueron incluidos 
en la revisión 33 artículos y 5 libros de texto.

RESULTADOS

Conocer la anatomía de los componentes que conforman la caja 
torácica se hace indispensable principalmente en el contexto 
quirúrgico debido a la complejidad de estos procedimientos, de 
ahí la gran cantidad de literatura orientada hacia el conocimiento 
de la anatomía del tórax en todos los grupos etarios, sin embargo, 
se encuentran discrepancias entre sus clasificaciones articulares 
y es necesario comprender su funcionamiento para concertar 

estas dudas ya que varias afectaciones pueden comprometer esta 
región corporal: en la población adulta se pueden encontrar las 
enfermedades neoplásicas sobretodo de tipo pulmonar, revascu-
larizaciones cardiacas post infarto agudo de miocardio, procesos 
patológicos como consecuencia de enfermedades crónicas e 
inclusive el trauma de tórax, el cual alcanza el 80% de los casos 
de lesión y alrededor del 20% de ellos requieren de intervención 
quirúrgica debido al riesgo de lesión de las estructuras vitales que 
se encuentran en este segmento anatómico.10-12

En el tórax se encuentran tres tipos de articulaciones de acuerdo al 
tipo de tejido de unión: fibrosas, cartilaginosas y sinoviales. Desde 
la pared posterior del tórax, podemos encontrar las articulaciones 
entre las láminas y los procesos espinosos y entre los procesos 
transversos y el cuerpo vertebral son de tipo fibroso (sutura), lo 
que implica que no tienen movimiento alguno; las que se encuen-
tran entre los cuerpos vertebrales son cartilaginosas secundarias 
o tipo sínfisis debido a la presencia del disco intervertebral que 
le confiere una movilidad limitada, y las que se encuentran entre 
los procesos articulares superiores e inferiores de las vértebras 
son sinoviales planas, debido a la forma de sus caras articulares, 
generando el mayor rango de movimiento de manera deslizante.13 

Según Latarjet14 y Drake15 el valor clínico y funcional de tórax 
se puede definir de acuerdo al conjunto de articulaciones torá-
cicas: En el primer grupo se encuentran las articulaciones entre 
las costillas y las vértebras, el segundo involucra los cartílagos 
costales con el esternón y en el tercer grupo se encuentran las 
articulaciones propias de las costillas: costillas-cartílagos costales 
y entre cartílago-cartílago. 

El primer grupo cuenta con dos articulaciones: costovertebrales y 
costo transversales. Las articulaciones costovertebrales correspon-
den a la unión de la cabeza de la costilla con las fositas costales 
ubicadas en una o dos vértebras contiguas, en este último caso, 
estas carillas costales estarán separadas por el disco intervertebral 
y se clasifican como sinovial plana lo que significa que poseen una 
cápsula articular delgada y pequeña.  Entre el tubérculo costal y 
la apófisis transversa de la vértebra correspondiente, se encuentra 
la articulación costotransversa, la cual también corresponde a una 
sinovial plana, que se encuentra ausente en la costilla número 
11, 12, 14 y 15. 

En el segundo grupo se encuentran las articulaciones esterno 
condrales (esternocostales) ubicadas entre los cartílagos costales 
superiores y el esternón: la articulación de la primera costilla y 
el manubrio del esternón es de tipo fibrocartilaginosa y de la 
segunda costilla a la séptima son sinoviales, las dos articulacio-
nes inter esternales conocidas como sínfisis manubrio-esternal y 
sínfisis xifo-esternal desaparecen con la edad por osificación de 
los medios de unión, por lo que se clasifican como cartilaginosas 
tipo sincondrosis y no sínfisis.14,15 Sin embargo, algunos autores 
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como William et al y Moore, han considerado que, aunque la 
articulación manubrioesternal es tipo sínfisis puede tener también 
características sinoviales debido a las variaciones en su desarrollo 
anatómico, en el cual se puede observar en algunos casos una 
verdadera cavidad central con líquido, razón por la cual le han 
llamado articulación diartroanfiartrosis como la transición entre 
un tejido cartilaginoso y sinovial.16,17 Ashley por su parte confirma 
que el proceso de sinostosis que sufre por lo general esta articu-
lación para fusionar el manubrio y el cuerpo del esternón es clara 
evidencia de su constitución como sincondrosis.18 

La articulación costocondral entre la costilla y el cartílago costal 
presenta en la cara medial de la costilla una fosa elipsoidea donde 
se posiciona la extremidad del cartílago y es de tipo fibrosa, la 
articulación intercondral es el resultado del desarrollo de la fosa 
oval visualizado como un ensanchamiento en el borde superior 
e inferior del séptimo cartílago para unirse superiormente con el 
sexto e inferiormente con el octavo cartílago, los cartílagos noveno 
y décimo se incurvan hacia arriba y se unen a los otros formando 
el arco costal considerando sus uniones de tipo sinovial.15

Las articulaciones esternoclaviculares también son importantes, 
ya que a través de sus puntos de unión en el manubrio  del esternón 
y de fusión con los cartílagos costales permiten la fijación inicial 
de la caja torácica.19-21 Así mismo se considera la única articulación 
entre el miembro superior y el esqueleto axial, considerada como 
sinovial compuesta ya que presenta un disco de fibrocartílago 
interpuesto entre las caras articulares. La variabilidad encontrada 
en la literatura estima que esta articulación es considerada como 
sinovial silla de montar vs sinovial plana y esto puede ser asumido 
desde  la orientación de las carillas articulares, teniendo en cuenta 
que la clavícula es el primer hueso que inicia su formación pero 
uno de los últimos que completa su osificación. El extremo ester-
nal de la clavícula se forma a través de la osificación endocondral 
y el extremo acromial a través de osificación intramembranosa, 
aunque sufren diferentes procesos de osificación, su estructura se 
remodela para formar un hueso laminar , de esta manera, la arti-
culación acromioclavicular si bien pertenece al miembro superior, 
no queda exenta de las variaciones: Cuellar et al,19 mencionan 
que entre las dos carillas articulares se encuentra interpuesto un 
tejido de característica meniscal que no se encuentra en todos 
los casos, dado que su formación se produce alrededor de los 
tres años de vida a partir de un fibrocartílago, sin embargo, esta 
estructura se reduce gradualmente después de la segunda década 
de vida disminuyendo su función de congruencia y transmisión 
de fuerzas hasta desaparecer posiblemente en la cuarta década 
de vida,22,23 sus caras articulares pueden presentar variabilidad en 
la disposición; la más común es donde  el acromion se dispone 
anterior, craneal y medial, mientras que la carilla articular de la 
clavícula se orienta hacia posterior, caudal y lateral, pero esta 
descripción sólo acoge el 49% de los casos y el porcentaje restante 
se encuentra distribuido de la siguiente manera: el 3% tiene una 

disposición contraria, siendo el acromion caudal y el extremo 
acromial de la clavícula craneal, en el 27% no hay inclinación 
de ningún extremo y en el 21% no hay congruencia articular.19

Con respecto a las articulaciones de la columna, las atlantoocci-
pitales y atlantoaxial media son sinoviales tipo condílea y pivote 
respectivamente; aunque no pertenecen directamente a la región 
del tórax, su amplia movilidad interviene indirectamente en la 
mecánica de esta región.13 La articulación atlantooccipital permite 
realizar movimientos de extensión de 20°-25º y flexión de 10°-30º. 
La articulación atlantoaxial en comparación, permite movimien-
tos de extensión, flexión, flexión lateral y rotación; gracias a la 
articulación media que contiene dos cavidades sinoviales, una 
sobre la superficie posterior y otra sobre la anterior del atlas en 
frente del proceso odontoides.

Gran parte de la rotación ocurre por la articulación media mientras 
que los demás movimientos son por las articulaciones laterales.  
La mitad de la rotación ocurre por la articulación atlantoaxial 
media sin el uso de otras vértebras; el rango de movilidad puede 
variar ligeramente entre personas, pero tiene un rango de 30-90° 
para cada lado, la amplitud de la rotación depende de la cápsu-
la, por lo cual los ligamentos (alar y transverso) deben estar lo 
suficientemente fuertes para soportar el movimiento. La flexión 
tiene un rango de 2°-5° y la extensión de 9-10°.13

Las articulaciones ubicadas por debajo de C2 son las respon-
sables de contribuir a los movimientos de flexión, extensión, 
flexión lateral (inclinaciones) y rotación. El rango de flexión de 
las articulaciones de C2-C7 es de 33°-48° y la extensión de 36°-
59° debido a los procesos espinosos que limitan el movimiento.  
No obstante, se ha llegado a un acuerdo en donde se estima que 
los grados de flexión y extensión total es de 117° hasta 155° 
correspondientes; la flexión lateral de 30°-73° y la rotación total 
de 142°. Kottke y Mundale concuerdan con que la mayor parte 
del movimiento cervical se da entre C5-C6 mientras que Jones 
sustenta que desde C4-C5.13

DISCUSIÓN

Las diferentes clasificaciones que se pueden encontrar en algu-
nas de las articulaciones del tórax generan confusión y afectan 
la comprensión funcional no solo del complejo torácico sino 
también de su movilidad conjunta con la columna vertebral. Los 
hallazgos en la literatura han permitido definir la importancia 
de la caja torácica como estructura anatómica compuesta por 
costillas, cartílagos, vertebrales, músculos intercostales y ester-
nón.24 Múltiples uniones  facilitan un correcto funcionamiento 
de la caja torácica y la columna vertebral; desde la articulación 
atlantooccipital, hasta las esternocostales, costovertebrales y 
costotransversas principalmente con el objetivo de proteger los 
órganos vitales ante fenómenos traumáticos, pero también para 
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contener en su interior estructuras vasculares y nerviosas que 
permiten el funcionamiento armónico del sistema.25

Una de las articulaciones que más discrepancia presenta es la 
sínfisis manubrioesternal, debido a que su nombre implica que 
corresponde a una articulación cartilaginosa secundaria (sínfisis) 
pero sus descripciones anatómicas la catalogan como una primaria 
(Sincondrosis) y esto podría estar asociado según Del Sol et al, a 
las variaciones que cursa el tejido durante su desarrollo, siendo 
en el recién nacido uniones óseas mediante cartílago hialino for-
mando una articulación cartilaginosa primaria pero posteriormente 
la placa de cartílago se transforma en fibrocartílago variando su 
estructura en una articulación cartilaginosa secundaria o sínfisis. 
Este autor hace énfasis en el crecimiento intrínseco del disco de 
fibrocartílago y en el crecimiento de las placas de cartílago hia-
lino como factores principales para su caracterización debido  a 
las descripciones de William sobre el efecto proliferativo de las 
placas de cartílago hialino que son  infiltradas por los centros de 
osificación del manubrio y de la primera esternebra, sin embargo, 
deben ser tenidas en cuenta la edad del individuo y las eventuales 
variaciones anatómicas de desarrollo.26

La articulación esternoclavicular también genera gran discrepan-
cia porque, aunque es claro que presenta una cápsula fibrosa y un 
disco de fibrocartílago, la forma de sus caras articulares puede 
ser variable dificultando su clasificación en un solo tipo. Latarjet 
y Moore, describen esta articulación como sinovial tipo sillar 
porque indican que sus caras articulares son cóncavo convexas, 
sin embargo, esta descripción asumiría que se mueve en dos 
planos de movimiento para permitir la elevación, el descenso, la 
protracción y la retracción,14,17 sin embargo, funcionalmente no 
se podría decir que esta articulación este en capacidad de realizar 
dichos movimientos, debido a que su rango de movilidad es limi-
tado por la unión acromioclavicular, permitiendo pensar que su 
clasificación realmente corresponde a una sinovial plana, la cual 
puede moverse en todos los planos pero con rangos limitados que 
aseguran acompañar los movimientos de la articulación glenohu-
meral y de disociación escapulotorácica mediante deslizamientos.

En cuanto a la movilidad vertebral, los rangos de movilidad 
difieren de acuerdo a la región anatómica; es decir, la región 
cervical, torácica, lumbar y sacra tienen diferente capacidad de 
movimiento y arcos de movilidad con sus respectivos valores lo 
que le confiere la capacidad de movimiento al ser humano. Los 
autores han descrito distintas razones por las cuales puede haber 
variaciones entre los individuos y esto dependerá en gran parte de 
la configuración anatómica de cada persona y de características 
inherentes al ser humano como edad, el sexo, la densidad muscular 
y la flexibilidad articular entre otros.

La región cervical le confiere al hombre la capacidad de realizar 
movimientos de rotación, extensión, flexión y flexión lateral; 

cada uno con diferentes grados de movimiento dependiendo de 
la región anatómica en la que se encuentre la vértebra (región 
cervical, torácica, lumbar y sacra). En cada una de estas regiones, 
la movilidad es relativamente limitada; no obstante, al evaluarse 
de forma global la configuración espinal podría considerarse que 
el hombre tiene una movilidad considerable que repercute en gran 
medida con la postura para la respiración y la movilidad costal. 
Los dos aspectos principales que intervienen en la movilidad 
son la densidad del disco intervertebral y la dirección de las 
facetas vertebrales; aquellas que se encuentran en un plano más 
horizontal permite mayor rotación, aquellas en un plano sagital 
confieren mayor flexión y extensión; y finalmente aquellas que 
se encuentran en un plano coronal permiten un movimiento de 
flexión lateral más amplio. También se debe tener en cuenta la 
concomitancia con otras patologías propias de la edad como 
osteoporosis, fracturas, entre otros. 

Cuando las patologías de columna comprometen las funciones 
del tórax como sucede en la escoliosis, la cual es una alteración 
vertebral caracterizada por una o varias curvaturas laterales con un 
ángulo mayor a 10°, 27-30 se desencadena el deterioro de la función 
pulmonar y cardiaca especialmente cuando está curvatura excede 
los 60° y estos cambios pueden ser por múltiples razones como:  
la alteración en la mecánica respiratoria debido a la deformación 
de la columna que genera un efecto de compresión hacia el lado 
cóncavo, alterando la posición de las costillas, mientras al lado 
contralateral convexo ocurre lo opuesto, la alteración de las 
costillas altera su ángulo, causando un defecto de acoplamiento 
de la musculatura y de la caja torácica, con la disminución de la 
mecánica adaptativa respiratoria a los cambios bruscos, debido a 
la disminución de los volúmenes pulmonares como la capacidad 
vital, la capacidad pulmonar total y el volumen de reserva.8,27,31-33

Históricamente, las enfermedades de tipo respiratorio han sido 
causa importante de mortalidad alrededor del mundo, para el 
año 2017 se identificó a través de un estudio que 544,9 millones 
de personas padecían de una enfermedad respiratoria crónica 
como asma y enfermedad pulmonar intersticial, con una tasa de 
mortalidad del 51,23% por cada 100,000 habitantes,5,32-34 cifra 
que teniendo en cuenta las otras enfermedades respiratorias y el 
contexto actual de pandemia por COVID-19, al año 2021 debe ser 
significativamente más alta debido el alto número de pacientes que 
requieren terapia en su proceso recuperación donde las secuelas 
asociadas a este virus  conllevan a que el 14% de los pacientes 
requieren hospitalización, oxígeno y terapia respiratoria  con el 
fin de restablecer la función respiratoria a través de la adaptación 
de los músculos y articulaciones de la caja torácica.35-37

Otra enfermedad de alto impacto en la población es el EPOC 
(Enfermedad pulmonar obstructiva crónica) caracterizada por la 
reducción persistente del flujo de aire.38-40 Se ha convertido en una 
de las enfermedades más comunes en el mundo41-44 caracterizada 
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por la adaptación del tórax donde se horizontaliza las costillas for-
mando un tórax en barril o tonel, se aplanan los hemidiafragmas, 
se aumenta la frecuencia de los músculos accesorios como los 
intercostales, los escalenos y los esternocleidomastoideos,45,46 lo 
que en conjunto provoca mayores riesgos para fracturas y facilidad 
a desarrollar deformidades óseas que alteran el funcionamiento 
de la caja torácica y por consiguiente los órganos ubicados en 
esta región.47-49

CONCLUSIONES

El tórax y la columna vertebral son estructuras de alta relevancia 
clínica dada su función complementaria en la acción postural 
y respiratoria, de allí que su anatomía requiere mayor nivel de 
profundización que permita correlacionar adecuadamente su 
estructura dinámica y funcional.

Las descripciones anatómicas del sistema osteoarticular siempre 
han presentado discrepancias en el sistema locomotor, especial-
mente lo que concierne a la clasificación morfofuncional de las 
articulaciones. En este caso, las estructuras que conforman el tórax 
no son la excepción debido a  las variaciones de osificación de los 
huesos y a la función articular en conjunto; lo que implica analizar 
funcionalmente estas articulaciones de acuerdo a su rol respira-
torio y postural y no solo por la forma de sus caras articulares.

Con respecto a la discrepancia en la literatura sobre los arcos de 
movilidad de algunas articulaciones de la columna vertebral y 
tórax, es importante destacar que su pertinencia se debe analizar 
desde la correlación de dichos valores de acuerdo a la patología 
y clínica del paciente.  Se requiere profundizar en trabajos de 
investigación que permitan conocer con mayor detalle la confor-
mación morfológica no solo las articulaciones principales sino 
también aquellas como las esternales, intercondrales y finalmente 
las costocondrales que también aportan a la mecánica torácica.
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