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Así como hemos descripto todo un sistema de continuidad fascial en la región posterior del 

tronco (ver publicaciones anteriores de la revista) la cadena miofascial posterior, se puede 

analizar un comportamiento de continuidad similar en la región anterior, que parte desde 

las fascias cervicales en la base del cráneo y por debajo de la mandíbula hasta el suelo 

pélvico o periné. En la constitución de esta estructura continua se pueden mencionar 

algunas ligamentarias, otras fasciales o aponeuróticas, algunas musculo tendinosas. 

Tanto  los abdominales como el diafragma, son fundamentales en la interrelación y 

continuidad entre el tórax y la pelvis. Un análisis detallado se aborda a continuación. 

 Para delimitar la región es necesario describir las paredes de la cavidad abdominal. 

En la parte superior de esta se encuentra el diafragma, la paredes antero- laterales la cierran 

los músculos abdominales, el sector posterior se relaciona con la fascia del transverso, el 

cuadrado lumbar y el psoas, mientras que en la parte inferior (o caudal) está la pelvis con el 

suelo pélvico o periné. Fijándose a todas estas paredes, el peritoneo parietal brinda puntos 

de fijación a los órganos del aparato digestivo, a los órganos retroperitoneales, vasos (como 

la aorta y la vena cava inferior) y nervios. 

 



 La fascia toraco- abdominal es continuación de la fascia cervical superficial, la cual 

transcurre tapizando el borde superior de la  clavícula  y  el  borde  superior  de  la  

horquilla  esternal. por delante de la clavícula con la fascia toracoabdominal forma la 

pared anterior del tórax, envuelve al pectoral mayor en un plano más superficial y al 

subclavio con el pectoral menor en un segundo plano a través de la aponeurosis clavi-córaco-

pectoral. La fascia pectoral es una fascia delgada que envuelve al músculo pectoral mayor y 

se conecta directamente con las fibras musculares del mismo. Medialmente, las fibras cruzan 

la línea media del esternón, conectando ambos hemicuerpos. Presenta expansiones Ipsilateral 

y hacia caudal, continuándose con las vainas de los rectos abdominales. En un plano posterior 

al del músculo pectoral mayor, las fascias del tórax van a estar tapizando la pared torácica 

externa, en continuidad supero - inferior, pasando por delante de los intercostales externos y 

el periostio de la cara externa de las costillas. E  interrelacionándose  con  las  inserciones  

superiores  de  los  abdominales,  brindando continuidad a la fascia toraco-abdominal y 

Continuidad antero-posterior entre fascias abdominales y lumbares. El diafragma cobra 

importancia, aquí, pues le aporta continuidad fascial, tanto desde lo profundo a lo superficial 

en el tórax, desde la región superior a la inferior del cuerpo, la continuidad de un hemicuerpo 

al contralateral, lo anterior con lo posterior; en fin, se podría mencionar como el núcleo donde 

se interrelacionan casi todas las cadenas miofasciales. 

  
A- (se observa la continuidad desde la parte anterior del cuello, tórax, abdomen, pelvis, zona 

inguinal  y muslo) 

B- (se observa la continuidad de la inserción posterior de los abdominales con la región iliaca 

y  el diafragma) 

 

En la embriogénesis temprana, la cavidad del cuerpo es una sola y recién se comienza a 

separar en dos, con la aparición del septum transverso (futuro diafragma), por un lado la 

cavidad torácica y por el otro la abdomino-pelviana 

Como antecedente embriológico, en un período muy temprano, hasta la sexta semana de vida 

intrauterina, se debe recordar que la cavidad interna es única  conformando una gran  cavidad 

tóraco-abdómino-pelviana, ya que recién a partir de la 6ta a 7ma semanas de vida,  se separa 



la cavidad torácica de la abdómino-pelviana, cuando se forma el diafragma (en ese momento 

conforma el septum transverso)  

La pared anterior del tórax presenta continuidad con las fascias abdominales, tanto del 

mismo lado como con el hemicuerpo contralateral. 

Estructuralmente se describen 3 planos en la pared abdominal:  

- La fascia abdominal superficial, que descansa debajo de la piel y del tejido celular 

subcutáneo (en mayor o menor medida constituido por tejido graso) 

- Un plano medio en el cual se encuentran los músculos abdominales y sus estructuras 

fasciales de inserción 

- Un plano profundo, relacionado con las inserciones fasciales posteriores de los 

abdominales en la columna lumbar, la relación con la fascia toraco- lumbar 
 

La fascia abdominal superficial, la parte inferior de la fascia pectoral se continúa con la fascia 

del músculo oblicuo externo del abdomen (u oblicuo mayor) conformando “la vaina de los 

rectos”, unida a la “línea alba” por su aponeurosis externa y al pliegue inguinal, a través del 

ligamento inguinal o crural (también llamado de Poupart) siendo la pared externa del trayecto 

inguinal (en el hombre contiene el cordón espermático y en la mujer el ligamento redondo). 

El plano medio, lo constituyen el conjunto de fascias de los músculos abdominales anchos: 

el oblicuo externo u oblicuo mayor- OE -, el oblicuo interno u oblicuo menor - OI- y el 

transverso del abdomen -TA-. Estas fascias envuelven a los músculos largos del abdomen, 

los rectos mayores del abdomen – RA- dando origen a una estructura fascial compleja: la 

vaina de los rectos. Esta vaina mantiene en su posición a los rectos mayores y los guía durante 

la contracción muscular.  

Recubriendo la pared interna de los abdominales, se encuentra la fascia transversa (o fascia 

transversalis), en contacto directo con el tejido conectivo del peritoneo parietal. Y a través 

de este, con los órganos que contiene la cavidad abdominal. La fascia transversalis sigue 

hacia arriba recubriendo la cara inferior del diafragma y hacia atrás, la cara anterior del 

músculo cuadrado lumbar y psoas mayor. 

 Las fascias de los abdominales en la vaina de los rectos,  tienen una sistematización 

diferenciada si se observan los dos tercios superiores del abdomen respecto del tercio inferior. 

A.  En los dos tercios superiores, la aponeurosis del oblicuo menor se desdobla para pasar 

una hoja por delante (uniéndose con la del oblicuo mayor) y la otra por detrás (uniéndose 

con la del transverso) del recto mayor. 

B.  Por debajo del ombligo, en el tercio inferior, las aponeurosis de los tres abdominales 

pasan por delante  del  recto  mayor,  quedando  solo  la  fascia  transversalis  por  detrás  del  

mismo. 



 
 Constituyendo la vaina de los rectos mayores del abdomen, las fascias abdominales 

del oblicuo mayor, oblicuo menor y transverso del abdomen van entrelazándose con las 

contralaterales en la línea media, dando origen a la “línea alba”, estructura de tejido conectivo 

denso en colágenos, que se extiende desde el apéndice xifoides ala sínfisis del pubis,  

brindando continuidad hacia  la pelvis y, a través de los ilíacos y el sacro, con los músculos 

del miembro inferior. 

Un punto de concentración de las fuerzas, centro aponeurótico denso en la línea media 

anterior,  es  el  ombligo,  el  cual  tiene  conexión  con  lo  profundo  por  el  ligamento  

redondo (obliteración de la vena umbilical) que se dirige hacia atrás, es medio de fijación del 

hígado y se une a la vena cava inferior. Además, coincide, en el caso de que la lordosis 

lumbar se encuentre fisiológica, con el ápex de la misma, en general, el nivel vertebral 

lumbar 3 (L3), que tiene significancia funcional en las aponeurosis posteriores del tronco. 

Pero, también existen sectores sin el refuerzo fascial, como por ejemplo, en la región inguinal 

(en el orificio interno y externo del trayecto que lleva el mismo nombre), la región 

infraumbilical y la región crural, en los cuales pueden desarrollarse las “hernias 

abdominales”.  

Por   la   fascia   transversalis   y   endopélvicas   presentan   continuidad   con   el   periné, 

denominándose al conjunto fascias abdominopelvianas. 

 Las inserciones de los abdominales en la región inguinal es el enlace con las fascias 

del miembro inferior, la fascia cribiformes en la cara anterior del muslo, por lo que se pueden 

describir la continuidad de las  fascias lumbo-inguino-pélvicas. 

El plano profundo se describe con las fascias de inserción posterior de los abdominales, en 

particular la unión aponeurótica del transverso y del oblicuo interno (OI) u oblicuo menor a la 

fascia tóraco- lumbar. Es así que las fascias abdominales pueden unir lo posterior con lo 

anterior y lo profundo con lo superficial, tanto en la trama de inserciones del diafragma, el 

cuadrado lumbar, la fascia toraco- lumbar ( constituida por las fascias del dorsal ancho, serato 

menor postero- inferior, oblicuo menor y transverso) y las inserciones superiores del psoas.  

En la pelvis, las aponeurosis perineales van a constituir el piso al conectar lo anterior con lo 

posterior y siendo las que cierran la cavidad abdominopelviana, con una significancia similar 

al diafragma respiratorio y funcionando como diafragma perineal. La interrelación de las 

fascias perineales va a tomar relevancia, por su continuidad y contigüidad con la cavidad 

abdomino- pelviana, por las funciones del balance de presiones y el papel estático del piso 

pélvico, por la participación en el parto, y en algunas patologías de la región. 
 



¿DÓNDE SE INSERTAN LOS ABDOMINALES? ¿CUÁLES SON SUS 

FUNCIONES? 

 Los invito a los lectores a abordar, a continuación, algunos párrafos más “duros” y 

estructurales de la anatomía, les pido disculpas a quienes no comparten lo “apasionante” 

de esta ciencia básica(pueden saltear esta parte), pero los desafío al resto porque es la 

manera de “desentrañar algunos mitos” y hacer un análisis lógico de la biomecánica de 

los abdominales. 

 Los músculos abdominales son importantes  para el estudio de la columna, su 

estabilidad y la prevención de lesiones; Cuando actúan en conjunto, aumentan la presión 

intrabdominal y transfieren las fuerzas a todo el tronco (columna, tórax y pelvis). 

Los músculos abdominales, cierran por delante y ambos laterales la cavidad abdominal, 

formando tres planos músculo- aponeuróticos, se pueden estudiar en dos grupos: los 

músculo largos: recto mayor del abdomen y piramidal del abdomen  y, los músculos anchos 

(de superficial a profundo): el oblicuo externo u oblicuo mayor (OE), el oblicuo interno u 

oblicuo menor (OI)  y el transverso del abdomen (TrA). 

 (Kapandji)) 

 

Para comprender mejor sus funciones, es necesario abordar su anatomía en forma precisa y 

en primera instancia del análisis de las acciones musculares la vamos a considerar desde 

una activación concéntrica, es decir que ante la contracción muscular se acercan los puntos 

de inserción (se conocen también otros efectos de la activación muscular como lo son la 

isométrica y la excéntrica, no abordadas en esta parte de la explicación).  Los anatomistas 

describen al recto anterior del abdomen (RA), con sus fibras musculares directamente, 

tomando inserciones en el 5to, 6to y 7mo cartílagos costales y en el apéndice xifoides 

(extremo inferior del esternón) hasta formar un  tendón aplanado que se inserta en el borde 

superior del pubis (a un lado y otro de la sínfisis) brindando, también, expansiones 

contralaterales. Ambos RA están envueltos por “la vaina de los rectos”  y separados entre sí 

por la “línea alba”. Está constituido por fibras cortas la que, unidas por  las “intersecciones 

tendinosas”  (dos por encima del ombligo y una por debajo), forman un músculo largo. Esto 

nos permite analizar su acción, pues cuando se activan y se contraen simultáneamente, 



acercan ambos puntos de inserción, es decir, reborde inferior del tórax y pubis, provocando 

la flexión de la columna lumbar. 

El músculo piramidal del abdomen, músculo pequeño triangular que se sitúa por delante de 

los RA y en la parte inferior del abdomen, se inserta por su base en el pubis (entre la sínfisis 

y la espina del pubis) y por su vértice se une en la línea alba (a una altura intermedia entre 

el ombligo y el pubis).  La función del mismo es controvertida, pues algunos autores le 

adjudican la acción de tensar la línea alba, pero otros se oponen dando como razón que la 

línea alba no necesita ser tensada. 

De los tres músculos anchos, el que se encuentra en el plano más superficial es el oblicuo 

externo u oblicuo mayor del abdomen (OE). Toma sus inserciones directas en la cara 

externa de las 7 u 8 últimas costillas (estas “digitaciones” se entrecruzan con las inserciones 

del serrato anterior o serrato mayor) y se dirige hacia abajo, adelante y adentro, para llegar 

a la pelvis y unirse al labio externo de la cresta ilíaca, al borde anterior del coxal 

(conformando la arcada crural o ligamento inguinal), al  pubis (espina del pubis y sínfisis) 

y, a la línea alba (conformando la hoja superficial de la vaina de los rectos. Todas estas 

amplias inserciones muestran que el oblicuo mayor va a discurrir en el espacio con una 

gama de direcciones de fibras verticales (las más posteriores y laterales), oblicuas (las 

intermedias) y casi horizontales (las más superiores). Una vez más, a partir de las 

inserciones podemos analizar las acciones musculares. Como todas las fibras unen el tórax 

y la pelvis, cuando actúan en conjunto ambos oblicuos externos, van a flexionar la columna 

lumbar, acercando el tórax a la pelvis o viceversa, Pero, si actúa uno sólo, las fibras más 

verticales provocarán inclinación o flexión lateral de la columna lumbar y las fibras más 

oblicuas imprimirá una rotación del tronco hacia el lado contrario del músculo que se 

contrae (por ejemplo, si trabaja el OE derecho, la rotación que provoca es a la izquierda), 

aproximando el reborde costal inferior hacia la cresta ilíaca contralateral. 

 Luego, el siguiente plano está representado por el oblicuo interno u oblicuo menor 

del abdomen (OI). Con una dirección de fibras de oblicuidad contraria a las del OE, toma 

inserción en la parte más externa de la arcada crural (o ligamento inguinal), en la espina 

ilíaca anterosuperior del coxal, en la cresta ilíaca y a través de su aponeurosis posterior, 

formando la fascia tóracolumbar (junto con el TrA, el dorsal ancho y serrato menor 

postero- inferior) a las lumbares. Desde estas inserciones de la pelvis y columna lumbar se 

dirige hacia los últimos cinco cartílagos costales, la hoja aponeurótica anterior que forma la 

vaina de los rectos y se une en la línea alba y la espina del pubis, formando un tendón 

conjunto con el TrA. Cuando se activan en conjunto ambos OI son flexores de la columna 

lumbar (en sinergia con los OE y RA). Pero cuando se activan unilateralmente, al tener 

dirección de fibras verticales, realizará funciones sinérgicas (en colaboración) con el OE 

del mismo lado provocando inclinación del tórax sobre la pelvis o viceversa (la pelvis sobre 

el tórax), y por tener fibras oblicuas realizará una rotación del tórax hacia el mismo lado del 

OI que se contrae. Las fibras se cruzan entre sí, entre los planos musculares. Pero, si se 

toma en cuenta el OE de un lado y el OI del lado contrario, las fibras se continúan en igual 

dirección. Es así que ambos músculos oblicuos externo e interno (o mayor y menor) son 

sinérgicos (colaboran) entre sí para las rotaciones del tronco, de manera que el tórax rota 

hacia el mismo  lado del OI que se activa y del OE contralateral. 



  
(Brown, Ward, Cook, Lieber (2011) 

 

 En el plano más profundo se encuentra el músculo transverso del abdomen (TrA), el 

cual presenta inserciones en las caras internas de las últimas 6 costillas (entrelazándose con 

las inserciones del diafragma), a través de su aponeurosis posterior en los vértices de las 

apófisis transversas lumbares (descriptas conformando la fascia tóraco-lumbar, junto con el 

OI), en el labio interno de la cresta ilíaca y en la línea alba, a través de la aponeurosis 

anterior, constituyendo la lámina posterior de la vaina de los rectos (descripto en párrafos 

anteriores- continuidad de las fascias) pasando por detrás de los RA por encima del 

ombligo (2/3 superiores del abdomen) y por delante de los mismos, por debajo del ombligo 

(1/3 inferior del abdomen) para terminar tomando inserción en el borde superior del pubis 

junto con el OI, formando el “tendón conjunto”. La función del TrA es de verdadera 

“cincha” o faja abdominal, conteniendo a las vísceras de la cavidad, aumentando la presión 

intrabdominal (en conjunto con los otros músculos anchos del abdomen), brindando 

estabilidad a la columna lumbar (sobre todo por sus inserciones posteriores a través de la 

fascia tóraco-lumbar), teniendo una función más estático- postural que dinámica (en 

relación a los otros abdominales). 

 
 



Las funciones estático- posturales y de estabilidad lumbar se observan, no solo por sus 

inserciones musculares ya descriptas, sino por la acción sobre la “lordosis” lumbar y la 

basculación de la pelvis. Cuando actúan de manera tónica los abdominales, transfiriendo 

también la fuerza hacia la columna lumbar, la pelvis y algunos músculos de los miembros 

inferiores (como los glúteos mayores y los isquiopopliteos), se observa un equilibrio de la 

curva lordótica normal y una alineación de la pelvis promovida por la basculación posterior 

de la misma (retroversión). Sin embargo, en el dibujo de la derecha se puede observar la 

situación contraria, con insuficiencia de los abdominales (en particular el TrA) donde la 

curva lumbar aumenta, la pelvis bascula hacia adelante (produciéndose una anteversión) y 

la acción del psoas ilíaco promueve este desequilibrio. Este músculo psoas mayor es el que 

hay que controlar que no ejerza su influencia desfavorable sobre columna lumbar y pelvis 

durante los ejercicios de fortalecimiento abdominal con movimientos de flexión y extension 

de caderas (este se puede inhibir posicionando la cadera en flexión (sin movimientos) y 

aplanando la lordosis lumbar gracias a la acción estabilizadora del TrA. 

 

En resumen, todos los abdominales unen el reborde inferior del tórax con distintas 

estructuras de la pelvis y de la columna lumbar. Es importante acá enfatizar dos 

conceptos: 

1) Ningún abdominal traspasa la cadera o toma inserciones en la parte alta del 

muslo 

2) No se encuentra ninguna descripción ni diferenciación entre “abdominales altos 

o superiores” y “abdominales bajos o inferiores”  

…OTRAS FUNCIONES… 

 Cuando actúan en conjunto, aumentan la presión intrabdominal y transfieren las 

fuerzas a todo el tronco, estabilizando la columna lumbar y disminuyen los esfuerzos de 

compresión sobre los discos intervertebrales lumbares.  

 En el tronco (entre el tórax y la pelvis) se forma una gran cavidad tóraco- 

abdomino-pelviana sometida a presiones por las funciones respiratorias en el tórax y por la 

activación de los abdominales a nivel abdómino- pelviano y tensiones a nivel del suelo 

pélvico (el periné). 

 
Cuando se efectúa una contracción abdominal, aumenta la presión dentro de la cavidad y 

disminuye el esfuerzo sobre los discos intervertebrales (entre un 30% y un 50%). Sin 

embargo, esto puede tener un efecto desfavorable si la acción de contracción abdominal se 

acompaña de inspiración profunda y cierre de la glotis (es decir, tomar aire y guardarlo 

evitando que salga), con una apnea inspiratoria. Esta maniobra se la conoce como “de 

Valsalva” y los inconvenientes que conlleva pueden ser muy perjudiciales para el sistema 



cardiovascular y respiratorio, sobrecargas del suelo pélvico (sobre todo en personas con 

incontinencias urinarias y/o post operatorios de patologías genitourinarias) embarazos y 

postpartos, como así también desencadenar sintomatología dolorosa (o parestesias) en las 

personas que sufren algún grado de hernias discales.  

Los efectos colaterales desfavorables del “Esfuerzo de Valsalva” (apnea inspiratoria + 

contracción abdominal) son:  

- Aumenta  Presión sistema venoso cefálico 

- Disminuye el  Retorno venoso al corazón 

- Disminuye la  Perfusion alveolar 

- Aumenta la Resistencia circulación menor (Corazón – pulmón) 

- Aumenta y se deriva el Flujo collateral a los  plexos perirraquideo    por lo que              

-Aumenta la Presión LCR 

- Aumenta la  Presión músculos Periné; 

 

Es por ello que se promueve siempre durante el movimiento de activación abdominal 

(ejercicios abdominales llamados en la actualidad “hipopresivos), estabilizar la región 

lumbar sobre un plano,  acompañar y coordinar el movimiento con la espiración (sacar 

el aire) preferiblemente con la boca abierta, permitiendo que el aire salga sin la resistencia 

que le ofrece el fruncido de labios, el “chistido” o el “soplido”, etc. y, en conjunto con esto, 

activar los músculos del periné, contrayéndolos de manera similar a una “succión” o 

elevación del suelo pélvico. 

Por otra parte, todos los abdominales participan en la espiración activa y en la espiración 

forzada, tanto más cuanto más se interpone alguna resistencia a la salida del aire en las vías 

aéreas, como por ejemplo soplar un globo, fruncir los labios para silbar o chistar, tocar un 

instrumento de viento, etc.  

 

  
 

 

  



LOS EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO ABDOMINAL…ROMPIENDO 

MITOS  

 

¿Existen los abdominales altos y bajos o superiores e inferiores?  

¿Qué significa cuando una persona dice que  “sus abdominales bajos” están débiles? 

¿Qué hay que tener en cuenta para lograr fortalecer los abdominales de la manera “más 

pura posible”, es decir, sin compensaciones de otros músculos? 

¿Qué músculos hacen la fuerza y se ejercitan cuando los ejercicios abdominales se 

realizan con flexo-extensión de caderas y rodillas y/o con movimientos de brazos?  

 

No se va a dejar de insistir y enfatizar el hecho, y en los párrafos anteriores de la 

descripción anatómica quedó claramente definido, que cada uno de los abdominales es un 

músculo con varios fascículos, pero que sus fibras van desde el tórax a la pelvis (o 

viceversa), pero que no hay ninguna división ni línea horizontal que separe en dos a los 

abdominales como para que se piense en abdominales “superiores” o supraumbilicales” e 

“inferiores” o “infraumbilicales. No hay razón por la cual definir o dividir así a los 

abdominales. Cuando se contraen las fibras musculares durante la activación se 

acortan de extremo a extremo de sus inserciones, pudiendo acercarlos (en una activación 

concéntrica), alejarlos (en una activación excéntrica) o mantener una distancia sostenida 

(activación isométrica), pero van a contraerse de punta a punta. 

 
Por lo que, en primer término, se sabe que para que actúen los abdominales es 

necesario que el movimiento que se realice acerque las costillas a la pelvis o viceversa. 

Ahora bien, es cierto que se pueden cambiar los puntos fijos y los puntos móviles, cuando 

se realizan movimientos donde la pelvis y los miembros inferiores quedan fijos y se mueve 

la parte alta del tronco y cabeza, como por ejemplo en el más tradicional ejercicio 

abdominal. Pero, se ejercitan, también, los abdominales en los movimientos que se deja fija 

la parte del tórax y se eleva la pelvis del suelo 

   
 

 

Ahora bien, si dijimos que los abdominales  trabajan de punta a punta de sus inserciones, 

porqué cuesta más hacerlos cuando se eleva la pelvis que cuando se eleva el tórax? Esto es 

lo que lleva a la confusión de “tener los abdominales bajos débiles”. 



Esto se responde con un análisis mecánico simple. Vamos a hacer un paréntesis para definir 

algunos conceptos básicos: 1) un concepto es el de “brazo de palanca”.  Se conoce el 

hecho que si queremos mover algo y usamos un “brazo de palanca” más largo, se va a hacer 

menos fuerza y que si, por el contrario, se acorta el brazo de palanca necesitamos más 

fuerza para mover una misma resistencia. 2) Relacionado con este concepto, está el de 

“momento de la fuerza” (o torque) definido por la fuerza que se realiza por la distancia 

perpendicular a esa fuerza (M= F x d) donde lo importante es la distancia perpendicular al 

músculo a nivel del punto móvil. 3) El otro concepto es el de “punto fijo y punto móvil” 

en un movimiento, el primero es el que queda fijado sin moverse, el que es el punto de 

referencia contra un plano (por ejemplo) y el otro, es el que se desplaza en el espacio por la 

contracción muscular, generando el movimiento, algunos autores le dan el nombre de 

“charnela” (a modo de bisagra o punto de movimiento) y para la comprensión del análisis 

de los abdominales se marcan dos charnelas: dorso-lumbar y lumbo- sacra. 

Entonces, considerando ambos ejercicios abdominales mencionados, siempre buscando que 

el sector lumbar (entre medio de las dos vértebras charnelas) esté bien apoyado sobre un 

plano (para proteger la zona y estabilizarla)  veremos dos posibilidades: 

a) Cuando se eleva el tórax (y queda la pelvis como punto fijo), el punto móvil o 

“charnela” se encuentra a nivel de la base de las costillas, es decir, la charnela 

dorso-lumbar (ultima vertebra dorsal y primera lumbar). La distancia (d) hasta las 

inserciones de los abdominales en el apéndice xifoides del esternón se denomina 

“dorso- xifoidea” correspondiente a esta charnela. Esta d multiplicando por la fuerza 

(F) que ejercen los abdominales (flecha roja) dan como resultado el Momento de 

fuerza (M) que puede vencer a la resistencia (Peso de la parte superior del tronco, 

cabeza y miembros superiores) cada vez que se despega el cuerpo del plano hasta 

perder el contacto de la parte inferior de los omóplatos. 

b) Cuando se deja apoyada la región dorsal, como punto fijo, y se eleva la pelvis y 

miembros inferiores hasta despegar el sacro del plano de apoyo, el movimiento se 

realiza alrededor de la charnela lumbo-sacra y el brazo de palanca se lo denomina 

promonto-púbico (del promontorio o región anterosuperior del sacro, al pubis). 

Como esta distancia (d) promonto- púbica es menor que la dorso-xifoidea, la fuerza 

ejercida por los abdominales (flecha amarilla) actuando con este brazo de palanca 

deberá ser mayor.  

Esta explicación demuestra que, para cierta resistencia a vencer, si la d es mayor 

(dorso-xifoidea) la fuerza que necesitamos es monos, pero si la d es menor 

(promonto- pubica) se necesita mas fuerza muscular para vencer esa resistencia.  

Es por ello, que se “siente” que cuesta más hacer abdominales movilizando la pelvis 

que movilizando el tórax, es porque cambia el brazo de palanca y cambian los 

puntos fijos y los puntos móviles… pero, en realidad, no hay abdominales 

superiores o inferiores. 

 

 



 
M = F x d 

F = Fuerza muscular de abdominales 

d= distancia del momento de Fuerza 

RA= recto anterior 

OE= oblicuo externo 

OI= oblicuo interno 

 

EJERCITACION DE ABDOMINALES “PUROS” 

Cada vez que se quiere fortalecer un grupo muscular, cualquier del cuerpo, se seleccionan 

ejercitaciones, posiciones, movimientos que tengan como objetivo ponerle carga (propio 

peso, peso de una parte del cuerpo, pesos anexos) a la acción de un fascículo muscular, un 

músculo aislado o un grupo muscular. Pero, lo importante, es que ese ejercicio no 

“convoque” a otros grupos musculares que colaboren con el que se quiere fortalecer, en 

particular, si esos grupos musculares “sinérgicos” son más fuertes que el que se quiere 

mejorar. 

Esto ocurre muchas veces en los trabajos de fortalecimiento de los abdominales, donde la 

participación de grupos musculares fuertes ayudan a los abdominales y el movimiento se 

termina haciendo a expensas de estos grupos fuertes y no del que se quiere fortalecer. Es el 

caso de los ejercicios abdominales en los cuales se acompaña de movimientos de las 

piernas, sean con flexo-extensiones de cadera y/o rodilla. En estos ejercicios, 

principalmente actúan los flexores de cadera (psoas ilíaco, recto anterior del cuádriceps y 

otros 8 a 10 flexores de cadera más) y si se extienden las rodillas, se suman las otras 

porciones del cuádriceps, pero, los abdominales no están siendo los protagonistas mientras 

que no se realicen movimientos de acercamiento de tórax y pelvis, a lo sumos acompañan 

sosteniendo (si no se produce un aumento de la lordosis lumbar generada por la 

participación del psoas mayor). Lo mismo ocurre si se suman movimientos de brazos, con 

codos flexionados y/o extendidos, pues los flexores del hombro imprimen inercia a la 

“subida” del tronco ayudando a los abdominales cuando en realidad deberían ser estos los 

que despeguen los omóplatos del suelo con sola su propia fuerza. 

El ejercicio más recomendado, comprobado por estudios de electromiografía (EMG) es el 

que se realiza en posición de decúbito supino (espalda contra el plano), con la  columna 

lumbar apoyada  (es la zona entre las dos charnelas), con la cadera  en flexión (para evitar 

la participación de los flexores de cadera), realizar el ejercicio con espiración (es decir, 

sacar el aire cuando se está generando la fuerza de subida y tomar aire en la vuelta al suelo) 

 Junto con la espiración se suma la acción del transverso abdominal (TrA) aplastando más 

la columna contra el suelo y estabilizando la región. Si se mueve la parte superior del 

tronco, se debería despegar hasta que pierdan el contacto contra el plano la parte inferior de 

los omóplatos y, si se está ejercitando con elevación de la pelvis, esta debe subir hasta que 



el sacro pierda contacto con el plano. La participación de los brazos debe manejarse  como 

un grado de dificultad y no como “ayuda”, siempre que se mantengan en posición, sin 

realizar flexiones o aproximar el codo a las rodillas. Recordar que hay que pensar siempre 

en acercar las costillas a la pelvis o la pelvis a las costillas! 

 

  Algunos de los ejercicios con colaboración de los flexores de  cadera se ven en las figuras, 

y lo que diferencia la participación del psoasilíaco o del recto anterior del cuádriceps es la 

posición de las rodillas en extensión o en flexión. 

 

 
 

Para que queden más gráficos los ángulos de trabajo específicos de los abdominales y de 

los flexores de cadera, cuando se eleva el tórax y/o la pelvis, se presenta el dibujo donde los 

ángulos en verde de 30° representan el recorrido que debe realizar el tórax despegándose 

del suelo hasta el ángulo inferior de los omóplatos (si queda como punto fijo la pelvis) y el 

desplazamiento de 30° de los miembros inferiores despegando la cara posterior del sacro 

del plano, en los casos de ejercicios abdominales movilizando la pelvis (quedando como 

punto fijo el tórax). Los ángulo representados en rojo  (60°), tanto cuando se mueve el tórax 

y se llega hasta posición sentada, como cuando se mueven los miembros inferiores y se baja 

casi con las piernas paralelas al suelo, son recorridos donde la acción protagonista la tienen 

los grupos musculares flexores de cadera (principalmente psoas iliaco y recto anterior del 

cuádriceps) 

 

 



 
EJERCICIOS CORE 

Muchos investigadores y trabajos presentaron a los llamados ejercicios CORE o (núcleo) 

como estabilizadores de la columna lumbar y ejercitación de los abdominales. La 

estabilización lumbar se consigue gracias al control neuromuscular, fuerza y resistencia de 

los músculos que mantienen la estabilidad dinámica de raquis, para ello es necesaria la 

participación sinérgica de músculos globales y locales, y debería ser entrenada 

específicamente. 

ATSUSHI y cols (2010) demostraron en personas sanas quienes realizaron 5 tipos de  

ejercicios “CORE” (codos-pie, puente bilateral, cuadrupedia, curl-up o abdominal clásico, 

puente lateral y) tanto en planos estables como inestables, midiendo a través de  EMG la 

activación de 5 músculos: recto abdominal (RA), oblicuo externo u oblicuo mayor (OE), 

transverso abdominal (TrA), erector espinal  (ES) o espinales paravertebrales y multífido 

del raquis (MR), también llamado transverso- espinoso, el más profundo de los músculos 

espinales. 

Concluyendo en los siguientes puntos:  

- Durante estos ejercicios globales los músculos  RA y OE producen un momento de 

fuerza  transfiriendo la carga directamente entre el tórax y la pelvis. 

- Los músculos TrA y MR dan estabilidad segmentaria durante los movimientos de 

todo el cuerpo y los ajustes posturales. 

- Se encontró mayor actividad muscular en los ejercicios realizados en plano 

inestable comparado con plano estable, especialmente de los músculos globales.  

Los ejercicios se describen como: 

- A: codos- pies en superficie estable:  en prono, mantener la posición de tabla sobre 

el suelo, los codos bajo los hombros, el miembro superior perpendicular al suelo. 



Solo los dedos del pie y los antebrazos tocan el suelo.  I: los antebrazos en una 

pelota y los pies en balance disk.  

Codos- pies en superficie Inestable, aumenta la actividad de todos los músculos del 

tronco.  

- B: puente bilateral o Back bridge: No se encontraron diferencias significativas entre 

la ejecución del ejercicio en superficies estables e inestables. La actividad del tronco 

no es influenciada por las superficie inestable 

- C: cuadrupedia (hand- knee): Se encontró diferencia significativa en la activación 

en los músculos TrA y oblicuo  mayor (OE) y espinales (ER) cuando se realizaban 

en superficies inestables 

- D: puente lateral: Se encontró diferencia significativa solamente en mayor 

activación del OE del mismo lado del brazo apoyado en el suelo.  

- E: Abdominal clásico (Curl up) se registró mayor actividad de OE y RA (aún más 

en superficie inestable) 

 

 

 

 

 
 


