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La respiracion en la globalidad: una funciéon hegemadnica de la cadena miofascial inspiratoria
Prof. Dra. Cristina Oleari

(ver Kine N° 121 por los conceptos de globalidad)

El cuerpo humano se organiza simultdneamente con y contra la pesantez de la gravedad,
toda la complejidad de la coordinacidon motriz esta en esta interrelacién de equilibrio osteoarticular
y miofascial, en este interjuego de funciones globales tonicas y dindmicas. Principalmente para el
equilibrio del tronco se describen la cadena ténica posterior (Kine N° 131) y la cadena inspiratoria,
cuyo andlisis va a serlel objetivo de este articulo.
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(Fig 1- Fig 2 y Fig 3) Morelli y Bienfait (1990); Bienfait (1995)

Diferentes autores (Souchard 1980 - 1988 - 2002; Verkimpe Morelli 1990; Bienfait 1995)
ponen énfasis en las caracteristicas fisioldgicas de los fasciculos musculares que intervienen en
determinadas cadenas miofasciales clasificAndolas segun su funcién en: cadenas miofasciales
tonicas o estdticas y en cadenas miofasciales fdsicas o dindmicas. Esta diferenciacién no debe
conducir a un concepto de antagonistas entre ambos sistemas miofasciales, sino de sinergias
complementarias. Las cadenas tonicas tienen predominantemente una funcion estatica (fasciculos
musculares con prevalencia de fibras tipo 1) y las cruzadas o espiraladas presentan una funciéon
dindmica (fasciculos musculares con prevalencia de fibras tipo Il), propio de la coordinacién cruzada
del movimiento humano en el tronco y entre ambas cinturas escapular y pelviana. El sistema
cruzado necesita la estabilidad del sistema tonico estatico y este puede necesitar el sistema fasico
cruzado para consolidar su estatica cuando se ve amenazada (Busquet).

Las cadenas ténicas enumeradas por Souchard (1980) son aquellas que se corresponden con
las “grandes hegemonias” como la funcidn respiratoria, la funcidn de nutricion, la funcidn estatica
y la funcidn sexual.

Constitucion de la cadena miofacial inspiratoria

Los musculos y las fascias (estructuras de tejido conectivo) que conforman esta cadena
miofascial transitan desde el craneo, pasando por el cuello, el torax, la cavidad abdominal y llegan
a las vertebras lumbares donde toman insercién los pilares del diafragma.

Comienza con la inserciéon de los musculos prevertebrales (principalmente el largo del
cuello), de los musculos escalenos (anterior, medio y posterior) y las fascias (aponeurosis) cervical
superficial, media, profunda.



(fig 9 Testut) (fig 12 Netter)

También, desde la base del craneo, la continuidad se garantiza por las fascias que conectan
y envuelven al eje visceral del cuello (formado por faringe- eséfago, laringe — traquea, paquetes
vasculo-nerviosos del cuello) para entrar al térax por su orificio superior (entre la primera vertebra
dorsal, la primera costilla y el manubrio esternal).

A nivel del térax, los musculos intercostales externos e internos y sus fascias de envoltura
brindan la continuidad de tejido conectivo parietal extratoracico (tapizan la pared por fuera al térax)
e intratoracico (tapizan a través la pared por dentro) con la denominada Fascia cervico - téraco —
abdominal.

Y A (Fig 10 Paoletti)
Inmediatamente entrando al tdérax, se describen los ligamentos suspensorios de la cupula
pleural (los vertices de los pulmones tapizados por las pleuras). Estos ligamentos son los
vertebropleurales, transversopleurales y costopleurales que también conforman parte de la cadena.

LU T
Bair Ol
B DF

R
s o (Fig 11 Paoletti)

Dentro del térax, ademas de los pulmones, en la linea media se encuentran un conjunto de

6rganos como el corazén, el pericardio (la faca que lo envuelve), traquea y bronquios, eséfago y un

conjunto de nervios, de vasos arteriales y venosos, los cuales conforman el mediastino. Las fascias
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que los tapizan se denominan fascias mediastinicas. Dentro de las cuales se describen los ligamentos
pericardicos (esternopericardicos superior e inferior, vertebropericardicos y frenopericardicos), que
son las uniones del pericardio con estructuras que lo rodean, haciéndose solidarias a sus
movimientos pero con la funcién de medios de fijacién.

LES LIGAMENTS DU COEUR

(fig 6 Gabarel Roques)

El corazén apoyado sobre la cupula diafragmatica y adherido fuertemente al pericardio pro
las inserciones de los ligamentos frenopericardicos, genera una continuidad imposible de disociar.
El mismo centro frénico, parte tendinosa y central de la cupula del diafragma es lo que en muchos
textos se denomina como “tenddn central” y no debe confundirse con la continuidad fascial cervico-
toraco- mediastinica, la cual no tiene en su constitucion células tipicas del tendén (tenocitos)

La cadena inspiratoria no estaria completa si no involucrara a todas las fibras musculares

condrales, costales y xifoideas del diafragma, hasta sus inserciones tendinosas en los pilares
principales (cuerpos de vértebras lumbares 1-2-3- en la derecha y 1-2 en izquierda) y accesorios
(apofisis transversas lumbares y 12ava costilla)
No es redundante aqui repetir, como en el articulo del diafragma de nimeros anteriores, que “a
nivel del diafragma se cierran todas las cadenas musculares. El centro frénico es un punto de
confluencia en el que todas las cadenas musculares se encuentran en interconexiéon” (Busquet). El
diafragma se pone en relacién con todos los movimientos, ya que por sus inserciones posteriores se
conecta con la columna lumbar a través de las cadenas rectas y cruzadas posteriores, por delante
con el apéndice xifoides con las cadenas rectas y cruzadas anteriores y por sus fibras costales con
las cadenas cruzadas. El diafragma necesita independencia para cumplir su funcion hegemonica de
la respiracion, sin embargo, por su conexiéon con las cadenas musculares podra ser solicitado
temporariamente para la funcién dindmica y/o mas o menos permanente por compensaciones
estaticas. Estos dos ultimos requerimientos se realizan en detrimento de la primera funcién. El
diafragma controlard con su forma circular el movimiento de torsidn con relaciéon a la linea de
gravedad. De manera que siempre debemos actuar con la terapia manual sobre el diafragma, pues
las mejoras funcionales sobre la respiracidon y sobre el eje vertebral se potenciaran unas a otras.

(Fig 7 Busquet)



Si bien la correspondencia con la funciéon hegemdénica de la respiracidn le da nombre la
cadena descripta, es muy interesante la integracion que hace Piret y Beziers (1971) sobre las
relaciones de esta cadena recién mencionada con la coordinacion y el equilibrio de la cabeza, de la
articulacion temporomandibilar y la deglucion. A través de la continuidad de las fascias del hueso
hioides, se organizan cinco planos miofasciales interconectando con : 1) la fascia faringea y musculos
constrictores de la misma en el eje visceral del cuello; 2) los musculos del velo del paladar que
comunican la boca con la faringe y los musculos de la lengua- todo esto involucrado en la funcion
de la deglucion; 3) los musculos masticadores como el temporal, el masetero, el pterigoideo interno
y externo; 4) los musculos fasciales, relacionados con la mimica y con la toma del alimento y liquidos,
en particular con la funcion de competencia labial (o cierre de la boca); 5) los musculos
prevertebrales (el largo del cuello, ya descripto dentro de la cadena).
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Fig 4y fig 5 Piret y Beziers

Analisis especifico de los musculos que constituyen esta cadena

Para no repetir lo descripto sobre el diafragma en articulos previos, remitimos al Kine n° 128, donde
se desarrollo exhaustivamente este musculo.

Basmajian considera que los intercostales presentan un rol importante en la postura, sobre todo
para mantener una distancia correcta entre las costillas mientras que la caja toracica se eleva en
forma activa por los musculos inspiradores accesorios del cuello (patrén toracico superior). Los
musculos escalenos exhiben un incremento de actividad ritmico durante la respiracion tranquila. En
la inspiracion forzada entran en pronunciada actividad los escalenos, los esternocleidomastoideos
e intercostales internos y externos. Otro trabajo en el que midieron las proporciones y diametros
de los tipos de fibras | y Il en los musculos intercostales externos, internos y dorsal ancho (latissimus
dorsi) en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva, obtuvieron que habia cambios
cualitativos mas en el intercostal externo que en los otros dos musculos debido a la incidencia de la
enfermedad. Las modificaciones en relacién a la patologia obstructiva llevé a que fueran mayores
los porcentajes de las fibras tipo | en el intercostal externo 64% (+/- 10%) y en el intercostal interno
59% (+/- 12%) que en el dorsal ancho 44% de fibras tipo | (+/- 13%). (Cambell JA, et al 1980). Esta
necesidad en la diferenciaciéon histoquimica y ultraestructural de los musculos respiratorios se
explica por las diferentes funciones que dichos musculos realizan; asi, mantener la respiracion en
reposo de una manera continua justifica la alta proporcidn de fibras fatiga - resistentes tipo | y lIA.
Un porcentaje intermedio de fibras IIA hard posible mantener frecuencias respiratorias elevadas



durante el ejercicio, y la alta proporcidn de fibras de contraccidn rapidas poco resistentes a la fatiga
se justificard en acciones como la tos y el ronquido. (Sieck G, et al 1987)

Que pasa cuando la cadena es afectada?

Sin entrar en patologias respiratorias, que exceden los objetivos de este articulo, veremos a
continuacién queé sucede, desde el punto de vista global, cuando la cadena miofascial inspiratoria
esta comprometida. La globalidad es el abordaje que proponemos para este tipo de andlisis de la
patologia postural. “...una parte de la recuperacion funcional es obligatoriamente analitica, pero
debemos pensar que, para localizar su accién, debe acompafiarse con una actitud global que evite
las compensaciones. ...Cada movimiento articular completa, equilibra, dirige, orienta o controla otro
movimiento, pero él mismo es controlado, completado... La recuperacién funcional sélo tiene valor
en el interior de este contexto global” (Bienfait). La correccion de una deformacidn sélo es posible
después de haber convertido las compensaciones en imposibles. Primero hay que erradicar las
compensaciones, para luego reequilibrar y realinear la postura. Un ejercicio de autocorreccion
postural sélo aporta compensaciones si estas no se evitan a través de un trabajo pasivo de terapia
manual inicial que permita la adquisicidn de la postura sin compensaciones .

Diferentes motivos de consulta que conllevan alteraciones posturales como lo son el dolor,
la impotencia funcional y la patologia articular permiten comprender mejor la instalacion de la
retraccion y acortamientos de las cadenas miofasciales evaluadas en el diagndstico postural
funcional (Bienfait). Cuando los musculos reaccionan para proteger al cuerpo de algun dafio o de
manera antalgica (para disminuir el dolor), ciertos musculos se vuelven hiperténicos mientras que
otros se inhiben. En consecuencia, la tension articular se altera y se produce una mayor fatiga
muscular. Para tales reacciones protectoras, los muisculos posturales o anti - gravitatorios se activan
con mayor facilidad. Janda y cols (1986 - 1987) explicaron que la base para la mayoria de los
desequilibrios musculares proviene de nuestra previsible respuestas a las exigencias estresantes
ambientales (posturas forzadas, tareas repetitivas, tension de la gravedad e inactividad).

Dentro de este analisis de las alteraciones globales posturales correspondientes a la cadena
miofascial inspiratoria, se debe insistir en el concepto que las cadenas miofasciales NO actian con
la ley del todo o nada, ni cuando estdn con su fisiologia normal ni en su patomecanica. Por otra
parte, hay que recordar que la patologia de los musculos de la estatica no va a ser la debilidad sino
el exceso de activacion y la retraccidn del tejido conectivo provocando densificacidn, fibrosis y
rigideces.

Ante la retraccion, acortamientos de los siguientes musculos o estructuras fasciales que
constituyen la cadena tdénica inspiratoria, puede aparecer, como patologia postural alguna (o mas
de una, pero no todas juntas) de las siguientes alteraciones:

La Anteposicidn de la cabeza, debido a que los musculos y fascias anteriores del cuello, escalenos,
y musculos hioideos provocan el adelantamiento de la misma conservando la Mirada en la
horizontal. (fig 13)




La Rectificacidon cervical con relacion a la mayor activacion de los musculos prevertebrales,
escalenos, y las fascias anteriores del cuello. (fig 14)

La Hipercifosis dorsal: ya que los musculos del térax y fascias cérvico - téraco — diafragmatica en
conjunto con las fascias endotordacicas, pericardicas, pleurales van a estar formando una “cuerda de
arco” por delante de la columna dorsal. (Fig 15)
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(Fig 15) (fig 16) (fig 17 tipo de lordosis) (fig 18 Kapandiji)

La posicion del térax en Inspiracion permanente y/o bloqueo diafragmatico en inspiracion: pues
el diafragma pierde rango de excursion y en lugar de descender el centro frénico para expander las
costillas durante cada movimiento inspiratorio, pernamece con las fibras acortadas, la zona de
aposicidn disminuida, el reborde costal inferior elevado en inspiracion sin poder relajarse para poder
volver a actuar en el siguiente ciclo respiratorio. Este proceso se perpetta sumando la retraccion de
las fascias cérvico - téraco - diafragmatica e intercostales. (fig 16)

La Hiperlordosis lumbar alta o téraco-lumbar se produce por la tension de los pilares del diafragma
que traccionan hacia arriba y adelante las primeras vertebras lumbares (fig 17 tipo de lordosis, la
que corresponde con lo que se describe aca es la dorso lumbar o turaco- lumbar)

La Antepulsion de hombros y rotacién anterior de escapulas puede acompanar a estas patologias
de la cadena inspiratoria aunque son principalmente desarrolladas por la alteracion de la cadena



anterointerna del miembro superior constituida por los musculos y fascias pectorales asociadas a la
cadena inspiratoria (pectoral menor). (fig 18 Kapandiji)

En muchas ocaciones, la tendencia a pensar que estas alteraciones se deben a la debilidad de los
musculos posteriores de la espalda generan programas de ejercicios de extension e hiperextension
de columna, esfuerzos con los brazos llevados por encima de la cabeza y en rotacion externa (el
tipico ejercicio del palo de escoba sobre los hombros). Sin embargo, esto no hace mas que empeorar
el cuadro de exceso de tensiones, sobrecarga de las articulaciones y aparicion de mayores
compensaciones. Es necesario interpretar que el fortalecimiento de los musculos posteriores no es
el camino que solucione estas patologias. Lo primero que se debe trabajar es devolverle la longitud
a la cadena inspiratoria, a través de estiramientos globales, puestas en tension terapéuticas,
maniobras de terapia manual que logren la disminucion del tono, el alargamiento y normalizacion
del tejido conectivo. Luego, cuando estén alineada la postura, se podra (de ser necesario) fortalecer
de manera analitica algln grupo muscular. La comparacion con la idea de tener el freno de mano
puesto en el auto y apretar el acelerador puede ilustrar lo que pasa si antes de sacar “los frenos”
como las retracciones y acortamientos se aprieta el acelerador con trabajos de fortalecimiento.



