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Introducción 

Para avanzar sobre el análisis de las cadenas miofasciales de las extremidades, en 

este artículo se va a enfocar la mirada en miembros inferiores (pelvis, cadera, muslo, 

rodilla, pierna y pie) sin olvidar que el sistema fascial es uno indivisible, por lo que no 

hay que perder de vista al cuerpo como un todo y la relación con las cadenas miofasciales 

del tronco. Por lo tanto, si bien el objetivo  del presente texto acentúa la mirada analítica 

en las cadenas miofasciales tónicas de miembro inferior, se va a remitir a números de 

Kiné anteriores para lograr una integración conceptual y descriptiva ( Kiné N° 120- 121- 

122- 123- 125- 127-128- 131- 132) 

Es necesario retomar algunos conceptos sobre el rol de las fascias y el 

mantenimiento de la postura. Aunque parezca redundante, se debe remarcar que las 

funciones de las cadenas miofasciales pueden dividirse en tónicas – estáticas- posturales 

y en fásicas- dinámicas- espiraladas.  Muchos autores enfatizan la relevancia de las fascias 

en el Mantenimiento de la postura (Basmajian 1976; Souchard 1980 - 1988 - 2002; 

Verkimpe Morelli 1990; Bienfait 1995; Busquet 1997; Gabarel B - Roques M 2002; 

Debroux 2002; Paoletti 2004 y otros) puesto que reducen el gasto de energía actuando 

por transmisión de fuerzas, aumento de las tensiones y equilibrio segmentario, utilizando 

el menor consumo metabólico para la activación de la menor cantidad de unidades 

motoras de fibras musculares tipo I, logrando optimizar el rendimiento durante el 

mantenimiento sostenido en el tiempo de diferentes posturas necesarias en la vida 

cotidiana, especialmente la bipedestación que es la propia de la especie. Hay fascias que 

son más solicitadas que otras para cumplir este rol, evidenciado por la tendencia a 

reforzarse con fibras colágenas. Ya se analizó que un músculo sin fascias no puede ser 

funcional y cuando no hay activación de la fibra, la fascia suple en el mantenimiento de 

la postura. Cathie, en alguno de sus artículos menciona que las fascias de la postura son 

la fascia glútea, cervical, lumbosacra y tracto iliotibial las cuales presenta la característica 

de condensación de fibras colágenas resistentes a la tensión antigravitatoria y las primeras 

en reaccionar ante un traumatismo. 

Las fascias se van comunicando unas con otras de una manera armoniosa, toman relevo 

en algún punto óseo para mejorar su coherencia y su eficacia mecánica. (Ampliar con 

Kine 121) 

 

Según algunos autores (Paoletti; Roques y Gabarel; Bienfait; Benjamin) el rol 

que desempeñan las cadenas miofasciales en el sistema locomotor se pueden enumerar 

en las siguientes:  

- Transmisión: se puede considerar las cadenas como poleas que transmiten las cargas 

y fuerzas de un lugar a otro del cuerpo, conformando una unidad funcional 

indisociable músculo - fascial, estas cuerdas transmiten energía de una manera eficaz 

y coordinada según la necesidad del punto de apoyo. 

- Coordinación y Armonización: para que un movimiento sea eficaz, es necesario que 

la energía que lo determina sea bien canalizada, que la acción de los diferentes 

músculos sea coordinada a fin que las fuerzas motrices puedan ser eficaces, este es el 

trabajo de las fascias junto con el sistema muscular, el sistema nervioso, los centros 

de equilibrio. 

- Amortiguación: las cadenas transmiten los movimientos de la vida cotidiana, pero 

también los esfuerzos violentos y los traumatismos, en este caso trabaja para repartir 

el esfuerzo en una más grande superficie, para que no se concentre en un punto y 



produzca una ruptura; la fascia absorbe la energía que penetra en el organismo ante 

un trauma y canaliza la misma en distintas direcciones para atenuar el efecto negativo 

que pueda lesionar los órganos 

Paoletti 

Las cadenas tónicas enumeradas por Souchard (1980) son aquellas que se 

corresponden con las “grandes hegemonías” como la función respiratoria, la función de 

nutrición, la función estática de bipedestación  y la función sexual. Las cadenas propias 

del miembro inferior son: posterior, anterointerna y lateral 
Como continuación de la cadena posterior (fig 2), se describe la cadena posterior de MMII 

(fig 2´ y 3- Morelli- Bienfait y Souchard) y se desprende también, la cadena lateral desde 

el músculo piriforme o piramidal y glúteo mayor .  De la misma manera, la 

sistematización de la cadena maestra anterior (fig 4 Souchard)  incluye tanto a la cadena 

inspiratoria (Kine 132) como  a la cadena tónica anterointerna de MMII (fig 4´) 

 

   
(fig 2-2´ y 3- Morelli- Bienfait y Souchard)  (fig 4 y 4´) 

Constitución de las cadenas tónicas del miembro inferior 

 

Cadena Tónica Posterior de Miembro Inferior 

La cadena tónica posterior del tronco presenta  la misma denominación a nivel de 

la región posterior de miembros inferiores a partir de los músculos espinales 

paravertebrales (Kiné 131) y la fascia toraco- lumbar (ver Kiné 122), se continúa con el 



piramidal de la pelvis (piriforme), músculo glúteo mayor (fascículo profundo), 

isquiopoplíteos (bíceps femoral, semimembranoso, semitendinoso, fascículo 

isquiocondíleo o posterior del aductor mayor), poplíteo, músculo soleo (del tríceps sural), 

flexor corto plantar y la fascia plantar (ver Kiné 125), en conjunto con las fascias que 

recubren y se relacionan con estos. (Souchard fig 2´- Netter11- 11´-11´´-11´´´) 

 

 
(Souchard fig 2´- Netter11- 11´-11´´-11´´´) 

Cadena Tónica Antero Interna de Miembro Inferior 

En relación directa con los pilares del diafragma (Kiné 128), las inserciones 

superiores del músculo psoas, su fascia, la unión con el ilíaco y hacia atrás con las 

inserciones de la musculatura espinal de la cadena tónica posterior, esta cadena la integran 

los músculos Psoas ilíaco y la fascia ilíaca (ver Kiné 127), el Pectíneo, los Aductores 

pubianos (aductor menor y medio), Recto interno y la Porción anterior del aductor mayor. 

Hacia distal, se continúa con poplíteo, sóleo, tibial posterior y plantares. 

 
(fig 4´-12-12´- 13) 

 

Cadena Tónica Lateral de Miembro Inferior 

Esta cadena miofascial se desprende de la cadena posterior del tronco y va a estar 

conformada por la continuidad del músculo Piramidal, Glúteo mayor (sus fascículos 

superficiales), el Glúteo medio, el Tensor de la Fascia lata (Ver Kiné 123) y los Peróneos 

laterales. 



 
(fig 9 -10- 10´) 

 

Analisis especìfico de los músculos que constituyen esta cadena 

Es interesante profundizar sobre las características de los músculos que 

constituyen estas cadenas tónicas, pues se demuestra la posibilidad que les brinda de 

mantener una posición sostenida en el tiempo, con mínimo gasto de energía, 

diferenciándose de aquellas dinámicas. A partir de estudios se ha podido demostrar una 

proporción específica de fibras lentas y rápidas (con variaciones interindividuales)  

La siguiente tabla de distribución del porcentaje de tipo de fibras rápidas o lentas en cada 

músculo puede ser tomada para reconocer aquellos fascículos de músculos con funciones 

adaptadas a la estática y ser los que están en continuidad y contigüidad con el tejido 

conectivo fascio – aponeurótico - tendinoso constituyendo las cadenas miofasciales 

tónico - estáticas. (Balius Matas 2005) (Tabla1) 

 

 
Liebenson (2008) ratifica la diferenciación entre músculos tónico posturales y fásico en 

la siguiente tabla (tabla 2) 

 



Estas afirmaciones coinciden con los trabajos clásicos de EMG muscular de 

Basmajian (1976) quién afirma que el sóleo registró con electrodos de superficie actividad 

en todas las personas cuando estas están de pie en descanso, y que son muchos más activos 

que el tibial anterior. Junto con este autor, Granit afirmó que el sóleo es tónico y los 

gemelos son fásicos (fig 5)  y Carlsöö encuentra una actividad regular en el sóleo durante 

la bipedestación estática y simétrica, pero nunca en el tibial anterior Los grupos 

musculares glúteos presentan pequeña actividad durante la bipedestación, lo que supone 

mayor descarga sobre las estructuras fasciales, aponeuróticas y tendinosas de la región. 

El glúteo mediano y el tensor de la fascia lata se activan por lapsos. El psoas ilíaco se 

mantiene activo en todo momento durante la postura erecta (fig 6). En el pie, Basmajian 

concluyó que los músculos intrínsecos plantares permanecen inactivos (en el EMG) y 

entran en actividad con la posición de elevación del talón, por lo tanto la primera línea de 

defensa de los arcos plantares es a través de los ligamentos y la fascia plantar. 

 
(Basmajian fig 5 y 6)   

Què pasa cuando la cadena es afectada? 

Cuando se realiza el diagnóstico postural funcional, dando como resultados 

alteraciones en las regiones corporales y en las relaciones intersegmentarias, nos está 

indicando también cuáles de las estructuras miofasciales involucradas están retraídas o 

acortadas, siendo parte de cadenas miofasciales.  

Alteración de Cadena Posterior de MI 

Ante la retracción, acortamientos de los siguientes músculos o estructuras 

fasciales que constituyen la cadena tónica posterior de miembro inferior (parte inferior 

y continuación de la cadena tónica posterior) puede aparecer, como patología postural: 

- Retroversión pélvica: por los músculos y fascias lumbares, glúteos e 

isquiopoplíteos. (fig 15) 

- Genu flexo: por los músculos y fascias isquiopoplíteos y poplíteo. (fig 18 y 20) 

- Genu recurvatum o pie equino: por los músculos y fascias del tríceps sural en 

especial del sóleo. (fig 18 y 19) 

- Pie cavo / plano: por los músculos y fascias plantares. 

Por ejemplo, el  bíceps femoral acortado y de su repercusión en la estática corporal en 

los tres planos del espacio: la inserción isquiática puede provocar extensión o retroversión 

en cadera o rotación externa de tibia.  



       
(fig 14- 15- 18-19 y 20) 

 

Alteracion de Cadena Anterointerna de MI 

Ante la retracción, acortamientos de los siguientes músculos o estructuras 

fasciales que constituyen la cadena tónica anterointerna de miembro inferior, puede 

aparecer, como patología postural: 

- Hiperlordosis lumbar: por los músculos y fascias lumbares y psoas ilíaco. (FIG 

14) 

- Anteversión pélvica: por los músculos y fascias lumbares, psoas ilíaco.(fig 14) 

- Aducción y/o flexión de cadera: por los músculos y fascias aductores y psoas. 

- Genu valgo: por los músculos y fascias aductores y psoas ilíaco. (fig 15 y 21) 

- Rotación interna de rodilla: la participación del psoas en cadena cerrada, 

llevando al fémur hacia adentro y evidenciando la rotación interna de rodilla. (fig 

7 y 8) 

- Calcáneo valgo/ pronación del pie: por los músculos y fascias tibiales y 

plantares internos. 

- Hallux valgo: por los músculos y fascias plantares internos en desbalance con 

extensor propio del hallux. 

 

(fig 7-8 y 21) 

 



Se puede explicar la acción del psoas ilíaco produciendo la rotación interna de 

cadera con las fig 7 y 8 Piret - Beziers 

 

Ante la retracción, acortamientos de los siguientes músculos o estructuras 

fasciales que constituyen la cadena tónica lateral de miembro inferior (parte inferior y 

continuación de la cadena tónica posterior) puede aparecer, como patología postural: 

- Retroversión pélvica: por los músculos y fascias lumbares, glúteos mayor y 

medio. 

- Abeducción de cadera: por la participación del tensor de la fascia lata y el 

piramidal de la pelvis. 

- Genu varo: por los músculos y fascias tensor de la fascia lata y los isquiosurales 

externos (bíceps femoral).(fig 14 y 21) 

- Calcáneo varo y supinación del pie: por los músculos y fascias peróneos 

laterales y plantares externos 

Como ya se ha expuesto, que sean parte de la cadena miofascial no significa que 

respondan a la “ley del todo o nada”, esto es que puede ser que una parte de la cadena 

miofascial esté afectada por retracciones y otra no. Distinguir las estructuras específicas 

acortadas es parte de “ser analítico dentro de la globalidad” y nos brindará la posibilidad 

de aplicar las diferentes maniobras de terapia manual sobre los componentes miofasciales 

alterados o patológicos. El razonamiento se puede aplicar en un sentido reversible: o se 

conocen cuáles son las patologías posturales más frecuentes que se producen cuando se 

acorta o retrae cierta cadena miofascial; o, se observa, según el diagnóstico postural 

regional, cuáles son los músculos, fascias, aponeurosis, tendones, etc. provocan dicha 

alteración postural y se deduce qué cadena miofascial está afectada. Puesto que el 

desequilibro muscular se puede manifestar en músculos individuales y/o regionales (en 

cadenas) siguiendo las reacciones compensatorias para restablecer el equilibrio, es de 

suma importancia determinar que músculo/músculos y qué región están primordialmente 

afectados y dónde se produce la compensación (Liebenson 2008). El dolor, asociado con 

el esfuerzo excesivo puede producirse en varias áreas. En un músculo acortado, el criterio 

es que los puntos de referencias de inserciones se acercan, están más juntos que lo normal 

y existe mayor prominencia en los contornos musculares debido a la hipertonicidad. Se 

pueden analizar ejemplos sobre la repercusión en la estática corporal de los músculos 

acortados el bíceps femoral, el tensor de la fascia lata, el piramidal de la pelvis, el 

cuadrado lumbar, aunque en la terapia con abordaje global se va a integrar en las cadenas 

correspondientes. 

 

SINTESIS DE CONTINUIDAD FASCIAL 


