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RESUMEN

La fascia es un tejido fibroso que no tiene principio ni fin. Esta constituida por colageno y elastina.
Esos componentes de las fascias son, en parte, responsables de [a funcion circulatoria, funcién protec-
tora y funcion de separacién de érganos.

Anatémicamente dividimos las fascias para su mejor entendimiento en fascia superficial y aponeu-
rosis superficial. Son como un blindaje tisular del cuerpo; la fascia superficial no existe ni en la cara ni
en la region glutea. Esta embebida en linfa intersticial que nutre al epitelio de Iz piel.

La aponeurosis superficial esta presente en todas las regiones. Es un envoltorio funcional.

Haremos una descripcion mas especifica de la region cervical. Veremos como estad formada por la
aponeurosis cervical superficial, aponeurosis cervical media, aponeurosis profunda, aponeurosis de la
nuca y aponeurosis de la faringe.

También haremos una descripcion somera de la fisiologia de las fascias. A través de este estudio lle-
garemos a entender que son las fascias las que coordinan las diversas contracciones musculares, per-
mitiendo que un grupo muscular influya en otro a distancia. Verificamos, por tanto, la importancia de
las fascias en la coordinacién motriz y en el mantenimiento de la postura.
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ABSTRACT

Fascia is continuous fibrous tissue, compused by colageno and elastina. Both components have a cir-
culatory function, a protective function and a organ’s burster function.

We separates the fascias in superficial fascia and superficial aponeurosis. They are like a tissue ar-
mour of body. The first one does not exist in the face and in the gluteal region. The second one is pre-
sent in every areas, it is a funtional cover.

We will make an especific description of the cervical region, and we will do a superficial description
of the fascia’s physiology, too. Through this study we will be able to understand how fascias coordi-
nate the different muscular contractions.

So, we verify the importance of these tissues in the motive coordination and in tha maintenance of
the possition.

Key words: Physical therapy; cervical spinal column; fascias.

*  Este articulo fue expuesto como ponencia en las Ill Jornadas Hispano-Lusas de Fisioterapia en Terapia Manual, ce-
lebradas en Sevilla los dias 5, 6 y 7 de octubre de 2001.
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INTRODUCCION

La fascia es un tejido fibroso de protecciéon
de érganos o de conjuntos organicos.

Es un tejido muy extenso, anatémicamente
ligado, membranas en continuidad que for-
man una entidad funcional.

Una gran parte de las técnicas de terapia
manual basan sus efectos sobre la fisiologia
de las fascias. Cualquier tension sobre este
tejido repercute sobre el conjunto.

El tejido conjuntivo representa el 70% de
todos los tejidos organicos. Consta siempre
de la misma estructura basica y tiene, no so-
lamente una accién mecénica, sino una ac-
cion global en la fisiologia general.

Estd constituido por células conjuntivas
(blastos). Células en estrella comunicadas en-
tre si por sus prolongaciones protoplasmicas
gue segregan proteinas de coldgeno y elas-
tina.

— La elastina es una proteina de larga du-
racion, es una formacion estable.

— El colageno es una proteina de corta
duracion y se ve modificada durante toda la
vida.

— Las fibras de colageno se agrupan entre
sf basandose en haces y estan cimentadas en-
tre si por una sustancia mucoide.

— El factor excitante que provoca la secre-
cion del coldgeno es la propia tension produ-
cida en el tejido, de manera que segun el tipo
de tensidon producida, la secrecion sera dife-
rente: cuando la tensidn es continua y pro-
longada, las moléculas de colagena se colo-
can en serie, las fibras de coladgeno y los
haces conjuntivos se alargan. Cuando el teji-
do soporta tensiones cortas y repetidas, las
moléculas de colageno se colocan en parale-
lo, aumentan en ndmero, densifican el tejido,
y se vuelve mds resistente, menos elastico.

El objetivo de este trabajo es transmitir a
los profesionales de la Fisioterapia en terapia

manual, la verdadera importancia del tejido
conjuntivo. Tradicionalmente nos referimos a
este tejido con relacion a su papel de revesti-
miento, de division, de separacion. Estas son
solo algunas de sus funciones.

En realidad es un tejido laboratorio y con
una accion mecanica fundamental:

Las aponeurosis, los tendones, las ldminas
fibrosas, los ligamentos, son el mismo siste-
ma mecanico englobado en la palabra FAS-
CIA:

— Funcion circulatoria: Actia como maotor
del flujo sanguineo, especialmente de la cir-
culacion de retorno.

— Funcion de proteccion: Protege a los
musculos de si mismos, controla las contrac-
ciones dentro de unos limites y les confieren
un sentido Gtil.

— Funcidn de separacion y proteccion de
los drganos. Separan estructuras de una mis-
ma funcién. Las aponeurosis estan organiza-
das segun las necesidades de transmision
motora y por eso tienen una rica inervacion
sensitiva, lo que representa un importante
papel en la coordinacién motora, en la fun-
cion neuroperceptiva sensitiva motriz.

Las fascias definen planos, lineas y volume-
nes dentro de nuestro cuerpo. Facilitan la ca-
pacidad de deslizamiento de unos musculos
sobre otros y entre los diferentes érganos.
Las fascias son un tejido sin discontinuidad
desde los pies hasta la cabeza. Cualquier des-
viacion o desequilibrio de la estructura reper-
cutird sobre el resto, en zonas adyacentes y
también a distancia, ya que el cuerpo esta-
blecerd sus compensaciones para mantener
la estructura lo mas funcional posible. Las
compensaciones desembocan en fatiga, de-
sequilibrios, acortamientos, dolor, disfuncio-
nes somaticas articulares, disfunciones vis-
cerales, etc. Las fascias estan ligadas por con-
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tinuidad anatémica o funcional, son atrave-
sadas por tejidos de todos los sistemas (circu-
latorio, nervioso, etc.), por tanto, tienen un
importante papel en la funcion de todos
ellos.

DESCRIPCION ANATOMICA

Dos grandes fascias envuelven mas o me-
nos por completo al ser humano: la fascia su-
perficialis y la aponeurosis superficial. Son
como un blindaje tisular del cuerpo.

Fascia superficialis

Comprende la piel y el paniculo adiposo y
tiene espesor variable.

Se origina en el apice del crdneo por la
aponeurosis epicranea. Se extiende de los
musculos frontales a los occipitales y lateral-
mente da insercién a los musculos auricula-
res. Estd ligada también a la aponeurosis
temporal por haces de tejido conjuntivo laxo
y se inserta sobre la arcada cigomatica.

En la cara no existe fascia superficialis, los
musculos se insertan directamente en Iz piel.
Sin embargo, ocupa desde el arco cigomatico
al masetero y a la mandibula.

En el cuello envuelve la platisma y en el to-
rax, sobre el segmento esternocostal se hace
un tejido més laxo.

En el dorso recubre la superficie escapular,
dorsal y lumbar, hasta la region glutea donde
desaparece. En esta region, el tejido celular
subcutaneo se fija directamente a la aponeu-
rosis superficial.

Anteriormente, la fascia superficialis recubre
el abdomen y se fija en el ligamento inquinal.

Recubre el hombro y todo el miembro su-
perior hasta la mufeca, haciéndose especial-
mente fina en la region del codo.

En el miembro inferior, ya nos hemos re-
ferido a la inexistencia en la regién glutea.
Desde el ligamento inguinal, por delante, se
extiende hasta la rodilla donde, en la patela
se hace muy delgada. Envuelve la pierna hasta
el ligamento anular en el tobillo y es también
muy delgada en la parte externa de la fibula.

Hemos podido comprobar cémo la fascia
superficialis se interrumpe o se hace muy del-
gada en las zonas de tension mecanica, que
coinciden con las zonas de aparicion de esca-
ras.

La fascia superficialis estd embebida en lin-
fa intersticial que nutre al epitelio de la piel.
Es punto de partida de los vasos linfaticos pe-
riféricos.

Aponeurosis superficial

Se encuentra por debajo de la fascia super-
ficialis y recubre los musculos en superficie y
en profundidad, asi como drganos, huesos
nervios, venas, etc. Es de espesor y textura
variable y esta presente en todas las regiones.

Las expansiones profundas de esta apo-
neurosis superficial envuelven todo el siste-
ma contractil muscular. Es un envoltorio fun-
cional.

DESCRIPCION GENERAL

La aponeurosis superficial comienza cra-
nealmente en la linea curva occipital, en la
mastoides, cartilagos de los orificios auditivos
externos y borde inferior de la mandibula.

Envuelve el cuello y envia una expansion al
hioides. Se fija en el esternén, en clavicula y
en la espina de la escapula.

Recubre los trapecios y medialmente se fija
a las apéfisis espinosas, formando en el nivel
cervical el ligamento nucal.
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Su presencia en la zona esternal se confunde
con el periostio y desciende formando aponeu-
rosis musculares hasta formar medialmente la li-
nea alba. Se fija también en la aponeurosis lum-
bar y, a lo largo de la columna, se fija en las
espinosas y en los ligamentos interespinosos.
Lateralmente se fija en las crestas iliacas. Desde
su fijacion dsea en las crestas iliacas, en el sacro
y coxis, y formando bilateralmente la aponeuro-
sis glutea, ademas de su fijacion en el ligamen-
to inguinal, desciende formanda la aponeurosis
femoral, que externamente se endurece y espe-
sa en la denominada fascia lata.

Forma igualmente la aponeurosis de la
pierna gue se inserta en la cabeza femoral y
tuberosidad tibial anterior, terminando en la
aponeurosis dorsal y plantar del pie.

Trataremos de manera especial la columna
cervical. Haremos una descripcion algo mas
detallada de esta region.

TOPOGRAFIA DE LAS FASCIAS
Aponeurosis de la cabeza

Se trata fundamentalmente de inserciones
musculares:

— Aponeurosis epicranea.

— Aponeurosis temporal.

— En la cara comprende dos porciones:

— Superior: region orbitaria y nasal.
— Inferior: regién geniana (aponeurosis
bucinatoria). Region pterigomaxilar.

— Regqiodn faringea: En las aponeurosis de
esta region se da inicio a la cadena fascial in-
tratoracica que suspende al centro diafrag-
matico y a la base del craneo.

— La porcién cervical de la faringe es sub-
hioidea, anteromedialmente situada en la re-
gién anterior del cuello. La faringe sirve de
transicién para las aponeurasis del cuello.

La laringe, con sus cartilagos y uniones li-
gamentarias, membranas y ligamentos se
unen al hueso hioides. Igualmente unen fa-
ringe, laringe y traquea.

APONEUROSIS Y FASCIAS
DE LA REGION CERVICAL

La aponeurosis cervical superficial

La aponeurosis superficial tiene su origen
en la linea curva occipital superior, en las ap6é-
fisis mastoides, en los cartilagos del conducto
auditivo externo y en los bordes inferiores de
los maxilares. Rodea todo el cuello adherién-
dose al hueso hioides y se fija en el borde an-
terior de la horquilla esternal (cara anterior
del manubrio), en la cara superior de la cla-
vicula y en el borde posterior de la espina del
omoplato.

Esta aponeurosis se desdobla por su parte
anterior, en el hueso hioides, en dos hojas
que limitan el compartimiento maxilar, ad-
heriéndose (en la regidn parotidea) a la pa-
rotida mayor, para desdoblarse de nuevo
lateralmente y envolver al esternocleidomas-
toideo.

Por detras de su cara profunda se despren-
de del borde anterior del trapecio un tabique
fibroso que le une a la aponeurosis de los es-
calenos.

La aponeurosis cervical media
Esta aponeurosis presenta dos hojas:

— Una hoja superficial que va desde el
hueso hioides hasta el borde posterior de la
horquilla esternal y de la clavicula, y que en-
vuelve a los musculos omohioideo y esterno-
cleidomastoideo.
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— Una hoja profunda que envuelve al es-
ternotiroideo y al tirchioideo y se une por
fuera a la hoja superficial que, a su vez, se
reane con la aponeurosis superficial, justo
por delante del trapecio.

Ambas aponeurosis, superficial y media, se
encuentran delante de Iz laringe, soldadas en-
tre si a partir del borde inferior de la glandula
tiroides y, a medida que descienden, van sepa-
randose para insertarse en la horquilla ester-
nal, la aponeurosis media en su borde poste-
rior y la superficial en su borde anterior. De
esta forma delimitan dos espacios a los lados
de los esternocleiodomastoideos, el espacio
suprasternal por dentro, por el que discurre la
vena y el espacio supraclavicular por fuera.

Dorsalmente se conecta con la aponeurosis
prevertebral.

Aponeurosis profunda

La aponeurosis cervical profunda o prever-
tebral es una capa delgada, pero resistente,
que recubre la superficie anterior de la region
cervical y los musculos prevertebrales y esca-
lenos. Entre los dos grupos musculares, la
aponeurosis se adhiere a los tubérculos ante-
riores de las apofisis transversas cervicales y
se continla, en parte, directamente con la
aponeurosis de la nuca. Su porcién caudal lle-
ga, junto con los musculos que recubre, has-
ta la cavidad torécica. Por fuera se prolonga a
los lados hasta la aponeurosis superficial.

El espacio situado entre la aponeurosis cer-
vical profunda y la laringe se denomina espa-
cio prevertebral, y estd ocupado por tejido
conjuntivo laxo.

Los tabiques aponeuréticos del cuello de-
terminan dos espacios:

— El espacio previsceral comprendido en-
tre la vaina visceral y la aponeurosis lingual

que continta hacia abajo en el mediastino
anterior.

— El espacio retrovisceral comprendido
entre la vaina visceral y la aponeurosis prever-
tebral que se propaga hacia abajo por el me-
diastino posterior.

APONEUROSIS DE LA NUCA

La aponeurosis de la nuca se desprende de
la superficie externa de la escama occipital y
envuelve, como prolongacion de la aponeu-
rosis cervical superficial al musculo trapecio,
en cuya cara anterior es mas gruesa y resis-
tente. Desprende hojas aponeuréticas que se
intercalan, separandolos, entre los musculos
de la nuca cubiertos por el trapecio. En su
parte anterior llega hasta las apofisis trans-
versas de las vértebras cervicales, continuan-
dose, en parte, con la aponeurosis preverte-
bral; posteriormente se continta con el
ligamento cervical posterior.

APONEUROSIS DE LA FARINGE

Las aponeurosis de la faringe supone el ini-
cio de la cadena fascial intratoracica gue sus-
pende el diafragma a la base del craneo.

La faringe estéa tapizada por la aponeurosis
intrafaringea que se prolonga hacia abajo
por la tdnica celular del eséfago vy se fija ha-
cia arriba en la base del crédneo. Esta recu-
bierta por una aponeurosis perifaringea, que
a nivel de sus inserciones en la base del cra-
neo se confunde con la aponeurosis intrafa-
ringea. Recubre los musculos constrictores y
se contintia hacia abajo con la vaina visceral.

Desde los borde laterales de la faringe, la
aponeurosis perifaringea envia dos expan-
siones que se fijan a la aponeurosis preverte-
bral por detrds, limitando asi un espacio re-
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trofaringeo y dos espacios laterales superio-
res o maxilofaringeos.

Los espacios |aterales maxilofaringeos estan
cortados por una lamina osteomusculofibrosa
que se inserta en la base del crdneo y en el hue-
so hioides, es el diafragma estiloideo. Estos es-
pacios estan a su vez divididos en un espacio
anterior o espacio preestilioideo y un espacio
posterior o retrostiloideo, en el que se encuen-
tra la cardtida interna, el ganglio cervical supe-
rior y los cuatro Gltimos nervios craneales.

FISIOLOGIA DE LAS FASCIAS

Al hablar de la funcién de las fascias, gene-
ralmente se hace referencia a su papel de re-
vestimiento, de proteccion y de comparti-
mentacion. Si bien su funcion mecanica es
primordial, no se puede olvidar otras funcio-
nes:

Mantienen el bombeo necesario para ase-
gurar una buena circulacién sanguinea y lin-
fatica, bombeo que se produce por la accién
muscular (que es posible gracias a la cobertu-
ra aponeurdtica) y por la accion de las pare-
des de los vasos (que estdn revestidos por las
aponeurosis).

Ademas, las fascias profundas constituyen
una verdadera suspensién de las visceras to-
racicas y abdominales, que participan en la
funcién circulatoria, gracias al bombeo tora-
coabdominal que se produce con los movi-
mientos respiratorios y diafragmaticos.

Las fascias participan en la funcién bioqui-
mica, gracias al liquido intersticial. Es en este
nivel donde los capilares linfaticos recogen
los primeros elementos de la linfa, alimentan-
do a los tejidos vecinos (los capilares sangui-
neos no penetran en el epitelio, su nutricion
esta facilitada por el tejido conjuntivo subya-
cente) y realizando, las células macrofagas, la
primera defensa celular.

Explicada en los dos primeros puntos la
funcion de las fascias en la circulacion de los
fluidos, habria que anadir que, como contra-
partida, el tejido conjuntivo (fascias, aponeu-
rosis, capsulas, sinoviales, etc.) es el campo
de actividad y propagacion de los procesos
infecciosos e inflamatorios («Marcell Bien-
fait»).

El conjunto de las fascias y aponeurosis
forman una inmensa red de proteccién,
de forma que las aponeurosis de revestimien-
to mantienen las contracciones dentro de sus
limites, controlando las grandes tensiones
que podrian provocar lesiones.

Las fascias y aponeurosis cubren, separan y
dividen las estructuras, es decir, la aponeurosis
superficial cubre (por ejemplo) los musculos
de un miembro y los tabiques intermuscula-
res los dividen en dos regiones (anterior y
posterior); una aponeurosis cubre los muscu-
los que concurren en una misma funcion,
formando grupos musculares y de nuevo
los tabiques intermusculares separan cada
musculo individualmente. Ademas, dentro de
cada musculo existen tabiques aponeur6ticos
que engloban las fibras que tienen una mis-
ma funcién, de manera que las fibras ténicas
estan aisladas de las fasicas; un musculo de
gran funcion ténica se reconoce por la abun-
dancia de sus separaciones fibrosas.

Esta organizacién corresponde a las necesi-
dades de transmision motriz, siendo las sepa-
raciones aponeurdticas, la mayorfa de las ve-
ces, ricas en receptores sensitivos.

Este estudio no serfa completo si se consi-
dera que esta distribucion de las fascias cum-
ple una Unica mision de agrupamiento mus-
cular. En el plano motor, los musculos son
individualidades anatémicas, pero no funcio-
nales; son las fascias las que coordinan las di-
versas contracciones musculares, permitien-
do que un grupo muscular influya en otro a
distancia.
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Ademas, si se acepta que las fascias permi-
ten acciones musculares a distancia, dado
que son ricas en receptores sensitivos, hay que
reconocer su capacidad de transmitir sensa-
ciones a distancia. Clasicamente se dice que
los ligamentos son los receptores de las ten-
siones posturales; sin embargo, teniendo en
cuenta que las fascias son la Unica union
completa existente entre las diversas piezas
anatémicas y que la mayor parte del sistema
osteomuscular es reflejo, habra que aceptar

la importancia de las fascias en la coordina-
cion motriz y en el mantenimiento de la pos-
tura.

Si se estudian las principales fascias, se
comprobara que estan colocadas sobre el sis-
tema 6seo, garantizando una buena posi-
cién. Cuando en osteopatfa se habla de las
llaves del cuerpo (clavicula, peroné, pubis,
etc.) se estd haciendo referencia a diferentes
puntos de insercion de las aponeurosis super-
ficial, media y profunda.



