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RESUMEN

La intencién de este articulo es, como su titulo indica, resaltar la importancia de la relacion y con-
tinuidad de las partes a través del sistema miofascial para la posterior evaluacién y tratamiento de
lesiones o prevencién de las mismas. La mayoria de musculos en el cuerpo se disponen longitudinal-
mente, pero existen varias disposiciones miofasciales anatémicas que se extienden transversalmente
y se conocen con el nombre de diafragmas, los cuales, debido a su disposicién transversal, son de
suma importancia, pues cualquier desequilibrio o restriccion que se produzca en ellos, va a repercu-
tir en el resto de las estructuras. Nos referimos, pues, al diafragma pelviano, al diafragma urogeni-
tal, al diafragma respiratorio y al acceso toracico.

Palabras clave: Miofascia, relacion, rolffing, diafragma urogenital, diafragma pelviano, diafragma
respiratorio, acceso toracico.

ABSTRACT

The intention of this article is like the title indicates, to show the importance of the relationship
and the continuity of all the parts in the body through the miofascial system for further evaluation
and treatment of the disorders or to prevent them. The majority of the muscles in the human body
run vertically, but there are some myofascial structures that run horizontally, these structures are na-
med diaphragms. There is such an importance in their balance, because any restriction will have a
repercussion on the rest of the parts in the body. These diaphragms are: the pelvic diaphragm, the
urogenital diaphragm, the respiratory diaphragm and the thoracic outlet.

Key words: Myofascia, relationship, Rolfing, respiratory and pelvic diaphragms, thoracic outlet.

INTRODUCCION

Ida Rolf, creadora del método de integra-
cibn de la estructura, Rolfing®, solia decir
que el mapa' no es el territorio. El mapa es
de gran utilidad y se puede describir muy
bien, es conocido, pero contiene menos in-
formacién que el territorio. La tendencia a

teorizar sin practicar en nuestro campo con-
lleva a confundir el mapa con el territorio, y
muchas veces cuando nos encontramos con
informacion en el territorio que no esta en el
mapa, pensamos que es errénea. Esta frase,

1. Mapa es sinénimo de concepto, modelo en este
contexto,
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que invita a reflexionar, quisiera que la tuvie-
sen presente a lo largo de las quizas no
amenas descripciones anatdémicas. El mapa
es necesario, pero nosotros, como fisiote-
rapeutas, tenemos algo mas que las me-
ras descripciones, tenemos nuestras manos,
nuestro sentido comun, la intuicién, el resto
de los sentidos; usemos todo esto para inter-
pretar y hacer mas real el mapa donde tra-
bajamos. En resumen, este articulo sélo re-
presenta una visién del territorio, la relacion
entre mapa y territorio es clave en nuestra
profesion.

La mayoria de musculos en el cuerpo se dis-
ponen longitudinalmente, pero existen varias
disposiciones miofasciales anatdmicas que se
extienden transversalmente conocidas con el
nombre de diafragmas, y de ahi su importan-
cia si existe un desequilibrio o restriccién que
repercuta en el resto de las estructuras.

Anatdmicamente, en los planos de las fas-
cias hay divisiones estructurales especificas
que, cuando su tono esta aumentado o dis-
minuido, actian como areas que limitan el
deslizamiento natural en el plano longitudi-
nal de las distintas capas de las fascias, por
lo que el equilibrio entre estos diafragmas es
esencial en el bienestar del ser humano.

Los traumatismos, los procesos inflamato-
rios y la pobre postura mantenida con el
tiempo, hacen que la viscosidad de la sustan-
cia fundamental del tejido conectivo, en con-
creto de las fascias, se solidifique, acortdndo-
se y, en Ultima instancia, creando dolor o
limitacion de la movilidad entre otras cosas.
Esto hace que, consecuentemente, se altere
la forma de todo el cuerpo, ya que las fascias
son un continuo en todo nuestro cuerpo.

Se ha mencionado que estas divisiones es-
tan localizadas donde hay un predominio de
tejido conectivo orientado transversal en vez
de longitudinalmente a través del cuerpo y
son:

— Los diafragmas de la pelvis.
— El diafragma respiratorio.
— La entrada o acceso al térax en el cuello.

DIAFRAGMAS DE LA PELVIS
Diafragmas pelviano y urogenital

El suelo pelviano cierra al tronco inferior y
posteriormente. Recibe también el nombre
de diafragma pelviano.

En los humanos, debido a la postura erecta,
la evolucién ha conseguido que el suelo pel-
viano sea muy resistente y fuerte para que las
visceras abdominales estén en su lugar apro-
piado. Para describir el suelo pelviano usaré
una imagen gue me ha sido muy (til, es la de
una hamaca, que estd formada por dos mus-
culos suspendidos entre el pubis y el isquion y
son: el elevador del ano y el coccigeo.

Musculos del diafragma pelviano

El elevador del ano consiste en dos muscu-
los simétricos que forman la mayoria de la
parte medial del suelo pelviano. En su linea
media, los musculos no estan juntos, sino
que estan separados por un espacio estre-
cho, que en el hombre esta ocupado por la
parte baja de la préstata, y en la mujer por
la uretra y la vagina.

El elevador del ano se puede dividir en
dos musculos (cada uno con su correspon-
diente simétrico): el iliococcigeo y el pubo-
coccigeo.

El pubococcigeo se origina en la parte
posterior del pubis y en la parte anterior de
la fascia obturadora, y sus fibras van directa-
mente hasta ambos lados del canal anal.
Cuando las fibras de ambos pubococcigeos
llegan al espacio formado por el coccix y el
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canal anal, forman una gruesa capa fibro-
muscular.

De este musculo hay otras fibras que van a
diferentes partes de la pelvis y adquieren sus
nombres dependiendo de su insercion. Asi,
podemos encontrar fibras llamadas pubo-
rrectales, y otro musculo llamado elevador
de la prostata en caso del hombre, y en el
caso de la mujer este musculo forma parte
del esfinter de la vagina.

El musculo ileococcigeo forma la parte la-
teral del diafragma pelviano y tiene su ori-
gen en la cara interna de la espina isquiatica
y se inserta en el rafe anococcigeo y borde
lateral de la parte anterior del coccix.

El coccigeo forma la parte lateral posterior
del diafragma pelviano. Tiene forma triangu-
lar, se origina de la cara interna de la espina
ciatica, por detras del elevador del ano, y se
inserta en el borde lateral de la 5.2 vértebra
sacra y de las tres primeras coccigeas. En su
parte media el coccigeo se continta con el
ileococcigeo.

Las sensaciones de apretar y de aguantar,
que parten de connotaciones psicol6gicas,
estan relacionadas con la tension del eleva-
dor del ano, producen la rotacién de la pelvis
y acercan los musculos hacia la linea media,
limitando asi la actividad de los intestinos y
produciendo un desequilibrio de las estructu-
ras miofasciales de alrededor del tracto di-
gestivo, pelvis, parte baja abdominal y mus-
los, y en consecuencia produciendo una serie
de lesiones musculoesqueléticas.

Los musculos del suelo de la pelvis tienen
un papel importante al aguantar y mantener
en su correcta posicion las visceras pélvicas.
La fascia que forma el suelo de la pelvis tie-
ne una capa parietal y otra visceral que se
contintian con la fascia del psoas y del iliaco.
Esta relacién es muy importante, y a través
de esta conexién se transmiten muchas de
las tensiones.

El psoas, a su vez, se relaciona con el dia-
fragma respiratorio en el origen de este Ulti-
mo en el arco del psoas, desde la cara ante-
rior de la 2.2 vértebra lumbar a la apdfisis
costiforme de la 1.2 vértebra lumbar (fig. 1).

La contraccion del suelo de la pelvis hace
gue aumente la presion intraabdominal, y
reciprocamente un aumento en esta presion
produce una contraccién refleja, no permi-
tiendo asf que las visceras abdominales se
caigan.

El diafragma pelviano ejerce asimismo un
papel importante al toser y en la espiracion
forzada.

En la postura erecta la bisagra fundamen-
tal es la bisagra pelvis/fmuslo, por lo que to-
das las estructuras que participan en la dina-
mica de esta bisagra la afectaran. El suelo de
la pelvis, por su situacién y conexiones con
esta bisagra, tendera a transmitir lateralmen-
te cualquier signo de «peligro» (dolor, con-
traccion, alteracion) de una estructura mio-
fascial a otra. Ademas, ya que el elevador
del ano juega un papel importante en la ac-
tividad sexual, problemas emocionales se-
xuales pueden somatizarse y expresarse
como tension fisica en estos musculos. Estas
tensiones son luego transmitidas a través de
sus conexiones fasciales a las estructuras
miofasciales vecinas, afectando a su vez al
alineamiento global del cuerpo.

Aunque hablar de la posiciéon del parto
podria ser tema de otro articulo, no quisiera
olvidar mencionar, aunque sea brevemente,
el que esta posicién no beneficia en absolu-
to al suelo de la pelvis, considerado muy im-
portante para el estado general de la madre
que da a luz.

Los paritorios de la sociedad occidental no
estan disefiados para que la gravedad nos
ayude a las mujeres en la bonita y costosa
experiencia de parir, de traer al mundo a
nuestros hijos. La gravedad nos podria ayu-
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dar a abrir el canal del parto y la vagina. La
fuerza muscular que nosotras, las mujeres,
tenemos que hacer para empujar, crea una
tension innecesaria en el diafragma pelviano,
el urogenital, y en el diafragma respiratorio;
asi que si la mujer estuviese en posicién verti-
cal en la fase expulsiva rentabilizaria su es-
fuerzo y facilitaria esta tarea.

Las mujeres concretamente con fracturas y
desplazamientos del coccix previos al emba-
razo, suelen tener problemas en la fase ex-
pulsiva, e incluso los dolores se pueden
acentuar en esta fase.

Musculos del diafragma urogenital

El diafragma urogenital esta formado por
los musculos transverso profundo y transver-
so superficial.

El transverso profundo tiene su origen en
el isquion y rama isquiopubiana y se inserta

Fic. 1. Usando estos dibujos de Pedro Picapiedra
(Hanna & Barbera) para describir el estado del suelo de
la pelvis, es obvio ver en cual de las hamacas se sentird
mejor Pedro. El estado del suelo de la pelvis afectara a
su contenido v al resto de las estructuras vecinas, y asi
esta alteracién se transmitira al resto del cuerpo.

en el centro tendinoso del perineo, por de-
tras de la uretra y por delante del esfinter
externo. Su accion es de sostén del suelo
urogenital.

El transverso superficial es inconstante, se
origina en la cara interna del isquion y rama
isquiopubiana y se inserta en el nucleo cen-
tral fibroso del perineo.

La fascia del suelo de la pelvis se continda
también con el tejido conectivo que envuel-
ve a los musculos obturador interno y piri-
forme.

De esta manera el suelo de la pelvis estd
conectado estructuralmente con elementos
por encima y por debajo de él.

Acceso toracico

La regién cervical es un ejemplo excelente
para ver la continuidad de las fascias y para
entender como todos los sistemas estan in-
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terrelacionados; en esta zona de acceso al
térax se acumulan muchas tensiones, pues
es el lugar donde se produce el trénsito en-
tre el intelecto y el resto del cuerpo.

En el interior del canal espinal encontra-
mos las membranas meningeas, que son tu-
bos concéntricos de fascia, junto con la co-
lumna vertebral y los discos intervertebrales;
fuera encontramos otro tubo de fascia, la
fascia vertebral. Esta fascia envuelve la co-
lumna vertebral, ademas de los musculos co-
nectados a la columna, y conecta la cabeza
con el térax, y éste, a su vez, conecta con las
extremidades superiores (relacién entre el es-
queleto axial y apendicular a través del siste-
ma de fascias).?

La fascia prevertebral, la cual es la parte
anterior de la amplia fascia vertebral, se con-
tintia desde el créaneo al céccix. Envuelve las
superficies anteriores de los musculos largos
del cuello y de la cabeza y del musculo recto
anterior de la cabeza y se inserta en la punta
de las apofisis transversas de las vértebras.
Se extiende sobre el musculo escaleno, y a
partir de aqui recibe el nombre de fascia de
la pared toracica. Podriamos decir que todas
son la misma fascia, pero gue recibe distin-
tos nombres segun su localizacion.

La fascia de Sibson, que se fija sobre la cu-
pula de cada pulmén, se continta con la fas-
cia en el plano mas profundo de los escale-
nos y, ain mas, continla con la envoltura
carétida.

La envoltura carétida contiene la arteria
car6tida, la vena yugular interna y el nervio
vago. Posteriormente se continta con la fas-
cia prevertebral. Lateralmente se continua
con la fascia del musculo esternocleidomas-
toideo.

2. Parte de este texto estd traducido del libro Cra-
niosacral Therapy, de lohn E. Upledger y John D. Vrede-
roogd. Eastland Press. Chicago, 1993.

La envoltura carétida se inserta en el cra-
neo y en el foramen carétido. En la base del
cuello la envoltura carotida se adhiere al es-
ternén y a la primera costilla. Se funde con
la fascia de los escalenos. Mas abajo se con-
tinla con el pericardio. El tejido nervioso
simpdtico de la zona cervical se enclava en la
envoltura cardtida, afectando asi a la fun-
cién autondmica.

La envoltura carétida se continta medial-
mente con la fascia visceral que envuelve al
esofago y a la traquea.

Mas abajo, muchas de sus fibras penetran
en el diagfragma y forman la fascia de la su-
perficie inferior del diafragma. Estas fibras
en la cpula diafragmética se fusionan con
la fascia prevertebral y la fascia de los mus-
culos iliopsoas. Asi, pues, anatomicamente
hemos hecho un viaje por las estructuras de
la zona del cuello y toérax, viajando por me-
dio de la continuidad de las fascias desde el
cuello hasta la pelvis (incluso mas abajo, ya
que el psoasiliaco llega hasta el trocanter
menor del féemur).

De ahi que los cambios en una zona con-
creta puedan tener sus repercusiones en zo-
nas muy distantes, incluso el trabajo en una
estructura especifica ayudara a mejorar las
funciones de los sistemas que tienen rela-
cion con las fascias citadas anteriormente.

La cadera es la articulacion préxima del
miembro inferior que une el fémur con la pel-
vis. Casi todos creemos que aqui empiezan
los miembros inferiores, quizas sea asi en el
esqueleto; el miembro inferior comenzaria
mas arriba, con el psoas, por lo que cualguier
alteraciéon en el esqueleto axial afectara a las
extremidades inferiores directamente, ya que
con certeza el psoas (originado en las vérte-
bras Dy, a Ls) desciende un poco hacia fuera,
atraviesa la pelvis y termina en el trocanter
menor del fémur y esté alterado debido a sus
inserciones en la espina.
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EL DIAFRAGMA RESPIRATORIO

La respiracion es el primer acto que debe-
mos llevar a cabo en nuestra vida. Por des-
gracia, se suele pegar al recién nacido para
que respire, haciendo de una experiencia sa-
tisfactoria como el respirar algo «quizés» ne-
gativo para él. La respiracion es esencial en
nuestra vida; cuantas veces oimos frases
como: aguanta la respiracion, encoge el
vientre, no respires, etc. Cualquier entrena-
miento o técnica de moda que conlleve la ri-
gidez y la opresién del abdomen, costillas o
cintura y restrinja una plena respiraciéon son
totalmente contraproducentes para un cuer-
po sano.

En muchas de las tradiciones esotéricas se
dice que somos segun respiramos, COMO
respiramos. Supongo que con esto quieren
decir que la forma como respiramos repre-
senta la sintesis de todo nuestro ser, refle-
jando en la calidad de la respiracion la cali-
dad del resto del cuerpo.

Asi pues, la respiracion representara nues-
tra estructura, probablemente una de las ra-
zones por las que en muchas de las terapias
corporales se empieza liberando al térax.

En la respiracion el diafragma es un mus-
culo esencial, que ademas de separar las ca-
vidades abdominal y toracica, colabora acti-
vamente en las funciones respiratorias. Al
contraerse durante la fase inspiratoria y des-
cender hacia el abdomen contribuye, por
una parte, al despliegue pulmonar, y por
otra, exprimiendo los érganos abdominales,
facilita el paso de la sangre venosa abdomi-
nal al corazén.

El diafragma consta de un centro tendino-
so y de una periferia muscular que se inserta
en el esternén, arcos costales, ligamentos y
vértebras toracolumbares.

Por si sélo ensancha los tres diametros del
volumen toracico:

— Ensanchamiento del didmetro vertical
por descenso del centro frénico.

— Ensanchamiento del diametro transver-
sal por elevacion de las costillas inferiores.

— Ensanchamiento del diametro antero-
posterior por elevacién de las costillas supe-
riores por medio del esternon.

Durante las excursiones respiratorias, en la
fase inspiratoria el musculo se aplana y des-
ciende hacia el abdomen, mientras que en la
fase espiratoria asciende y se comba.

El diafragma interviene también en la tos,
el estornudo, la risa y el llanto. De nuevo
aqui existen conexiones entre el suelo de la
pelvis y el diafragma respiratorio a través de
actos como los que se acaban de citar.

El diafragma es el principal musculo de la
inspiracion; por otra parte, los musculos ab-
dominales actlan como musculos espirato-
rios accesorios de gran potencia, ya que son
capaces de determinar la espiracion forzada.

Ahora bien, estos musculos que parecen
ser antagonistas, son al mismo tiempo sinér-
gicos, por lo que cualquier alteracion en los
musculos abdominales alterard también al
diafragma, y éste, a su vez, por sus insercio-
nes proximas al psoas, haré que el equilibrio
con la articulacion de la cadera se rompa, y
a la inversa podriamos decir que el equilibrio
en la articulacion de la cadera afectara al
proceso respiratorio (fig. 2).

La respiracion de una persona dice mucho
de cémo es, de cOmo se encuentra en ese
momento, y es muy importante la respira-
cién del paciente y la del terapeuta.

A nivel de las extremidades superiores,
para que la funcionalidad sea también co-
rrecta, la relacion entre el esqueleto axial y
los brazos ha de ser la apropiada; los huesos
del térax sirven también de lugar de inser-
cion para los musculos del hombro. Tam-
bién, sin una buena organizacion de la mus-
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Orificio de la vena cava inferior

Inserciones vertebrales del diafragma
(porcién externa)

Arco del psoas (ligamento arqueado
interno del diafragma} el

Arco del cuadrado lumbar (ligamento
arqueado externo del diafragma)

Inserciones vertebrales del diafragma
{pilar principal derecho)

'
Muisculo cuadrado lumbar-” f

! i
Musculoiliaco  Promontorio

FiG. 2.

culatura del hombro, la movilidad del cuello
estard comprometida. Si el cuello esta des-
plazado hacia delante, el acceso toracico es-
tard creando fuerzas de compresiéon en es-
tructuras vecinas y en su contenido. Todos
Jos musculos de la cara y cabeza llegan hasta
las vértebras cervicales.

Para que el movimiento del brazo sea efec-
tivo, el pectoral mayor y el latisimo del dorso
han de estar en equilibrio. Las extremidades
influyen de una manera muy directa en todo
lo que es el tronco y el abdomen, por lo que
cualquier alteracién en el hombro afectara
a los movimientos del térax durante la respira-
cién. El recto abdominal también se inserta en
los huesos mas bajos de la caja toracica y es
un musculo gue ha de estar en equilibrio ade-
cuado con el psoas, por lo que las alteraciones
del psoas alteraran el recto abdominal, el cual
empujara hacia abajo a la caja toracica. En
este caso, la mayor parte de la respiracion
la llevara a cabo el diafragma, y de nuevo las
inserciones del diafragma en las vértebras
lumbares estan muy préximas al psoas.

Centro frénico

i /Or{ﬁcio esofagico

, Orificio adrtico

(. _ Inserciones costales del diafragma

Agujero de Bochdalek
(hiato costodiafragmaticc)

- Xl costilla

~~ Musculo transverso del abdomen

77"~ Musculo psoas menor

*s Musculo psoas mayor

Conexiones psoas/diafragma.

Cualquier desviacién de la estructura afec-
tara directamente a la posicion del diafrag-
ma, ya que se inserta en la espina y costillas,
y asi se puede concluir que cualquier altera-
cion de la estructura influird directamente
sobre la funcion del diafragma en la inspira-
ciéon.Y, como dije al comienzo, puesto que el
mapa no es el territorio, estas estructuras
pueden alterarse no sélo con los cambios fi-
sicos, sino con los cambios emocionales que
repercuten de forma directa o indirecta so-
bre ellas.

Con esta vision globalizadora sobre la es-
tructura y la funcién de nuestro cuerpo, qui-
zds podamos contribuir, como fisioterapeu-
tas, a desplegar el potencial salutifero de
cada persona con la que mantengamos rela-
ciones profesionales.
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