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PREFACIO

Los afios de prictica y de reflexién sobre la anatomia y la fisiologfa del cuerpo
humano nos han levado a describir lo que, en los numerosos estudios
realizados sobre esta cuestién, hemos denominado “cadenas musculares”. Las
cadenas musculares son estas cadenas dindmicas sobre las que, a nuestro mo-
do de ver, se basa el funcionamiento de todo el cuerpo humano. Esta hipdre-
sis ha resultado ser especialmente fecunda v nos ha permitido reestructurar
completamente el método terapéutico, considerando el cuerpo humano en
toda su globalidad.

A medida que hemos avanzado en este camino, nos ha parecido necesario
perfeccionar dicho método, 0 mds bien completarlo. Efectivamente, la practica
ha puesto de relieve otras cadenas que desempefian un papel decisivo para el
metabolismo: cadenas que, en opesicién a las cadenas musculares dindrnicas,
hemos denominado cadenas estdticas. Entre ellas diferenciaremos tres cadenas
principales:

s la cadena estdtica visceral,
e la cadena estdtica neurovascular,
@ la cadena estdtica musculoesquelética.

MUSCULOESQUELETICA
PLANO POSTERIOR

NEUROVASCULAR
PLANC PROFUNDO

VISCERAL
PLANO ANIERIOR

Figura 1. La cadena estatica: 3 planos/3 cadenas.




i2 Las cadenas fisioldgicas Tomo Vi

Podemos ver que en este caso no sélo hablamos de miisculos, sino también de
relaciones de contigitidad operativas entre los musculos v las visceras, el sistema
neuroldgico y el sisterma sanguineo, el sistema 6seo y el sistema articular. De
hecho, se trata de la consideracién terapéutica de todos los tejidos, hasta legar
a su composicién celular y molecular. Una verdadera consideracion de la
globalidad del cuerpo humano no puede ignorar estas conexiones fisioldgicas
entre la dindmica muscular y estas cadenas estdticas que garantizan de alguna forma
la organizacion, la base fisiolégica indispensable para el buen funcionamiento
del conjunto, para la ejecucién de la sinfonfa del cuerpo en movimiento sin
gue desentone ninguna nota...

Dadas estas condiciones, serd la misma prédctica la que conduzea a perfeccionar
la teoria: si las cadenas musculares solamente cubren un tipo de cadenas
determinadas entre todas las que observaremos en el cuerpo humano durante
la practica, debemos bautizar de nuevo nuestro método en funcién de este
principio. Esta es la razén por la que el Méwdo de las cadenas musculares
adoptard la denominacién de Método de cadenas fisioldgicas, que estd mds de
acuerdo con este enfoque global y profundo del cuerpo humano.

Figurd 2. Las cadenas fisiolégicas,




INTRODUCCION

El andlisis de las cadenas fisiolégicas atribuye una gran importancia a las

repercusiones de las tenstones viscerales sobre la estdtica del ser humano.

La cadena visceral ha sido estudiada en una primera etapa a nivel de las

cavidades abdominal y pélvica.

Siguiendo la linea de esta misma légica, abordamos el estudio presente sobre

los efectos de las tensiones viscerales, esta vez a nivel de la cavidad tordcica y-
de la garganta.

Al describir anatémicamente estas dos regiones especificas, pondremos en

evidencia los efectos:

e de contigiiidad contenido-continente entre el sistema visceral y el sistema
musculoesquelético,

e de continuidad de [a cadena visceral entre las cavidades pélvica-abdo-

+minal-tordcica-garganta y boca.

Al igual que para la esfera abdominopélvica, la relacién anarémica exis-
tente entre el continente y el contenido a nivel del térax depende del tejido
conjuntivo. Este tejido es denominado pleura y pericardio. Y tiene las mismas
propiedades que el peritonieo, siendo como €l una membrana serosa.

La pleura y el pericardio establecen una continuidad tisular entre los érganos
tordcicos v su cavidad musculoesquelética.

Esta continuidad tisular se admite de forma empirica cuando se diagnostica
tradicionalmente:

e un torax enfisematoso
e un térax asmdtico.

El asma vy el enfisema presentan la particularidad de ser patologias crénicas,
es decir, que se sufren de forma duradera y gobiernan la relacién contenido-
continente sin presentarse como las causas directas de sus posibles disfunciones.
Todos los profesionales han observado cdmo un paciente acude a la consulta
por dorsalgias, cervicalgias, dolor de hombro, dolor esternal o intercostal, etc.,
después de haber sufrido problemas pulmonares o cardfacos. En este momento,
y aungue el paciente no recuerde ningtn tipo de traumatismo directamente
asociado al dolor que padece, es frecuente que haya sufrido anteriormente una
disfuncién respiratoria y/o cardfaca (bronquitis, bronconeumonia, pleure-
sia, infarto, valvulopatia...). Aunque se haya matado médicamente el agenre
patdgeno, la organizacién de las cadenas musculares se ha transformado para
adaptar la relacién contenido-continente siguiendo un criterio de comodidad.
Las tensiones intetnas “inscritas” a nivel del tejido conectivo van a expresarse
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APONEGROES
CERVICALES

PLELIIA

PERICARDIC

PERITONEC

Figura 3. Confinuidad de lo cadena visceral en las cavidades
peélvica- abdominal-foréclca-garganta-boca.




Introcuccidon 51

en el tejido musculoesquelético gracias a las relaciones de enlace anatdmicas
. existentes entre las diferentes estructuras circundantes, fendmeno que provocarad
una fiiedificacién estdtica en coherencia. Estas adaptaciones posturales se llevan
a cabo mediante modulaciones de la programacién de las cadenas. Observe-
mos que éstas acloptan un funcionamiento estdtico. Ya no se respeta la fisiolo-
gia de forma integral. Se observa la instalacién metédica de dolor crénico, de
disfunciones, de deformaciones programadas en el tiempo. El eratamiento local
que solamente considere los stntomas y no llegue hasta las verdaderas causas
no aportard una solucién satisfactoria...
El terapeuta se verd de nuevo confrontado a una situacién de impotencia, v el
paciente, a su dolor. La prictica del mérodo de las cadenas deriva de la tectura
anarémica v fisioldgica del cuerpo v de la consideracidn de “su programa de
funcionamiento”.
La finalidad de esta obra es proporcionatle una ampliacién de la exploracién
que realiza a sus pacientes, de su andlisis v de su prdctica,
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Anatomia descriptiva det 1érax, de la garganfa y de la boca

| Cavidad fordacica

ORIFICIC
SUPERIOR
ESTERNON
PARRILLA COSTA(
COLUMNA
ORIFCIO DORSAL
INFERIOR

Figura 4. La cavidad fordcica.

La cavidad torscica estd delimitada:
e por delante, por el esternén
s por detrss, por 1z colurna dorsal
e lateraimente, por la parrilia costal
En sus dos extremos estd formada por dos aperturas:

-# La extremidad superior = orificio superior del térax, que estd constituida

e por delante, por el manubrio esternal

e a cada lado, por la primera costilla
» por detrds, por e! borde superior de D1

Sobre este orificio se fija el diafragma superior.



i

!l HITO Los cadenas fisioldgicas Tomo VI

@ La extremidad inferior = orificio inferior del térax, que estd constituida:

e por delante, por la apdfisis xifoides

o 7 cada lado, por el reborde condrocostal de los cartilagos costales de Jas
costillas 72, 8%, 9% y 10® y las dos costillas flotantes

e por detrés, por el cuerpo de D12

Sobre este orificio se fija el diafragma.

En el seno de la cavidad tordcica podemos observar:

e una cavidad central: el mediastino
e dos cavidades laterales: las cavidades pleuropulmonares izquierda y derecha.

Cada cavidad estd ocupada por érganos que detallaremos méas adelante.

ORIFICIO SUPERICR DEL TORAX

CAVIDAD PLEUROPULMONAR

CAVIDAD ZRUIERDA

PLEURQPULMONAR
DRERECHA

MEDIASTING

DIAFRAGMA,

Figura 5. La cavidad foracica
(segun Gray’'s Anafomy),




Anatomia descriptiva del térax, de ja garganta y de ja boca 111

L Paredes
" musculoaponeurdticas
de la cavidad tordcica

Al igual que la exploracién de la cavidad abdominal, nuestro estudio anatémi-
co seré detaltado y progresivo, de forma que nos permitird poner de manifies-
to la continuidad entre la cadena visceral y las cadenas musculoesqueléricas.
En un primer tiempo ohservaremos la pared toramca v 1a fascia endotoracica
que recubre su cara interna.

Cuando hayamos [levado a cabo el estudio del contenido, iniciarernos un and-
lists de los misculos exeratordcicos v de sus relaciones con el contenido.

Las paredes tordcicas estdn constituidas por:. -

# la pared inferior, diafragmdrica, que corresponde a la cara superior del dia-
fragma,

e la pared posterior, vertebral, formada por-la columna vertebral y sus ca-
nales costovertebrales,

= la pared antetior, esternal, formaéa por el esterndn y los cartxlagos costa-
les,

e las paredes laterales, formadas por las costillas v sus espacios mtercostales

1 1. MUsculos intercostales
Son tres:

Los musculos intercostales externos
Los musculos intercostales medios
Los musculos intercostales internos

II'1 a. Miasculos intercostales externos

Se extienden desde la articulacidn costotransversa (parte proximal de la costi-
lla) hasta la articulacién condroesternal (parte distal de la costilla).

Van desde el labio externo del borde inferior de 1a costilla superior hasta el bor-
de superior de la costilla inferior. Estdn orientados oblicuamente y hacia aba-
jo, hacia la parte distal de la costilla.

Estos musculos son atravesados desde el interior hacia el exterior por el ramo
perforante del nervio intercostal.




MisCULO
" INTERCOSTAL INTERNO

MISCULO
INTERCOSTAL EXTERNO

MASCULO
INTERCOSTAL MEDIC

Figura 6. Mdscuios infercostales.

11 b. Misculos intercostaies medios

Estdn situados en el espacio comprendido entre la linea axilar media y el bor-
de lateral del esternén.

Sus fibras estdn orientadas hacia abajo, en direccién a la parte proximal de la
costilla. Se insertan sobre [a cara interna de las fibras del musculo intercostal
EXLETNO.

Il 1 c. MUsculos intercostales internos

Se extienden desde el d4ngulo posterior de las costillas hasta 5 6 6 cm del bor-
de lateral del esternén.




MUsCULS
INTERCOSTAL EXTERNG
MUSCULO
INTERCOSTAL MEDIC

MUSCULC
INTERCOSTAL INTERNC

Figura 7. Muscuios infercosfoies.

Se insertan en el labia interno de la costilla suprayacente v, por debajo, en el
borde superior de la costilla. La orientacién de sus fibras es la misma que la de
los midsculos intercostales medios.

El paquete vasculonervioso intercostal se extiende entre los diferentes inters-
ticios que separan unos musculos de otros. La disposicién entre los elementos
vasculares y 1os nervios es variable en funcién del espacio intetcostal y de la si-
tuacién en el espacio intercostal {segmento posterolateral, segmento medio,
segmento anterior).



MUSCULO TRIANGULAR
DEL ESTERNON

Figura 8. Mdsculo tiangular del esterndn.

Il 2. MOsculo triangular del esternén

Se inserta en la mitad inferior de la cara posterior del esterndn y en la cara pos-
terior de la apéfisis xifoides.

A través de cuatro digitaciones {de cada lado), se inserta en la cara posterior
de los cartilagos costales 32, 42, 5% y 62,

La digitacién mds baja se prolonga en el misculo transverso del abdomen.

Il 3. Orificio superior del térax

El orificio superior del térax estd compuesto de una parte medial y de dos paz-
tes laterales.




il 3 a. Parte media
“Bstd constituida por las aponeurosis cervicales. Son tres. Dos de ellas penetra-
rn en la zona del mediastino:

@ La aponeurosis cervical media:

e BEnvia expansiones al ligamento tiropeticdrdico.
e Presenta una prolongacién con el ligamento esternopericdrdico su-
perior.

@ La aponeurosis cervical profunda se confunde con los tabiques sagitales
del ligamento vertebropericirdico.

HUES0
HIOIDES

APOMEUROSIS
CERVICAL MEDIA

TIROIDES

RONCG
BRAQUIOCEFALICO
IZQUIERDO
LIGAMENTO
ESTERNCPERICARTICO
SUPERIOR

PERICARDIO

Figura 9. La lamina tiropericardica
(segtin Rouviéra).



LGAMENTO
VERTEBROPERICARDICO CAYADO DE LA AORTA
LIGAMENTO
ESTERNOPERICARDICO
m SUPERIOR
vCs
= UBAMENTO
PEDICULO PUIMONAR ESTERNOPERICARDICO
DERECHO _:_.....\.. INFERIOR
]
i
1]
i . P
\ " 2
‘ ;o ‘
\ i f' i /j 5 \
LIGAMENTO

FRENOPERICARDICO ANTERIOR

Figura 10. Ef pericardio y sus inserciones.

Las aponeurosis cervicales comprenden:

e Una aponeurosis cervical superficial: ACS.
s Una aponeurosis cervical media: ACM.
o Una aponeurosis cervical profunda. ACP.




ACS. La aponeurosis cervical superficial es un tubo cénico que presenta una
__circunferencia superior y otra inferior.

@ La circunferencia superior se inserta en:

¢ La protuberancia occipital externa.

e La linea curva occipital superior.

o La cara externa de la apdfisis mastoides.
o El conducto auditivo externo (CAE).

e El borde inferior de 1a mandibula.

o La sinfisis mentoniana.

& La circunferencia inferior se inserta en:

e Los bordes —anterior y posterior— del manubrio esternal mediante dos fas-
ciculos, uno anterior y otro posterior.

o El borde anterior de la clavicula.

s El acromion.

e La espina de la escapula.

La parze cénica:

o Posteriormente se inserta en las apdfisis espinosas de las vértebras cervi-
cales. Se prolonga lateralmente para envainar los trapecios en un desdo-
blamiento. Forma nuevamente una sola hoja para recubrir mediante un
nevo desdoblamiento los esternocleidomastoideos.

e Anteriormente se entrecruza sobre la linea media con sus fibras opuestas.

Esta aponeurosis superficial recubre todos los musculos supra e infrahioideos.
Se adhiere al hueso hioides.

ACM. La aponeurosis cervical media se inserta:

e Por arriba, en el hueso hioides.

e Por abajo, sobre el borde posterior del manubrio esternal v de la clavicula.
® Mediante su hoja supetficial,

o recubre los misculos omohioideos y llena el espacio comprendido entre
estos dos misculos izquierdo v derecho.

& Mediante su hoja profunda:

s Envuelve los muasculos esternotireideos y tirohioideos.
s Penetra en la zona mediastinica.
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TRAQUEA

S ESOFAGO

ESTERNO-

CLEDOMASTOIDED APONEURCS!S
CERVICAL MEDIA

APONEUROSIS (ACM)

CEfR

ARTERIA CAROTIDA
SUPERACIAL (ACS}

VENA YUGULAR

INTERNA
APONEUROSIS

CERVICAL

NERVIO VAGO
PROFUNDA {ACP)

NERVIO FRENICO

TRAPECIO

Figura 11. Aponeurosis cervicales (segtin Nefter).

Su hoja profunda presenta una expansién: el ligamento tiropericérdico. Su ho-
ja profunda se prolonga mediante el ligamento esternopericardico superior. Ver
figura 9.

ACP. La aponeurosis cervical profunda se fija en:

& La apdfisis basilar

e Las transversas de las vértebras cervicales.

e Se contintia con la aponeurosis de los escalenos (ésta tiene una relacién
con la aponeurosis cervical supetficial).

o Recubre los misculos prevertebrales.

o Las inserciones de los tabiques sagitales de la aponeurosis prevertebral de
C6:2D4 se confunden con las inserciones del ligamento vertebropericér-
dico (este dltimo se termina en la parte superior del pericardio). Ver fi-
gura 10.

La aponeurosis cervical profunda también penetra en la zona mediastinica.

Entre la ACM y la ACP encontramos la vaina visceral que envuelve el eséfa-
go v la traquea,
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APCIMEBRCSIS
CERVICAL
SHEERFICIAL
{Aacsy

APOMELRDSIS
AL (AS)

SUFERFIC

APOMEUROSIS CERVICAL

3
APONEURGSHS CERVICAL NEDIA (ACNE)

PROFUNDA {ACP)

HGAMENTO
ESTERNOPERICARDICO
SUPERIOR

Flgura 12, Aporeurcsis cenicales
(5egin Netter).

Es impostante observar que:

e La ACM se adhiere a la ACS a nivel de la linea media. Es la linea blan-
ca infrahioidea.

o La vaina visceral del cuello solidariza la faringe, la laringe, el tiroides, las
paratiroides vy los elementos vasculares. Esta vaina se prolonga en el me-
diastino mediante el ligamento tiropericdrdico (ACM).

e En esta regién media encontramos una importante red vascular consti-
tuida por el tronco braquiocefilico, ias arterias cardtidas, las arterias sub-
clavias, las arterias mamarias internas, las arterias vertebrales, el tronco
venoso braquiocefilico v las venas subclavias.

e En esta regién media encontramos también una importante red neurolé-
gica (nervios vagos, ganglios estrellados, cadenas simpéticas, nervios pe-
riféricos y rafces de los plexos braquiales) vy linfatica (conducto tordcico).



It 3 b. Dos partes laterales

A cada lado de Ia parte media, éstas estdn delimitadas por el diafragma cervi-
eotoracico. Este diafragma estd constituido por tres ligamentos que son la con-
tinuidad de las aponeurosis cervicales. Estos tres ligamentos estdn fijados al es-
queleto y a los drganos vecinos:

e el ligamento transversopleural se inserta en la extremidad de la transversa de
C7,
e el ligamento costopleural se inserta en el cuello de la primera costilla,

o el ligamento vertebropleural se inserta en la aponeurosis prevertebral a ni-
vel de C6-C7-D1.

Estos ligamentos terminan en la cdpula pleural. Son denominados ligamentos
suspensorios de Ja cipula pleural.

La ctpula pleural recubre el vértice pulmonar y estd recubierta por la fascia en-
dotoracica {los ligamentos suspensorios se insertan en esta estructura conjun-
tiva). A este nivel, la pleura parietal estd pegada a la cara inferior de la fascia
endotoricica mediante pequefias bridas de tejido conjuntivo.

LIGAMENTO
VERTEBROPLEURAL

LGAMENIO /

COSTOPLEURAL

LIGAMENTO TRANSVERSQPLEURAL

Figura 13. Ligamentos de la clpula pleurat
(seguin Bouchet-Cullieret),




Observernos la continuidad del cuadro musculoesquelético v de la cadena vis-
_ceral:

o base del crineo,

e columna cervical,

e mandibula,

b © e primera costilla,

e esterndn, clavicula, espina de la escdpula,

» aponeurosis de los musculos trapecios y esternocleidomastoideos, y hue-
so hioides.

Ceon los 6rganos:

e de la garganta,
s del vértice pulmonar,
e del mediastino.

I 4. Orificio inferior del torax
El erificio inferior del térax (OIT) estd constituido por la cara superior del dia-

fragma. Esta anatomia ha sido descrita en el Tomo Il de las Cadenas muscula-
res de Léopold Busquet.

HIATO ESOFAGICO

ESOFAGO

HIATG AGRTICG

PILAR DERECHO

DIAFRAGMA

Figura 14, Abertura inferior dal térax: el diafragma
(sagln Gray’s Anarfomy).
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Al describir las zonas mediastinicas y las cavidades pleuropulmonares, observa-
remos las inserciones de los 6rganos sobre la cdpula diafragmadtica y sobre las
partes mds exteriores. Veremos de nuevo esta continuidad entre la cadena vis-
ceral y las cadenas musculazes.

Il 5, Fascia endofordcicd

Hemos llegado a la cara interna de las paredes musculares tordcicas. En este ni-
vel hay un tejido celular que garantiza la coherencia entre el sisterna muscular
y la pleura parietal.

Esta capa celular, denominada fascia endotorécica, es un tejido conjuntivo y
fibroso sitnilar al de la fascia infraperitoneal.

Segiin su localizacién tordcica presenta una densidad diferente:

Por detras: e es densa,
e estd unida a las vértebras mediante finos ligamentos,
o recubre Ia cadena simpdtica situada por delante de los ca-
nales costovertebrales v se adhiere a ellos.

Lateralmente: e es espesa,
e se adhiere al periostio de las costillas y a la aponeurosis de
los misculos intercostales internos.

Por delante: o es fina,
o se adhiere al mdsculo triangular del estemén.

A nivel del orificio superior de térax:

e Recubre la cipula pleural, a la que estd pegada.
e No olvidemos que existe una continuidad con los ligamentos suspenso-
rios de la cipula pleural que constituyen el diafragma cervicotoricico.

A nivel del orificio inferior del térax:

e es muy fina,
e une ntimamente la cara superior del diafragma ala pleura pa{ietal.

La fascia endotorécica permite que la pleura parietai s€ pegue a las paredes to-
thcicas.

Se confirma una vez més la continuidad conjuntiva entre la cadena visceral y
las cadenas musculares.




i
LM
hl?l?iﬁé

Anatomic descriptiva del térax, de la garganta v de la boca 23

1. Organos de la cavidad tordcica
Antes de describir el tejido que se encuentra en la cara interna de la fascia en-
dotordcica, la pleura, y para facilitar su comprension, es més simple considerar
brevemente los drganos de la cavidad tordcica.

A continuacién consideraremos los tejidos que presentan una relacion directa
con las cadenas musculares.

La cavidad tordcica se compone:

s de una zona central: el mediastino,
e de dos zonas laterales: las cavidades pleuropulmonares lzqmerdd v dere-

cha.

Figura 18, Cavidad toréeica
(sglin Gray's Anatomy).



MEDIASTING POSTERNOR

MEDEASTING BAEDIO

PAEDIASTING AMTERIOR,

DIAFRAGMA

Figura 16, Corfe sagital del mediastino
Csegin Bouchet-Cuililerel).

Esta limitado:

e por delante: por las caras posteriores del esternén v de los cartilagos cos-
tales,

e por detrds: por la cara anterior de los cuerpos vertebrales y por las articu-
laciones costovertebrales,

e jateralmente: por la pleura mediastinica de los pulmones izquierdo v de-
recho,

e por debajo: por la cara superior del diafragma,

e por arriba: por la base del cuello.

Est4 dividido en tres partes que comunican entre si:

s el mediastino anterior,
e ¢l mediastino medio,
e el mediastino posterior.
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ALY FLEUROPMULMONAR FAEDIASTENG AMTERIOR

CAYIDAL

MEDIASTING POSTERIOR MEDTASTING BAEDIO

Figura 17. Corte harizontal del mediastino
(segin Bouchet-Cuillerst).

I} T a. Mediastino anterior
El mediastino anterior contiene:

» por arriba: los grandes vasos de la base del corazén v el timo,
= por debajo: el corazén v su pericardio.

Observemnos que estos ¢rganos estdn envueltos en un compartimiento fibroso
y conjuntivo. Este compartimiento visceral mantiene estrechas relaciones con
el sistema musculoesquelético que estd en contigilidad con las cadenas muscu-
lares. Describamos primero el compartimiento del timo y después ¢l pericardio.
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COMPARTIMIENTO DEL TIMO

APONEUROSIS CERVICAL
MEDIA (ACTM)

HOJA PROFUNDA DE 14 ACM
¥ LAMINA YROPERICARDICA

COMPARTIMIENTO
DEL TIMO

LIGAMENTO
ESTERMOPERICARDICO
SUPERIOR

Fgura 18, Compartimiento del fimo
(segtin Bouchet-Cuileret).

El compartimiento del timo es una estructura fibrosa en la que se sitda la glan-
dula timo. El timo estd muy desarrollado hasta la edad de los dos afios, para
atrofiarse después de forma progresiva.

Este compartimiento estd formado:

e por delante: por el ligamento esternopericardico superior y la hoja de la
ACM,

e por detrds: por ia hoja profunda de la ACM vy la ldmina tiropericdrdica.
El timo estd unido a su compartimiento por zonas de adherencia denominadas
ligamentos. Este compartimiento se inserta a su vez:

e en el manubrio mediante fa continuidad del ligamento esternopericérdi-
CO SUPEriot,
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e en la aponeurocsis cervical media,

.. e en la cara anterior del saco fibroso del pericardio por el ligamento infe-
“fior (el compartimiente del timo estd situado por encima del pericardio
y se inserta en €l mediante un ligamento inferior).

NERVIO FRENICC
ZGUIERDO

NERVIO FRENICO
DERECHO

DIAFRAGMA PERICARDIQ

Figura 19. El fimo y el corazdn
(segtin Netter).

La anatomia descriptiva nos permite comprender mejor la importancia que
puede tener la recuperacién de la movilidad tordcica para estimular favorable-
mente la funcién del timo.

Cuando observamos a nifios “asténicos”, vemos que éstos presentan un tdrax
enrollado (cadenas de flexién) y cerrado {cadenas cruzadas de cierre). Las ten-
siones musculoesqueléticas estdn asociadas a tensiones intratordcicas. Durante
la respiracién se nota una leve movilidad del esternén. En estas personas la ins-
piracién se hace “hinchando” la cifosis dorsal.
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A partir def momento en que se liberan las tensiones intratordcicas, las tensio-
nes de las cadenas de flexién y de cierre, se observa una respiracién més natu-
ral-eon elevacién y adelantamiento del esternén durante la inspiracion.

La liberacién de las cadenas fisiolggicas le devuelve al esternén su rol determi-
nante de “homba timica”. Durante las semanas sigujentes los padres observan
que el nifio estd menos asténico, que tiene mas vitalidad, que es menos fragil
a los cambios de tiempo (rinitis, bronquitis...). La anatomfa est al servicio de
la fisiologfa, por esto es necesario que el funcionamiento de las cadenas fisio-
légicas sea libre.

ESTERNON

, DIAFRAGMA

Figura 20. Modificacion del compartimiento dsl time
durante g inspiracion y ia espiracion.
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CORAZON

“E[ corazén mantiene una estrecha relacidn con los érganos de la cavidad rord-
cica, pero también con las paredes de esta cavidad.
Su volumen corresponde al de dos pufios juntos.
Su forma varia en funcién de:

e la contraccién del miocardio,
o la configuracién del térax. Es redondeado en el recién nacido, estirado en
el sujeto longilineo y transversal en los sujetos brevilineos.

TRAGIIEA

ARTERIA CAROTIDA
COMUN ZQUIERDA

VENA CAVA SUPERIOR

NERVIC
FRENICO
(ZQUIERDC

MERVIO FRENICO
DERECHO

PN

s

DIAFRAGMA

PERICARDIO

Figura 21, El corazdn
(segun Gray’s Anatomy).
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La cara inferior del corazén descansa sobre la hojuela anterior del centro fré-
nico del diafragma.

Ld tara-dzquierda se corresponde con la pleura del pulmén izquierdo. En este
nivel discurren el nervio frénico izquierdo y los vasos diafragméticos superio-
res izguierdos.

La cara anterior se corresponde con:

e el compartimiento del timo,

e los pultmones y las pleuras que estdn situados en el mediastino,
e el msculo triangular del esterndn,

e la placa esternocostal.

La base del corazén estd dividida en dos segmentos:

e Un segmento izquierdo que corresponde a la auricula izquierda. Este seg-
mento estd intitnamente relacionado con el eséfago.

o El segmento derecho que comresponde a la aurfeula derecha. Este segmen-
to esté en relacién con la pleura y el pulmén derechos. En este nivel pa-
san el nervio frénico derecho v los vasos diafragmdricos superiores dere-
chos.

Las relaciones del corazén con el contenido tordcico tienen lugar a través del
pericardio.

PERICARDIO

El corazén estd formado por un musculo espeso: el miocardio, y excavado por
las cavidades cardfacas que estdn tapizadas por el endocardio.

El envoltorio del corazén estd constituido por e} pericardio. Este es el equiva-
lenre del peritoneo para los érganocs abdominales.

Este envoltorio serofibroso envueive el corazén y lo pone en estrecha relacién
con su entorno musculoesquelérico y visceral.

Ademds del corazén, el pericardio engloba la porcién yuxtacardiaca de sus
grandes vasos.

El pericardio se compone de dos hojas:

e una supertficial: el pericardio fibroso, que tiene una hoja,
e una profunda: el pericardio seroso, que tiene dos hojas.
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Hoja profunda del pericardio = pericardio seroso

"El pericardio seroso presenta dos hojas:

e una hoja visceral,
o una hoja parietal.

La hoja visceral

Se adhiere ai miocardio de los ventriculos y parcialmente a nivel de las aurf-
culas. :

A nivel de los grandes vasos de la base del corazdn esta hoja forma dos vainas:

e una vaina arterial: recubre fa parte ascendente del cayado de la aorta y el
rronco de la arteria pulmonar,

e una vaina venosa: recubre las dos venas cavas y las cuatro venas pulmo-
nares.

La ho;a parietal

Recubre la hoja visceral vy se pega al pencardm fibroso. :

La unién de estas dos hojas forma las lineas de reflexién y recubre los pedmu—
los arteriovenosos.

Hoja superficial del pericardio = pericardio fibroso

Es un saco fibroso resistente.

Presenta la forma de un cono truncado.
Recubre la hoja parietal del pericardio seroso.
Lo atraviesan los grandes vasos del corazén.
Est4 fijado:

B A la hojuela anterior del diafragma por fa continuidad de los ligamentos fre-
nopericdrdicos:
o anterior: va desde el nervio frénico izquierdo hasta la vena cava inferior
(VCI),
e derecho: discurre sobre la vena cava inferior (VCI),
e izquierdo: es inconstante.

Estos ligamentos rodean la VCI a nivel de su porcién supradiafragmética.



fit
|

132 Las cadenas fisiologicas Tomo Vil

LGAMENIO
VERTEBROPERICARDICO

LIGAMENTO
ESTERMOPERICARDICO
m SUPERIOR
vCs
LIGAMENTO
ESTERNOPERICARDICO
PEDICULD (=) INFERIOR
PULMONAR *
e
A\
L)
L}
LIGAMENTOS
FRENOPERICARDICOS

Figura 22. B pericardio v sus inserciones.

@ A la cara posterior del esternén mediante la continuidad de los ligamentos
esternopericdrdicos:

e Superior: discurre por la cara posterior del manubrio v la cara posterior de
los dos primeros cartilagos costales {por la parte anterosuperior del peri-
cardio).

e Inferior: va a la punta de la apdfisis xifoides.
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@ A la cara anterior de los cuerpos vertebrales de C7, D1, D2 y D3 por la con-
- tinuidad de los ligamentos vertebropericardicos.

g A la ldmina titopericdrdica que corresponde a lz hoja profunda de la ACM.

B Al eséfago tordcico, en la bifurcacion traqueal, y a las venas pulmonares me-
diante los ligamentos visceropericdrdicos.

De nuevo, a anatomia nos demuestra la intima relacién existente entre las ca-
denas musculares v la cadena visceral.

Cuando un paciente presenta unos sintomas cardiacos, sin examen cardfaco
positivo, la medicina los clasifica como sintomas psicosomdticos, pues no exis-
te afectacidén del érgano. En estos pacientes el método de las cadenas fisioldgi-
cas oftece, en contraposicion, resultados muy positivos. Estos sintomas estdn
situados en una relacidn “psicoviscerosomdtica”.

Las tensiones internas determinan la otganizacién centripeta de las cadenas
musculares. Estos pacientes se repliegan sobre el pericardio, sobre el térax, en-
rollan la columna dorsal sobreprogramando las cadenas de flexién vy, si es ne-
cesario, las cadenas de cierre.

Mediante el tratamiento de la relajacidn de las tensiones internas y muscula-
res podremos obtener una mejora de los sintomas. Puesto que se trata de un
métado global, también se equilibrardn la postura y la dindmica.

it 1 b. Mediastino medio

No todos los anatomistas lo describen. Dividen el mediastino en una zona an-
terior y una zona postetior.

El mediastino medio es especialmente una zona de paso que se sitda entre el
mediastino anterior y el mediastino posterior.

Comprende:

o la traquea,
e los pediculos pulmoenares,

Es atravesado en sentido anteroposterior por:

e el cayado de la aorta en la izquierda,
» el cayado de la vena dcigos a 1a derecha.

En esta region de paso estdn los nervios vagos, el nervio recurrente izquierdo y
los nervios cardfacos.




TRAQUEA

CONSTRICTOR INFERIOR

LAMSNA TRAQUEAL ESOFAGD

TRAQIEA

MESCULOS TRAQUEOESOFAGICOS

Figura 23, La frdquea v fos masculos fraquecesofdgicos
(segun Netter).

La triquea estd formada de anillos cartilaginosos unidos entre ellos por una

membrana fibroeldstica,

Estos anillos son incompletos en la parte posterior. Estdn cerrados por detrds
por una ldmina continua formada por fibras musculares. Es fa ldmina traqueal.
De esta ldmina traqueal parten las fibras musculares que se insertardn en la ca-
ra anterior del eséfago. Son los musculos traqueoesofdgicos. La trdquea v el esé-
fago estdn envueltos por una misma vaina visceral. Estos dos érganos efecttian
un movimiento de deslizamiento de arriba hacia abajo v viceversa, uno contra

el otro.
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Durante la respiracién no hay deglucién y durante la deglucién se observa una
apnea respiratoria. Estos movimientos tienen lugar gracias al movimiento del
“diafragma y al punto fijo situado en la base de craneo (ver los excelentes tra-
bajos del Dr. Talmant y de su equipo).

A nivel de la cuarta o quinta vértebras dorsales, Ia traquea se divide en un
bronquio principal derecho y un bronquio principal izquierdo.

PEDICULOS PULMONARES 1ZQUIERDO Y DERECHO

Cada pediculo pulmonar estd formado por:

e ¢l broaquio principal,

e la arteria v la vena bronquiales,

e la arteria pulmonar,

e las venas pulronares supetior e inferior,
e los nervios y los ganglios.

BRONQUIO

ARTERIA PULMONAR
DERECHA

VENAS
PULMOMNARES
DERECHAS

Figura 24, Pedicutos pulmonares izquierdo y derecho
(segln Gray’s Anatomy).
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NERVIOS BROMNGIHALES

VENA BRONQUIAL
ARTERIA BRONQUIAL

LT BRONGQUIO PRINCIPAL

DERECHO

ARTERIA PULMONAR
DERECHA

¢

NERVIO BRONGQLUIAL
VENAS PULMONARES

GANGLIO LINFATICO
NERVIO BRONGQUIAL

1O TR NG ULAR

e 35 AL

Figura 25, Pediculo pulmonar derecho
(segiin Bouchet-Culleret),

ARTERIA PULMONAR

NERVIOS BRONQUIALES

VENA BRONGUIAL ——'—"""""""0
ARIERIA BRONDUIAL ————@ 0
I ‘A

NERVIO BRONQUIAL

BRONGUIO PRINCIPAL
GANGLIO
VENAS PULMONARES \ LUNFATICO
LGAMENTO TRIANGULAR “—i\ i;
i
Ll
g8
il
i Ji"‘
!
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L ) . )
;{ 4 Figura 26, Pediculo pulrnonar izquierdo
# (segtin Bouchet-Cuifleret).



A nivel del pediculo pulmonar, la pleura parietal pulmonar v la pleura visceral
___pulmonar forman una linea de reflexién que se prolonga a nivel inferior por el
ligatiento triangular.,

TRAQUEA TORACICA ——— ESORAGO TORACICO

CAYADO DE LA AORTA

LIGAMENTO ARTERIAL

ARTERIA PULMONAR
ZQIHERDA

| _BRONGQUIC
PRINCIPAL IZQUIERDO
— VENA PULMONAR®
SUPERIOR ZQUIERDA

VENA PULMONAR
INFERIOR IZQUIERDA

PN
]

{

i
DIAFRAGMA

Figura 27. Ligamente frianguiar v su insercion
en la carg superior del diafragma
(segon Bouchet-Cuillerat),

Los ligamentos triangulares izquierdo y derecho estan formados por dos hojas
(anterior y posterior) de dos ldminas. Forman un tabique transversal dirigido
hacia abajo y ligeramente oblicuo hacia atrés,
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El borde interno de este ligamento se inserta:

e ala derecha: en el borde del eséfago,
o g larizquierda: en la cara posterior del pericardio y la aorta tordcica.

VENA CAVA SUPERIOR
ESOFAGC

LUGAMENTG TRIANGULAR

Figura 28. Ligamento trionguiar derecho y su insercién en el eséfago
(segiin Gray’s Anatomy).

ARCO AORIICO

LIGAMENTO TRIAMGULAR

Flgura 29. Ligamento frangular izquierdo y su insercion en ka aorfa
(segtin Gray’s Anatomy),
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£l borde externo estd situado contra los 1ébulos inferiores de los pulmones.
Bl borde inferior se inserta en la cara superior del diafragma.
Fl vértice se inserta en la vena pulmonat.

Por entre las dos i4minas de este ligamento discurren las arterias salienres de
las arterias bronquiales y esofdgicas, asf como las venas y los troncos linféticos.
Debido a la continuidad tisular del sistema conjuntivo visceral, Ia relajacidn
de las cadenas musculares, osteoarticular y visceral tiene una accién de Jibera-
cidn sobre las vainas conjuntivas que rodean el sistema arteriovenoso.

1 c. Mediastino posterior
Fl mediastino posterior contiene:

e El eséfago tordcico.
» Los sistemas arterial, venoso, linfitico v nervioso.

MUSCULO CONSTRICICR
INFERIOR DE LA FARINGE

CARTILAGO TIROIDES

TRAQUEA

ESOFAGO

ARCO AQRIICO

ESTERNON

CORAZON

DAAFRAGMA

ANTERIOR  MEDIO  POSTERIOR

Figura 30. Mediastino
(segun Netter).
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ESOFAGO TORACICO

ESCFAGOD

DIAFRAGMA

ESTOMAGO

Figura 31, Vista frontal del eséfago
(segun Neffer).

Es un conducto musculomembranoso formado por tres ednicas:

e una tiinica muscular con fibras longitudinales y circulares,
e una tdnica celulosa,
¢ una tinica mucosa.

El esdfago estd sujeto:

e por detras mediante una vaina visceral a las vértebras dorsales, hasta D4,
e por delante mediante los mésculos traquecesofégicos a Ja cara posterior
de la trdquea.

Debemos observar que el eséfago estd unido al bronquio izquierdo por el mdscu-
lo broncoesofdgico y a la aorta descendente por el misculo aorticoesofdgico.
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CONSIRICTOR INFERIOR

LABREINA TRAQUEAL ESORAGO

MUISCULOS TRAQUECESOFAGICOS

Figura 32. EsSfago y midsculos traqueocesofGgicos
(segdin Nefter).

SISTEMA ARTERIAL

La aorta tordcica descendente sucede al cayado de la aorra, penetra en el medias-
tino posterior a nivel de D4 vy desciende hasta D12. Parece enrollarse Jongitu-
dinalmente alrededor del eséfago tordcico.

Segmento nicial de la arteria subclavia ixquierda

Las arterigs intercostales {12 en total):

@ las tres primeras provienen de la arteria intercostal supetior {rama de la
arteria subclavia),

» las nueve restantes provienen de la cara posterior de la zorta tordcica des-
cendente. o

Las arterias intercostales son los elementos mds posteriores del mediastine pos-
terior.
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P

MAQUEA TORACICA
ARTERIA VERTEBRAL

e SUBCLAVIA DERECHA

ARTERIA SUBCLAVIA

POUERDA ESCFAGO TORACICO

ARTERIA BRONQUIAL DERECHA
RETROESOFAGICA

\ ARTERIAS INTERCOSTALES
ACRIA TORACICA
DESCENDENTE

Figura 33, Slsfema arterial
{segun Bouchet-Cuilleret).

Las arterias bronguicles (en nimero de 2 6 4) provienen del segimento inicial de
la aorta tordcica descendente. Van hasta el bronquio correspondiente, exten-
diéndose a la largo de su cara posterior.

Las arterias esofagotraqueales (son dos) provienen del segmento inicial de la
aorta tordcica descendente. Se dividen en una rama anterior y una rama pos-
terior.

Las arterias esofdgicas propias provienen de Ja aorta tordcica descendente y se di-
rigen hacia la cara anterior y posterior del eséfago.
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Figura 34, Sistema venoso
(segtin Gray’s Anatomy).

VENA HEMIACIGOS INFERIOR

SISTEMA VENOSO

Estd constituido por el sistema de las venas 4cigos. Es un sisterna anastomaéti-
co entre la vena cava superior (VCS) y la vena cava inferior (VCI) que se si-
ta en la cara anterior de la columna vertebral. '

Hay:

s la vena dcigos a la derecha,
e la vena hemidcigos superior a ta izquierda,
s la vena hemidcigos inferior a la izquierda.

La vena dcigos proviene de la vena lumbar ascendente derecha y de la VCI. Dis-
curre verticalmente desde D1 hasta D4. Describe una curva por encima del pe-
diculo pulmonar para terminar después en la cara posterior de ta VCS.

Est4 recubierta lateralmente por la pleura mediastinica. Es el fondo de saco in-
terdcigos esofdgico.
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La vena hemidcigos inferior izquierda proviene de la vena lumbar ascendente iz-
quierda y de la vena renal izquierda. Discurre verticalmente desde D12 hasta
D8-D9 para orientarse después oblicuamente por arriba y a la derecha. Desem-
boca en la vena 4cigos.

La vena hemidcigos superior izquierda presenta un origen variable. Proviene de
las venas intercostales superiores izquierdas. Se extiende verticalmente hasta
[D7-D8 para tomar después una direccién oblicua hacia abajo y hacia la dere-
cha. Desemboca en la vena dcigos.

SISTEMA LINFATICO

YTy
) o

;i *f-l’

Figura 35, Conducto forécico
(segtin Gray™s Anaformy).

Los ganglios mediastinicos posteriores estdn situados en la cara anterior y poste-
rior del eséfago.

La cadena laterotragueal izquierda. Esta cadena drena la linfa proveniente del sis-
tema traqueal.

El conducto tordcico est4 situado por delante de los cuerpos vertebrales. Ascien-
de verticalmente hasta D4 y se orienta oblicuamente hacia la izquierda para
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describir después una curva y franquear la cipula pleural izquierda y terminar
en la vena subclavia izquierda.

SISTEMA NERVIOSO

1 a cadena simpdtica tordcica estd aplicada a los canales costovertebrales vy recu-
biesta por la pleura en su parte anterior. Sus colaterales penetran en el medias-
tino. Estos son: :

s los ramos vasculares para la aorta y la dcigos,
s los ramos viscerales para el eséfago, ia trdquea v los bronquios.

Los nervios espldcnicos: sus trayectos de partida se sitdan en el mediastino pos-
terior. A continuacidn atravesardn el diafragma para terminar en el abdomen,
a nivel del plexo solar.

Los nervios vagos: izquierdo o anterior v derecho o posterior.

El nervio recurrente izquierdo. Es un colateral del nervio vago, izquierdo.

CADEMA SIMPATICA
TORACICA

NERVIO ESPLACNICO MAYOR
TR

.i'r;l

. MERVIO ESPLACNICO MENOR
T LA
N > NEVIO ESPEACNICT INFERIOR

Figurar 36. Cadena simpdtica tordoica
(segiin Gray s Anatorny),
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NERVIO VAGO DERECHO -t MERVIO VAGO QUIERDO

A

Figura 37.‘ Nervios vagos en la parte alfa del mediastino posterior
(segun Gray’s Anatomy).

NERVIO VAGO IZQUIERDO NERVIO VAGO DERECHO

ESOFAGC TORACICO -
COPULA DIAFRAGMATICA

AQRTA DESCENDENTE

VERTESRA DORSAL -———z iy
ra

Figura 38, Nervios vagos en la parte baia del mediostino posterior
(seguin Gray’s Anatomy).
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El tejido conjuntivo del mediastino posterior se contindga:

" e por arriba con los tejidos del cuello,
o por debajo con los espacios retroperineales del abdomen.

Este tejido forma una vaina visceral alrededor del eséfago. Esta vaina consti-
tuird un verdadero ligamento por detras del eséfago. Es el ligamento terplewral
de Morosow. Une el fondo de saco interaorticoesofigico con el fondo de saco
interacigoesofigico.

FONDO DE SACO
INTERAGRYICOESOFAGICO

ESOFAGO

HGAMENTO TRIANGULAR

ZQUIERDO LIGAMENTO

TRIANGULAR
DERECHO

FONDC DE SACO
INYERACIGOESOFAGICO

VENA ACIGOS
AORTA

LIGAMENTO INTERPLEURAL
DE MORGSOW

Figura 39. Ligamento inferpleural de Morosow
{segtin Bouchef-Cuillerat).

Puede que este estudio del mediastino le haya parecido denso, pero hemos in- |
tentado reducirlo a la expresion mds simple posible para poner de manifiesto la
continuidad tisular existente entre la cadena visceral y las cadenas musculares. |

En resumen, el tejido conjuntivo del mediastino presenta relaciones estre-
chas, directas e intimas:

e por delante: con el manubrio, el esterndn y la apdfisis xifoides,

e por detrds: con el eje vertebral pero también con el sistema arterioveno-
so, neuroldgico y linfatico,

s lateralmente con las cavidades pleusopulmonares,

» por arriba: mediante la continuidad de los tejidos del orificio superior del
térax,

e por abajo: con la cara superior del diafragma.
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Con el método de las cadenas fisioldgicas v gracias a la continuidad anatémi-
ca del tejido conectivo en las diferentes cadenas y en los diferentes planos, te-
nerios la-posibilidad de ejercer una accién de relajacidén que se extenderd ha-
cia las zonas de fijacién, ya sean periféricas o internas. Estas zonas de fijacidn
pueden situarse a nivel:

e de la caja tordeics, cadena musculoesquelética,
e de la cadena visceral,
e de la cadena neurovascular.

El mediastine es una zona “rica”™

e a nivel visceral,
e a nivel neurovascular.

Su tejido conjuntivo esté en relacién con todo el entorno.

La relajacidn del mediastino mediante el método de las cadenas fisioldgicas
comporta una accién sobre la hemodindmica tanto desde el punto de vista vas-
cular como desde el punto de vista neurolégico.

La anatomfa nos demuestra la importancia de esta zona. Es principatmente he-
modindmica:

# De ella parte todo el sistema arterial

e hacia la parte superior del cuerpo,
e hacia la parte inferior del cuerpo.

B Hacia ella, gracias a las VCI y VCS y a los sistemas 4cigos, converge to-
do el sistemna venoso:

e de la parte superior del cuerpo,
o de la parte inferior del cuerpo.

El corazén aporta a esta zona una funcién de bomba hidriulica para dinamizar
este sistera tquido. Veremos el papel determinante de los enlaces conjuntivos
existentes entre fa pleura, el parénquima pulmonar y el mediastino. La accién
directa del diafragma sobre esta continuidad conjuntiva favorece la accién he-
modindmica del corazén sobre el retorno venoso v linfatico. La actividad sinér-
gica del corazén y del diafragma sobre el sistema vascular es indispensable para
que se establezca una correcta fisiologia arterial, venosa, linfitica y neurolégica.
Es lo que denominamos la cadena neurovascular. La actividad dindmica de las
cadenas musculares es un complemento motor, coherente e indispensable.

La liberacién de las cadenas visceral y neurovascular permitird al continente
(caja rordcica) desplegarse, abrirse y liberarse. La est4tica del ser humano no se
endereza mediante el fortalecimiento del masculo ni mediante el aumento de
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{a masa muscular, sino que se libera cuando eliminamos las tensiones que com-

__primen fas cadenas.
Para Hberar la estdtica, se deben liberar las “amarras™

il 2. Cavidades pleuropulmonares

Las cavidades pleutopuimonares estdn situadas a ambos lados del mediastino.
Hay dos cavidades pulmonares: la izquierda y la derecha.
A cada lado estdn limitadas:

e por abajo, por la cara superior y convexa del diafragma;

o por arriba, port el diafragma cervicotoracico, que recordemos que es un en-
grosamiento del tejido celular mediastinico y de la fascia endotoricica;

e lateralmente, de anterior a posterior, por la parrilla costal.

Estas cavidades pleuropulmonares estdn ocupadas por el pulmén izquierdo y el
pulmén derecho. Los puimones son disimétricos. Estdn en continuidad tiSuI.ar
[ con el mediastino a través de su pediculo.

STHCE DEL BLLMON
DERECHO

TRAQUEA

)\ MEDIASTNG

=

SHEILHCG PRENCIAL

PLEUIA PARIETAL

PLELRA VISTERAL

RECESO COSIC-

DIAFRAGMATICO
DIAFRAGIMA

Figura 40. Cavidades pleuropulmonares
(segan Gray’s Anatorny).



1 E
HIHIIE 50 Las cadenas fisiclégicas Tomo VI

Cada pulmén tiene:

e Una cara externa convexa, cara costal, que se amolda a 1a cara profunda
de Ia pared tordcica.

e Una cara interna, cara mediastinica, gue se amolda a los érganos del me-
diastino. _

o Una cara inferior o cara digfragmdtica, que se amolda a la cara superior del
diafragma. A través del diafragma, esta cara inferior se corresponde con
los érganos subyacentes de la cavidad abdominal, asi como con la glén-
dula suprarrenal y los polos superiores de los rifiones.

o Un vértice o cGpula pulmonar.

e Un borde anterior que separa la cara costal de la cara mediastinica por
delante. Observemos que este borde recubre el pericardio.

s Un borde posterior que separa la cara costal de la cara mediastinica por
detras.

e Un borde inferior que separa la cara costal de la cara diafragmatica.

PULMONES
Los pulmones estdn constituidos por:

e una estructura fibrosa, el parénquima,
e los conductos aéreos.

Estructura fibrosa o trama pulmonar

Esta estructura estd constituida por tejido conjuntivo eldstico. “Es un sistema
eldstico de tensién que transmite las tracciones de las formaciones con las que
estd unida” (ver Bouchet Cuilieret, Tomo 2, pag. 1.101).

Esta trama descansa:

o en el interior, a nivel del mediastine: pediculo pulmonar, vaina peribron-
quial y periarterial;
e en la periferia se prolonga en el tejido celular subpleural.

Segin Bouchet-Cuilleret, ia estructura o armazén fibrosa pulmonar transmite
las tracciones a los tejidos a los que estd unida. La relacién tisular v sus conse-
cuencias mecdnicas son citadas por dos anatomistas. Un anatomista es el ged-
grafo del cuerpo humano. Por nuestra profesidn, nosotros somos los mecénicos
del cuerpo humano. Observamos su funcionamiento antes de que la patologfa
se instale.

La posicién de cada tejido y sus relaciones con el entorno siempre tienen una
raz6n de ser. Si el sistema visceral presenta “piezas” que estdn unidas al sistema
musculoesquelético es porque existe una interrelacién, una interactividad en-
ure ellos. Es lo que describen las diferentes obras de Léopold Busquet sobre las
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cadenas musculares, Las cadenas musculares son para él una oportunidad de es-
tudiar el cuerpo humano, en el que se retinen la anatomia, la biomecanica y la

“ohservacién del paciente en funcién de su anamnesis, del examen estdtico y de
su dindmica.

El pulmén derecho esta dividido en tres lobulos (superior, medio ¢ inferior) se-
parados por dos cisuras (la cisura mayor u oblicua y la cisura menor u horizon-

tal).

CISURA
MENOR
LOBULD
. ‘étw.--.w_ 3 SUPERICR )
'»««,\K\ LOBULC \i ” /
%, MEDIO
\ % LOBULD Sl
LOBULO INFERIOR i ! A Cist
) y INEERIOR AA)CBURA
g mevon
CISURA (s )
TEATOR _./7*" S——
]
i Flgura 41. Pulmon derecho Fgura 42, Puirmdn izqulerdo
¢ (segiin Bouchet-Cuifleret), {segln Bouchet-Cuilleret).

El pulmén izquierdo estd dividido en dos 1obulos {(superior e inferior) separa-
dos por una gran cisura.

La cisura es una escotadura profunda que va desde la supesficie pulmonar ex-
terior hasta a nivel de su hilio.

Cada I6bulo tiene su pediculo bronquial y arterial. .

Los [ébulos pulmonares se subdividen en segmentos. No describiremos estas
particularidades puesto que no son necesarias para la comprensién del trata-
miento mediante el método de las cadenas fisiolégicas.
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Conductos aéreos

Estos conductos constituyen el drbol bronguial.

Désempefian un papel importante en la ventilacién de cada territorio pubmo-
nar.

El objetivo de este capitulo es poner de manifiesto las relaciones anatémicas
existentes entre la cadena visceral y las cadenas musculares sin sumergirnos en
una anatomfa demasiado detallada.

El tronco bronquial principal derecho dari:

e un bronquio lobular superior,
e un bronguio lobular medio,
= un bronguio obular inferion

El tronco bronquial principal izquierdo dars:

e un bronquio fobular superior,
e un bronquio lobular inferior.

Este drbo! bronquial se adapta a su entomo en su forma y en su direccién. Los
bronquios principales y la trdquea estan sometidos a los movimientos respira-
torios:

e durante la inspiracién descienden y presentan un movimiento helicoidal;
“se desenrollan en su eje longitudinal”;

e durante la espiracién se elevan y presentan un movimiento helicoidal in-
verso; “se enrollan de nuevo sobre su eje longitudinal”.

il 3. Pleura

Observemos este tejido que envuelve los pulmones. Al igual que el peritoneo
a nivel abdominal, la pleura instaura una continuidad anatémica entre el sis-
tema visceral (el contenido) y el sistema musculoesquelético (el continente).
La anatomia funcional confirma que cualquier tensidn existente a nivel del
contenido influird en el continente, y viceversa. La descodificacién de las ca-
denas fisiol6gicas del cuerpo pone en evidencia estos enlaces que sirven de ba-
se para nuestra prdctica, para nuestra competencia profesional o savoir faire.

Como el peritoneo, la pleura también es una membrana serosa v presenta las
mismas propiedades {(ver Tomo 6, La cadena visceral, Michele Busquet-Vander-
heyden).
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Esta compuesta por dos hojas:
-~ o yna hoja visceral,
e una hoja parietal.

Estas dos hojas delimitan entre s{ una cavidad virtual cerrada: la cavidad pleu-

ral.

LiNEA DE
CAVIDAD RES EXION DE
PLEURAL L& PLELRA,

Wi [

RIETAL

PLEUR S PA

THAFRAGIVIATICA

Fr‘gura 43. La pleura Figura 44. Pleura visceral y pariatal
(segtin Bouchet-Cuillaret), de la parte superior de
o cavidad pleural,

PLEURA
VIRCERAL
: & PARIGTAL
PLEURA i
PARIETAL i
i
Uiiga oz i ESOFAGO
LY R
REFLEMION DE TORACICO
LA DLEURA ; AORTA
Figura 45. Pleurat visceral y parietal a Figurar 46, Plsura visceral y parietal por

nivel del pedicule pulmonar, debajo del pediculo puimonar.
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Il 3 a. Hoja visceral

La hoja visceral recubre la cara supetficial del pulmédn y la pared de las cisuras
lobulares, & excepcién del hilio.

En este nivel se repliega para convertirse en la hoja parietal v forma por de-
bajo suyo el ligamento triangular. Estd inervada por los nervios del plexo pul-
monar.

1 3 b. Hoja parietai

La hoja parietal tapiza la cara profunda de las paredes laterales de la caja tora-
cica. Esta pleura parietal estd unida a la fascia endotoricica.

La pleura parietal estd inervada por los nervios intercostales y las fibras sensi-
tivas del nervio frénico.

Siguiendo su localizacién, distinguimos:

e la pleura costal,

e la pleura mediastinica,
e la pleura diafragmadrica,
e {a cdpula.

PLEURA COSTAL
La pleura costal tapiza:

e por delante, el esternén v el misculo triangular;

e lateralmente, las costillas y los espacios intercostales;

e por detrss, los canales laterovertebrales, la cadena simpética y los vasos
intercostales.

Para comprender la anatomia de 1a pleura, no olvidemos que el borde anterior
del pulmén recubre el pericardio.

A nivel del borde anterior medio del pulmén, a pleura se repliega por detrés
para transformarse en la pleura mediastinica y formar un fondo de saco pleural
(ver mds adelante).

A nivel del borde posterior del pulmdn, la pleura se repliega por delante para
transformarse en la pleura mediastinica y formar un fondo de saco pleural {ver
mids adelante).

PLEURA MEDIASTINICA

La pleura medistinica recubre por detrés los canales costovertebrales v se ex-
tiende hacia delante hasta llegar a la cara posterior del esternén.
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CONDUCTO TORACICO Verteara T8

VENA ACIGOS

ESOFAGO
AORTA TORACICA

FONDO DE SACO DESCENDENTE

INTERACIGOSESOFAGICO FONDO DE SACO

INTERAQRTICOBSOFAGICO

PARTE MEDASTINICA DE
LA PLEURA PARIETAL

CORAZON

ESTERNON

Figura 47, Pleura mediastinica
(segun Netier),

En su recorrido, ésta se amolda a los diferentes rganos del mediastino forman-
do fondos de saco transversales: -

o el fondo de saco interacigosesofdgico a la derecha,
» ¢l fondo de saco interaorticoesofégico a la izquierda,
e los fondos de saco preesofdgicos.

A nivel de los pediculos pulmonares, la pleura mediastinica recubrird sus caras
anteriores, postetiores y supetiores.

A nivel del hilio, la pleura parietal se prolonga en la pleura v1scera1 Por deba-
jo del hilio, ésta se repliega formando dos capas con dos ldminas y constituye
el ligamento triangular del pulmén que hemos descrito anteriormente.
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PLEURA DIAFRAGMATICA

Recordemos que la fascia endotoracica es extremadamente fina a este nivel. La
pleura diafragmdtica estd, por lo tanto, muy adherida a la cara superior de las
cripulas diafragmdticas.

La pleura diafragmética izquierda solamente recubre los dos tercios posteroex-
ternos de la cipula izquierda; el resto estd ocupado por las inserciones pericér-
dicas. La pleura diafragmadtica derecha es m4s extensa.

Se repliega a ambos lados:

e en el exterior, para transformarse en la pleuta costal,
e en ¢l interior, para transformarse en la pleura mediastinica.

Se prolongaré en los fondos de saco pleurales (ver més adelante}.

CUPULA PLEURAL

La pleura parietal recubre la parte superior de los pulmones y constituye asf la
capula pleural.

LIGAMENTO TRANSVERSOD PLEURAL

LGAMENTO COSTOPLEURAL

Figura 48. Ligamentos de la clpula pleural
(sagtin Bouchet-Cuifleret),
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No olvidemos que la pleura parietal se une a la fascia endotorécica mediante
unas bridas conjuntivas. En esta zona, 1a fascia endotordcica se hace més espe-
s y adopta el nombre de diafragma cervicotordcico. Tal como hemos visto en
el apartado 11 3, el diafragma cervicotorécico estd unido al esqueleto y a las vis-
ceras que fo rodean mediante los tres ligamentos suspensorios de la ctdpula
pleural.

FoNDOS DE SACO PLEURALES

Estan formados por la unidn de tas diferentes partes de la pleura parietal gue
acabamos de describir.
Ohservamos:

e El fondo de saco mediastinocostal superior. Es la unién de la parte poste-
rior de la pleura mediastinica y de la pleura costal.

e El fondo de saco mediastinocostal anterior. Es la unién de la parte ante-
rior de la pleura mediastinica y de la pleura costal.

" El fondo de saco mediastinodiafragmatico. Es la unién de la pleura me-
diastinica y de la pleura diafragmdética.

e El fondo de saco costodiafragmadtico. Es la unidn de la pleura costal y de
ta pleura diafragmdtica.

Los fondos de saco estdn en relacion con los érganos vecinos. Los pulmones se
acercan a ellos durante la inspiracién v se alejan durante la espiracidn. Debe-
mos tener en cuenta que el borde inferior del pulmén nunca alcanza el fondo
del fondo de saco costodiafragmdtico durante la inspiracién.

A modo de conclusién, destacaremos de nuevo la estrecha relacion v la
continuidad existentes entre:

s el plano visceral -el conterido- el pulmén,

o ¢l plano esquelético - el continente - las vértebras, las costillas, el esternén,

e el plano muscular - la contencidn- los musculos periféricos, los madsculos
tordcicos,

o el diafragma.

Destacaremos también las multiples relaciones existentes entre estas cavidades
pleuropulmonares v los Grganos de la zona mediastinica {corazdn; vasos arte-
riales, venosos y linfticos; nervios).

El tejido conjuntivo es un “eslabén” entre las diferentas cadenas. Debido a su
coherencia y su continuidad anatémica, organiza la esttica v la dindmica fun-
cional de todas las estructuras viscerales. El tejido conjuntivo sirve de correa
de transmisién entre las funciones cardfaca y respiratoria, entre el trabajo del
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diafragma, la movilidad tordcica, ia actividad de los misculos tordcicos y su
continuidad en las cadenas musculares.

Las diferentes cadenas, visceral, neurovascular y musculares son interdepen-
dientes en el plano anardmico v funcional.

El tejido conjuntivo permite la coherencia de las diferentes actividades visce-
rales con la movilidad toracica.

El corazdn es el motor central.

El pulmén es el motor “secundario”.

Los sisternas muscular y conjuntivo son los motores periféricos que, gracias a
su dindmica, potenciardn las funciones cardiaca y pulmonar.
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IV. Proyeccién de los drganos
- -sobre la pared tordcica

V1. Proyeccion de los érganos

iV 1 a. Corazdn

La zona de la pared tordcica que responde al corazoén se denomina “drea car-
diaca”.

Esta varia en funcién de la forma del térax.

Fl 4rea cardiaca es cuadrildtera y los cuatro dngulos ocupar:

T ESPACIOD INTERCOSTAL, A
10-15 maM DEL RORDE
LATERAL DEL ESTERNORN

29 ESPACIO INTERCOSTAL,
£ 10-10 Mt DEL 6ORDE
LATERAL DEL ESTERMON

5 gSPACID IMTERCOSTAL
{POR CERAJO ¥ POR DENTRO
DE LA LINEA MAMARIAY

&7 ESPACIO INTERCOSTAL (CERCA
OEL EXTREMOC DEL ESTERNON)

Figura 49, Area cardiaca
(segun Rouviera).
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IV 1 b, Pulmones

LOBULO SUPERIOR

320 4R CARtiLAGO
COSTAL

GBULC SUPERIOR

CISURA MAYOR
CISURA MAYOR

1LOBULO INFERIOR

LOBULO INFERIOR

Figura 50. Proveccion de los pulmones, vista anterior del forax
(segin Nefter).

La topograffa de los pulmones es muy variable de una persona a ogra.

PULMON DERECHO

Cisura mayor: empieza por detrds, a nivel del 4% espacio intercostal derecho, y
termina por delante, a nivel de la 62 articulacién condrocostal.

Cisura menor: se separa de la cisura mayor a nivel de la linea axilar, en el 4° es-
pacio intercostal, y se dirige hacia el borde anterior del pulmén, a nivel def 3¢
v 42 cartilagos costales. Es casi horizontal. Estas cisuras delimitardn tres 16bu-
los:

e el Iébulo superior: es la parte anterosuperior del pulmén,
e ¢l I6bulo medio: es la parte anteroinferior del pulmén,
e ¢l I6bulo mferior: es la parte posterior e inferior de los otros dos l6bulos.




LORULO SUPERIOR

CHRURA MEMGR
CELRA MAOR

CIBURA MAYCE

LOBULO INFERIOR LOBULO INFERIOR

Figura 81. Proyeccion de los pulmones, vista posterior del torax
(segin Nettfer).

PULMON 1ZQUIERDO

La ciswra mayor nace por detrds, a nivel del tercer espacio intercostal izquier-
do, v se dirige hacia abajo y hacia delante en direccién oblicua para terminar-
se a nivel de la 62 articulacién condrocostal (a nivel de a linea mamaria).
Esta cisura delimita dos 1&bulos:

». El idbulo superior: es el homdélogo de los idbulos superior y medio derechos.
» El [bulo inferior: es mds o menos simétrico al 16bulo inferior derecho.

Los anatomistas destacan ademds este punto que confirria nuestras observacio-
nes: los I6bulos superior derecho y medio derecho presentan la misma super-
posicién muscular que el 16bulo superior izquierdo.

Lo mismo ocurre con los 16bulos inferiores zquierdo y derecho.
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Es por esta razén pot la que, cuando efectuamos exploraciones tordcicas, divi-
dimos el térax en seis cuadrantes:
W cuatrd cuadrantes laterales relacionados con las estructuras pulmonares,
e dos cuadrantes izquierdos: uno superior v uno inferior;
e dos cuadrantes derechos: uno superior y uno inferior,

# dos cuadrantes medios en relacidén con las estructuras mediastinicas.

IV 1 c. Pleura

La pleura parietal presenta una extensién mayor que €l pulmén, especialmen-
te en sus Hmites inferiores.

Figura 52, Proyeccién de la pleura, vista anterior del térax
(segtin Nefter).




Figura 83. Proyeccion de la pleura, vista posterior del torax
(segun Netter).

A la devecha:
La pleura “sigue” 1a cipula pleural y los fondos de saco:

= mediastinocostal posterior,
e mediastinocostal anterior,
s mediastinodiafragmdrico.

El fondo de saco costodiafragmadtico desborda claramente del borde pulmonar
inferior.
Se sitda:

» Por delante: a nivel del 6° cartilago costal. Se dirige oblicuamente hacia
abajo. :
» Por detrds: a nivel del cuello de a 122 costilla. -

A la izquierda:

La pleura “sigue” la cipula pleural y los fondos de saco:

s mediastinocostal posterior,
¢ mediastinodiafragmérico.
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El fondo de saco mediastinocostal antericr se extiende por el borde anterior del
pulmén hasta llegar a nivel del 42 espacio intercostal izquierdo. Se aleja a con-
tinuaciénede 1a lnea media para descender hasta Hegar a nivel del 6% espacio
intercostal. El fondo de saco costodiafragmdtico izquierdo presenta la misma
proyeccion gue el derecho.

IV 2. Proyeccion de los musculos

Acabamos de estudiar la proyeccién del contenido sobre el continente.
Proyectaremos ahora el sisterma de contencién (el sistemna muscular) sobre el
continente.

Durante la inspiracién observamos:

e una expansion del volumen pulmonar,
e una accién centrifuga del sistema muscular.

Estas dos fuerzas centrifugas aumentan el volumen toricice.

Durante la espiracién observamos:

e una disminucién del volumen pulmonar,
e una accién centripeta del sistema muscular.

Estas dos fuerzas centripetas restringen el volumen torécico.

Las cadenas musculares gestionan esta adaptacidn continente-contenido en las
dos fases de la respiracién.

Consideremos brevemente los diferentes miisculos solicitados en este movi-
miento respiratorio:

o Los misculos del orificio superior del térax.
o Los de la parte posterolateral del térax.

e Los de la parte anterolateral del térax.

e Los del orificio inferior del térax.

IV 2 a. Musculos del orificio superior del térax
Miuisculos situados a nivel de la primera costilla:

B En el segmento posterior son:

e el esplenio del cuello

e el serrato menor posterosuperior
e el romboides

e el trapecio superior




PLEXC CERVICAL

ANGULAR DEL OMOPLATO
ESCALENG MEDIC

ESCALEND POSTERIOR

ESCALENG ANTERIOR

1% COSTLA

PRIMERA DIGITACION
DEL MUSCULO SERRATO MAYOR

Figura 54, Muscuios de ka aberfura superior,

@ En el segmento medio son:

e ¢l angular del oméplato,
e ¢l escaleno medio.

# En el segmento anterior son:

¢l escaleno anterior,
o 12 1® digitacién del serrato mayor.

Observamos que estos muisculos estdn situados a nivel de un punto de entre-
cruzamiento importante fanto a nivel dindmico como neurovascular. Forman
parte de las cadenas de flexidn, de las cadenas de extensién § de las cadenas
cruzadas. Y constituyen ademas importantes puntos de enlace para:

e la cabeza,
s la columna cervical,
» los omdplatos.
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En esta zona se alojan:
| lateralmente

e las cipulas pulmonares,
e los plexos braquiales,
o los nervios frénicos,

& medialmente

el eje serodigestivo,

el sistema arteriovenoso,

el tronco arterial braguiocefslico derecho,
&l tronco venoso,

o la arteria carétida primitiva izquierda,

e la arteria subclavia izquierda,

» ¢l tronco venoso braquiocefélico izquierdo,
o el timo,

e los nervios vagos.

© o & B

19 COSTILLA

OMOPLATO
ESGRAGT

PLEXC BRAQUIAL

CUPULA PULMONAR

ARTERIA Y VENA
AXILARES

NERVIO FRENICO TRAQUEA CLAVICULA

Figura 85. Orificio superior del forax
(seguin Gray’s Anatomy).
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iv 2 b. MUsculos de la parte posterolateral del t6rax
-PLANO PROFUNDO

g Los misculos supracostales.
@ Los masculos espinosos, que son: de interior a exterior

s E] transverso espinoso,
o El semiespinoso,

o El epiespinoso,

e El dorsal largo,

= El iliocostal.

@ Los musculos serratos menores posterosuperiores y serratos Menores pos-
teroinferiores.

PLANO MEDIO

o El angular del oméplato.
s El romboides.
o El serrato mayor.

PLANO SUPERFICIAL
B Los masculos:

® SUPraespinosos,
® infraespinosos,
¢ redondos menores.

® Los misculos dorsales anchos.
& Los masculos trapec:ios._

Estos muisculos forman parte de las cadenas de extension y de las cadenas cru-
zadas de apertura. Y establecen un enlace con:

o la cabeza,
o los omdplacos, .
e los miembros superiores.

IV 2 ¢. Misculos de la parte anterolateral del térax
Se dirigen:

B A ia cintura escapular: forman parte de los tirantes de las cadenas cruza-
das de cierre. Estos musculos son:

e los musculos serratos mayores,
o los muisculos subclavios,
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e los muasculos pectorales menores,
e los musculos pectorales mavyores.

m A la p‘a'red abdominal: forman parte o bien de las cadenas de flexién o bien
de las cadenas cruzadas de cierre.

Los miisculos que se dirigen a la pared abdominal forman parte de la regién ab-
dominal y sus insetciones costales establecen su continuidad con el térax. Es-
tos midsculos son:

o Jos muisculos rectos,
e los misculos oblicuos mayores,
e el musculo transverso del abdomen.

IV 2 d. Mlscuto del orificio inferior del {orax
El diafragma. Forma:

e Ja pared del orificio inferior del térax,
e la pared superior de la cavidad abdominal.

ESOFAGO AORTA
DIAFRAGMA
VENA CAVA INFERIOR

HIATO AGRTICO

H HIATO ESOFAGICO

Figura 86, Orificio inferior def térax
(segun Gray's Anafomy),
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PULMON DERECHO PULMON 1ZQUIERDO

DIAFRAGIMA CORAZON pazo  RINON ZQUIERDG

i S .

HIGADO VENA CAVA INFERIOR ESTOMAGO
VESICULA BILIAR

AORTA ABDOMINAL

Figura 57. El diafragma y su enforno visceral
(segan Bouchet-Cuilieref).

Observamos, por lo tanto, que todas las cadenas se cruzan a nivel del diafrag-
ma. Como consecuencia, toda tensién de una de las cadenas del troneo puede
alienar el buen funcionamiento del diafragma. Serd indispensable no otvidar la
irnportancia de las influencias profundas de la cadena neurovascular y de la ca-
dena visceral supra e infradiafragmdtica. Un paciente que “no sabe respirar” es
en realidad una persona cuyo diafragma no estd tibre. Es evidente que esta per-
sona sabe respirar, pero esta disposicién natural puede verse dificultada por di-
ferentes tensiones que afecten las zonas soltc;tadas en el movimiento respira-
torio. Nuestro tratamiento no persigue, por lo tanto, el obgetwo de ensefiar al
paciente a respirar, sino que tiene por finalidad liberar el diafragma de todas las
tensiones pardsitas que afecten el conjunto de las cadenas: visceral, neurovascular,

articular y muscular.
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Sintesis

Paravomprender correctamente el funcionamiento tordcico debemos aprehen-
der globalmente la coherencia del trabajo del conjunto de las cadenas duran-
te el movimiento respiratorio ¢ través de la relacidn continente-contenido.

l. Influencias del continente sobre el
contenido

Durante la inspiracién, voluntaria o involuntaria, aumenta el volumen de la
caja tordcica. Durante este proceso aumentan:

e ¢] didmetro vertical,
o el didmetro transversal
e ¢l didmetro anteroposterior.

| 1. Aumento del didmeftfro vertical
CONTINENTE
o Hacia arriba:

El crdneo garantiza un punto fijo alto pava:

/ ESTERNQCLEIDOMASTOIDEG

ESCALENCS

PECTORAL MAYOR

PECTORAL MENOR

SERRATO ANTERIOR

DIAFRAGMA

Figura 58
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o Jos ECM que elevan la clavicula y ¢l esterndn.

== La columna cervical garantiza un punio fijo alto para:

s los escalenos que elevan las dos primeras costillas.

La mandibula garantiza un punto fijo dto para:

s Los genthioideos,
e Los tirohicideos,
o Les esternocleidohioideos
o Los esternocleidotiroideos.

Estos misculos forman parte de las cadenas de flexién v completan la ele-
vacién de la cintura escapular y del esternén. El esterndn, estructura dsea,
asegura la elevacidn sincrénica de las seis primeras costillas.

& Hacia abajo:

¢ o El diafragma.

CONTENIDO

o Aumenta el didmerro vertical del saco pleural.
o Los bronquios estdn sometidos a la elongacion de didmetro vertical.
e Aumenta el didmecro vertical del pericardio.

Figura 59, Relaciones continente-confenido durante la inspiracion.
Repercusiones sobre Ig pleura, los bronguios v el pericardio.
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I 2. Aumento del diGmetro fransversal

- TIRANTE DE LA CABEZA
ESTERNOCLEIDCMASTCHDED

TIRANTE DE 1A COLUMNA CERVICAL
ESCALENOS

TIRANTE DE LA CINTURA ESCAPULAR

TIRANTE DEL MIEMBRO SUPERIOR PECTORAL MENOR

PECTORAL MAYOR

SERRATO ANTERIOR

DIAFRAGMA

Figura 60. Participacion de los tirantes de las cadenas musculares.
Relaciones continente-contenide durante la Inspiracién,
Repearcusiones sobre la pleura los bronquios y el pericardio.
CONTINENTE

Mitad superior del tdrax:
La cintura escapular garantiza un punto fijo lateral para:

o los pectorales menores.

Los miembros superiores garantizan un punto fijo lateral para:

e los pectorales mayores.

Mitad inferior del t6rax:
La columna dorsal garantiza un punto fijo posterior para:

e los romboides,
e los serratos mayores.
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Las seis primeras costillas presentan un movimiento de asa de cubo.
Las Costilias 7§ 88, 6%y 102 presentan preferentemente un movimiento de se-

CONTENIDO

s Aumenta el didmetro transversal del saco pleural.
e Aumenta el didmetro de los bronquios.
e Disminuye el didmetro transversal del pericardio.

COSTILLAS
PLEURA

PLEURA
ESTERNON PERICARDIC

Figura 61. Relaciones térax-pleura-bronquios-pericardio durante Ia inspiracion.,
Pericardio: < elongacidn def didmefro anteroposterior
= disminucion del didmetro transversal.
Pleurcr: * exponsion periférica en relacién con el muscufoesqueléfico,
s axpansion central en relacion con el pericardio.
Bronquios:  + expansion del digmetro.

Observaciones

o La disminucion del didgmetro transver&al del pericardio favorece la expansién
media de cada pulmdn.

» La modificacién de los didmetros del 5aCO pencardsco duranite las fases de ins-
piracién y de espiracién ejérce una accién de bombeo que dinamiza la vas-
cularizacién de la pared cardiaca. El pericardio es el corazdn del corazdn.

e La dindmica del esterndn, del pericardio y de la pleura durante la respiracién
modifica las dimensiones del compartimiento del timo, dinamizando asf la
funcién de dicha gldndula.
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Figura 62. Relaciones diafragma-pericardio durante Ia inspiracion,
Pericardio: elongacion del didrmelro vertical
v disminucicon del diagmefro fransversal.

Figura 3. Modificacién ciel comparﬁmiefo del fimo durante
Ia inspiracion y la espiracién.
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| 3. Aumenio del digmetro anteroposterior

ESCALENOS

HORIZONTALIZACION
DE LAS COSTILAS

SERRATC MIENOR POSTEROINFERIOR

ESPIRACION INSPIRACION

Figura 64. Movirniento de las coshilias.
Modiificacion del dicémetro anteroposterior.

CONTINENTE

e El enderezamiento de la columna dorsal genera la rotacién externa de las
costillas.

s Al mismo tiempe que el esterndn se dirige hacia arriba v hacia delante,
la horizontalizacién de las costillas hace que aumente el didgmetro ante-
roposterior del térax.

» Las cadenas de extension llevan a cabo el enderezamiento dorsal espe-
clalmente gracias a la unidad funcional formada por los serratos menores
posterosuperiores, posteroinferiores y la aponeurosis dorsal,

o Observemos que los serratos menores posteroinferiores traccionan las cos-
tillas 11 y 12® hacia abajo y hacia atrds, en sentido opuesto a las otras
costillas. Esto es posible gracias al eslabén conjuntive de las arcadas que per-
mite el descenso de las costillas flotantes solidarizdandolas con el resto de
la caja tordcica.

i
|
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Figura 65. Aponetrosis dorsal y serratos menores.

e Observemos la coherencia entre la anatomia y la fisiologia de las cos-
tillas:

e Las seis primeras costillas presentan una union dsea, el esterndn, y suben,

e Las cuatro siguientes presentan una unidn cartilaginosa, se separan,

e Las dos dltimas presentan una unién fibrosa, descienden v retroceden.

CONTENIDO

e Aumenta el didmetro anteroposterior del saco pleural.
e Aumenta el didgmetro de los bronquios.
e Se elonga el didgmetro anteroposterior del pericardio.

Observaciones

Durzante la inspiracién, las costillas inferiores descienden para aumentar el dis-
metro vertical del térax.

Por o tanto, es inexacto decir: “Los milsculos inspiradores elevan las costillas vy los
miisculos espiradores descienden las costillas.”




PERICARDIC

ESTERNON

nguro 66, Relaciones torax-pleura-bronquics-perfcardio durante Ia rnsprrac:on

Pericardio: * slongacion del didmetfro onferoposterior,
= disminucion del didmetro transversal,
Flaura: « expansion periférica en relacion con el musculoesquelégtico,
« expansién central en relacién con el pericardio.
Broncjuios: + expansion del didmetro.

Esta frase no es justa y debe ser sustituida por la siguiente:

“Cal iﬁ'ca'remos como inspirador a todo masculo que aumente el volumen de la cavi-
dad tordeica.”

“Cal zﬁcaremos como espirador a todo miisculo que disminuya el volumen de 1a ca-
vidad tordeica.”

Observemos la sinergia de la respiracién con la organizacién de las cadenas
musculazes.

s La inspiracién pulmonar hace que entren en sinergia las cadenas de ex-
tensién v, si es necesario, de forma complementana las cadenas cruzadas
de apertura: CE + CCA.

e La espiracién pulmonar hace entrar en sinergia las cadenas de flexién, v,
si es necesario, de forma complementaria ias cadenas cruzadas de cierre:

CF + CCC.,

Hemos terminado el andlisis de las influencias del continente sobre el conte-
nido; observemos ahora las influencias que son ejercidas en sentido inverso, del
contenido sobre el continente musculoesquelético durante las diferentes fases
respiratorias.
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I, Influencias del contenido
sobre el continente

Durante la inspiracion, la accién muscular aumenta el volumen de la caja to-
técica. Bl diafragma desciende, el esterndn sube y se dirige hacia delante, v las
costillas se separan.

Este mecanismo es bien conocido, pero no se ha atribuido suficiente importan-
cia al papel complementario de las presiones internas.
Los muisculos separan las costillas, v las presiones internas condicionan “la redondes” {
de las costillas.
La convexidad de las costillas depende del empuje de las presiones viscerales
internas. La armonia del t6rax depende del equilibrio entre las fuerzas exter-
nas musculares v las fuerzas internas viscerales.

Las presiones internas, intracavitarias, dependen:

e de la dindmica del diafragma,
e del despliegue o del repliegue visceral.

Il 1. Dindmica del diafragma

DURANTE LA INSPIRACION EL DIAFRAGMA DESCIENDE

e A nivel supradiafragmético, en la cavidad pulmonar, el descenso del dia-
fragma genera un aumento del volumen de aire que hincha la caja tord-
cica.

Q DIAFRAGMA

Fgura 67. Modificacion de la cavidad supramesocdiica
durante Ia inspiracidn v la espiracion.
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s A nivel infradiafragmadtico, en la cavidad abdominal supramesocélica, el des-
censo del diafragma genera un aumento de las presiones intraabdomina-
les que condicionan a su vez la redondez de la parte inferior del térax.

La convexidad arménica de las costillas durante la inspiracién depende efecti-
vamente de los empujes internos:

e en la mitad superior: las presiones pulmonares,
e en la mitad inferior: las presiones supramesocdlicas.

Cuando el nivel supramesocélico estd congestionado, se rechaza el apoyo del
diafragma sobre las visceras y su actividad estd mds o menos inhibida. En este
caso, ta inspiracion se hace a través de los musculos periféricos, pero con una
dindmica diafragmatica insuficiente. El continente estd en inspiracién y el dia-
fragma en espiracién. Entramos en el proceso de la aparicién de los alerones to-
racicos v mas adelante del hundimiento supramamario.

<>

/—NIAFR.‘\GMA
3 “

CAVIRAD

SUPRAMESOCOLICA
é i
i\ \ - REBORDE
¢ e ) COSTAL
- INFERIOR
Figura 68, Torax en inspiracion, Figura 69. Aparicion

dicfragma en esplracion. de los cleronies toracicos,
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DURANTE LA ESPIRACION EL DIAFRAGMA SUBE

+-A nivel supradiafragmatico, en la cavidad pulmonar, 1a elevacién del dia-
fragma genera una disminucién del volumen toracico.

o A nivel infradiafragmatico, el trabajo del mdasculo transverso, que se
completa, si es necesario, por las cadenas cruzadas de cierre, genera el em-
puje hacia arriba de las visceras contra la cara inferior del diafragma.

Por o tanto, la forma y la movilidad del térax dependen de los museulos peri-
féricos, pero también de la sincronizacién con las presiones internas generadas
por la accién del diafragma.

Podemos concluir que la armonta del térax depende de la plena movilidad del
diafragma, que depende a su vez de su relacién con el plano visceral de las ca-
vidades torscica y abdominal.

Observemos cémo se comporta el diafragma, cémo se adapta al despliegue-re-
pliegue de las visceras de cada una de las cavidades.

I| 2. Despliegue v repliegue del contenido

El despliegue estd desencadenado por un aumento del volumen intracavitario
que genera fuerzas centrifugas en la organizacién de la cavidad afectada. El re-
pliegue estd desencadenado bien por una disminucién del volumen intracavita-
tio o bien por los espasmos o adherencias que generan las fuerzas centripetas
en la organizacién de la cavidad.

El cuerpo estd concebido y programado genéticamente para respetar el equili-
brio estatico (propioceptividad) y el equilibrio biolégico (homeostasis).

La relacién continente-contenido obedece a esta programacién.

Como consecuencia, el escenario de las cadenas tiene por finalidad tender a
preservar el equilibrio de las presiones internas. Todas las informaciones pro-
pioceptivas proporcionadas pot el tejido conjuntivo estén centralizadas por es-
te sistema de equilibracién con el objetivo de garantizar, simplemente, el mé-
ximo de comodidad posible.

Durante el despliegue visceral, la organizacion de las cadenas musculares tiene
por estrategia aumentar el volumen del continente.
Durante el repliegue visceral la organizacién de las cadenas musculares tiene
por estrategia disminuir el volumen del continente.
En ambos casos, la finalidad es mantener la homeostasis de las tensiones internas.
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DESPLIEGUE VISCERAL A NIVEL DE LA CAVIDAD TORACICA

Consecuencias:

e Bl diafragma estd sobreprogramado y permanece en posicidn baja: inspi-
racion. Su espiracién estd mds o menos inhibida en funcién de la inten-
sidad del problema visceral.

e Las cadenas de flexién (enrollamiento) v las cadenas de cierre estén des-
programadas.

e Las cadenas de extensidn (enderezamiento) v las cadenas de apertura es-
tén sobreprogramadas.

Resultados:

o El térax estd situado en inspiracicn, v el diafragma funciona en inspiracién.
La finalidad de esta coherencia continente-contenido es el aumento del
- volumen de la caja tordcica para equilibrar las tensiones centrifugas.

Figura 70. Despliegue visceral foracico.
Térax en inspiracion + diafragma en Inspiracion,
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En el caso de que el despliegue afecte solamente un hemitérax, las adaptacio-
nes del hemidiafragma y de las cadenas musculares estardn concentradas en es-
ta localizacion.

Figura 71,

Diafragma en inspiracion:
hemictpula derecha.

Factor de despliegue infratoracico.
Fuerzas cenfrifugas
supradiafragmdaticas.

Flgura 72.

Dilafragma eni inspiracion:
hemictpula zquierda.

Factor de despliegus mediasfinico.
Fuerzas centrifugas
supradiafragmadticas.
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DESPLIEGUE VISCERAL A NIVEL DE LA CAVIDAD ABDOMINAL

Consecuencias:

o El diafragma estd desprogramado y permanece en posicion alva: espivacidn.

Su inspiracion estd més o menos inhibida en funcién de la intensidad del pro-
blema visceral.
s Las cadenas de flexién y las cadenas de cierre estdn desprogratmadas.

o Las cadenas de extensién y las cadenas de apertura estédn sobreprogra-
madas.

LORDOSIS

Figura 73. Figura 74, Torax en inspiracion.
Despliegue visceral abdominal. Diafragmea en espiracian.
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Resultados:

e El tdrax estd en posicién de inspiracién, y el diafragma funciona en espi-
racién.

Figura 75. Térax en inspiracion v diafragma en espiracion.

>

/NAFRAGMA
CAVIDAD ﬂ

SUPRAMESOCOIICA

4 REBORDE COSTAL
INFERIOR

Figura 76. Aparicidn de los alerones foracicos,
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En el caso de que el despliegue abdominal esté lateralizado, se presentardn com-
pensaciones que tendrdn repercusiones sobre el hemirérax del mismo lado. Las
adaptaciones del hemidiafragma y de las cadenas musculares estardn concen-
rradas en esta localizacién (ver tomo 2).

Foto 1. Factor turmoral,

Flgura 77. Dicfragma en esplracion:
hermictpula izauierda.

Factor de despliegue abdomindi,
Fuerzas centrifugas infradiafragmdaticas.

Figura 78, Diafragma en espiracion:
hemictpuia derecha.

Factor de desplegue abdominal,
Fuerzas centrifugas infradiafragrmdticas.
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Figura 79.

los tirantes derechos.

Figura 80,
Asimetiia del torax,

Figura 81,
Compensaciones
verfebrales: escoliosls
hepatica.

fotos 2-3-4. Despliegue abdominal derecho:
escoliosis de origen hepdtico.
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REPLIEGUE VISCERAL A NIVEL DE LA CAVIDAD TORACICA

Consecuencias:

o Fl diafragma estd desprogramado v permanece en posicidn alta: espi-
racién.
Su inspiracién estd mds o menos inhibida en funcién de la intensidad del
problema visceral.

e Las cadenas de flexién {enrollamiento} v las cadenas de cierre estdn sobre-
programadas.

e Las cadenas de extensién {enderezamiento) v las cadenas de apertura es-
tan desprogramadas.

s
.
Figura 82, Repliegue
tor@cico.
Figura 83,
Angulc
Xifoideo
cerrado.
@
o

Figura 84,
Sobreprogramacion de la
cadenas de flexion: cifosis.

Folos 5-6. Repliegue a nivel tordcico, paciente de
31 afcs. Evolucion del frafarmientfo en 8 sesionas
(una vez o Ia semandy).
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Resultados:

o Fl térax estd sicuado en espiracién y el diafragma funciona en espiracion.
La finalidad de esta coherencia continente-contenido es la disminucién
del volumen de la caja tordcica para equilibrar las tensiones centripetas,

Figura 85,
Torox en espiracion
+diafragma en espiracion
+cadenas en flexion.

TORAX EN QUILLA

Figura 86.
Sobreprograrmacion:
cadenas de flexion, y ;

cadenas de cierre, i

CIFOSIS ++

Fgura 87. !
Torax en quilia.
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En fos casos en que el repliegue solamente afecte un hemitérax, las adaptacio-
nes del hemidiafragma y de las cadenas musculares estardn concentradas en es-
ta localizacion.

Foro 7. Repliegue del hemitérax
derecho como consecuancia de
una infeccién bronquial derecha
con secreciones mucopurulentas

4 afios antes.
Escoliosis toracica.

Figura 88. Diafragma en espiracion:
hemictpula derecha.
factor de replisgue infrafordcico.
Fuerzas centripelas supradiafragmaticas.

4 enero 8 enero 26 enero

Fotos 8-9-10. Replisgue del hemitdrax derecho: neumonia aguda. La evolucion
aplicando exclusivarmente antibioterapia confirma nuestras obssrvaciones clinicas.
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Figura 89, Diofragma en espiracién: fofo 11,
hemicdpula zquierda, Repliegue fras una cardiopatia.
factor de repllegue mediastinico.
Fuerzas centripetas
- supradiafragmaticas,

|

Figuras 90-91-92, Tenslones cenfripetas del hemitdrax izquierdo: escoliosis fordcica.




Figura 93, Diafragma en espiracion:
haemicpula izquierda.
Factor de repliegue intrafrdcico.
Fuerzas cenfriipetas supradiafragmaticas.

Fotos 12-13. Ablacidn del pulmdn zquierdo.
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REPLIEGUE VISCERAL A NIVEL DE LA CAVIDAD ABDOMINAL
Consecuencias:

e Bl diafragma estd sobreprogramado y permanece en posicién baja: inspi-
racion.

» Su espiracién estd mds o menos inhibida en funcién de la intensidad del
problema visceral.

-

f
vy

o o,

Figura 94, Figura 95.
Repliegue de la cavidad Sobreprogramacion:
abdominagl, cadenas de flexion vy

cadenas de cierre,

¢ Las cadenas de flexién v las cadenas de cierre estén sobreprogramadas.
o Las cadenas de extensién y las cadenas de apertura est4n desprogramadas.

Resultados:

o L torax estd situado en espiracién v el diafragma funciona en inspiracion
{ver tomo 2).
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COSTILLAS SUPERIORES

EN ROT. EXT. ANGULO DE Louis

ESTERNON £N ESPRACION
N HACIA ABAIC Y HACIA ATRAS

COSTILLAS INFERIORES
EN ROT. INT.

Figura 96,
Lo parte inferior def torax tiene aiferada la compensacion: espiracion.
La parte superior del férax puede compensar en inspiracian.

CARTILAGOS

COSTALES ESTERNON =

COSTILLAS ESPIRACION
ROT. EXT. PECTORAL MENOR
PECTORAL MAYOR

ESCALENQS

D

Figura 97. Torax y estemdn en Figura 98. Torax superior en inspiracion y
insplracion, asternén bajo en espiracion, Aparicion del
hundimiento esternal. : L
En el caso de que el repliegue abdominal esté lateralizado, éste conllevard com-
pensaciones que repercutirdn sobre el hemitérax del mismo lado. Las adapta-
ciones del hemidiafragma v de las cadenas musculares estarén concentradas en '
esta localizacién (ver tomo 2).



Figura 99. Diofragma en inspiracicn;
hemicupula derecha.,
Factor de repllegue abxdominadl,
Fuerzas cenfripetas infradiafragmaticas.

Figura 100. Diafragma en inspiracion:
hemiclpula izquierda,
Factor de repliegue abdomindl.
Fuerzas centrifpetas infradiafragmalicas.,

El examen de nuestros pacientes debe permitimos valorar las cadenas dentro
de la légica de ta interdependencia del continente musculoesquelético y del con-
tenido wisceral. Dentro de esta 1dgica, el examen de la cadena visceral a nivel
abdominal mediante percusiones y palpaciones es indispensable para compren-
der el funcionamiento del diafragma.




V. Garganta y columna cervicdal

Los érganos de la garganta estdn situados por delante de la columna cervical,
en la parte media. Estdn situados por detrds de las paredes supra e infrahioi-

deas.
De posterior a anteriot, observamos:

o La faringe: estd situada por delante de la columna cervical; el eséfago Ia
~ prolonga hacia abajo.

o La laringe.
- @ La glandula tiroides v sus glandulas paratiroides.

o,

FQSAS NASALES

NASCFARINGE

OROFARINGE

PARTE INFERIOR
DE LA FARINGE

LARINGE

TRAGUEA
ESOFAGO

GLANDULA TIROIDES

Figura 10]. Grganes de la garganta
(segin Netter),
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LINEA BLANCA DEL CUELLO  ADHERENCIA ANTERIOR DE LA VAINA
VISCERAL AL ESTERNOTIROIDEC

1;
!

LAMINAS SAGITALES DE CHARRY

ADHERENCIA DE LA VAINA VISCERAL
A LA VAINA VASCULAR

VAINA VISCERAL PERIESOFAGICA

Figura 102, Compartimiente visceral del cuello
{segln Bouchet-Cullierat).

Estos 6rganos estdn situados dentro de una misma vaina celulofibrosa que se
inserta por arriba en la base del crdneo y se continda hacia abajo en el medias-
tino a través de la ldmina tiropericdrdica.

Esta vaina continta y se adhiere:

e por delante a los musculos esternotiroideos,

e lateralmente a la vaina vascular yugulocarotidea,

e por detrds, siguiendo la aponeurosis prevertebral (es decir, la aponeurosis
cervical profunda), mediante las dos ldminas sagitales de Charpy o l4mi-
na laterofaringea...

Observemos una vez més las fntimas estructuras de unién existentes entre la
vaina visceral y el sisterna musculoesquelético. Se trata de auténticos enlaces
entre la cadena visceral v las cadenas musculares.

La garganta se puede dividir en dos partes:

e superiot: suprahioidea,
e inferior: infrahioidea.

La regién superior suprahioidea estd abierta a las fosas nasales y a la cavidad
bucal. La regién inferior infrahioidea contiene los conductos aerodigestivos y
las glandulas tiroides.
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V 1. Laringe

e N
S

CARTILAGO TIROIDES

LARINGE

CARTLAGO
CRICOIDES

sy

FMgura 103, La laringe
(segln Gray’s Anatomy).

Antes de estudiar la anatomia de la faringe, consideraremos primero la larin-
ge, puesto que la faringe estd intimamente relamonada con los cartflagos de la
laringe.

La laringe es un conducto que prolonga la trdquea. Estd delimitada por arriba
por el borde superior del cartilago tiroides (situado a mvel de C4) y por deba-
jo por el cartilago cricoides (situado a nivel de C6). '

Es un érgano medial.

Es el 6rgano esencial de la fonacién.

Esta formado por once piezas cartilaginosas articuladas entre s{ y animadas por
un sistema muscular.



V 1 a. Estructuras cartfilaginosas
Comprenden:

o tres piezas mediales de nimero impar (3),
° cuatro piezas laterales de nimero par (8).

Las tres piezas cartilaginosas mediales e impares corresponden a:

e un cartilago cricoides,
e un cartilago tiroides,
e una epiglotis.

Fgura 104, Vista lateral de los EPIGLOTIS
carflagos de la lannge
(segun Gray’s Anatomy).

HUESO
HICIDES
CARTILAGO CARTILAGO
ARINENOIDES TIROIDES
HUESQ
HIOIDES
CARTILAGD
EPIGLOTIS \ CRICOIDES
H CARTHAGOS
CARTILAGO TIROIDES ~R— ( TRAQUEALES
CARTILAGO '
CORNICULADO
CARTILAGO
ARITENOIDES

CARTLAGO
CRICOIDES

TRAGRIEA
Figura 105, Vista posterior
dle los cartilagos de ka laringe
(segtin Gray’s Anatomy),
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El cartilago cricoides sigue al primer anillo traqueal. Tiene forma de anillo en-
sanchado.

El cartilago tiroides estd situado por encima del cattflago cricoides. Tiene for-
ma de escudo. En su cara posterior se insertan las cuerdas vocales superiores y
la epiglotis.

La epiglotis estd situada en el dngulo entrante del cartflago tiroides. Tiene for-
ma de raqueta. Est4 recubierta por una mucosa que se contindia en la mucosa
de la lengua.

Las cuatro piezas cartilaginosas laterales y pares corresponden:

s a dos cartilagos aritenoides,

e a dos cartilagos corniculados de Santorini,

e a dos cartilagos cuneiformes de Wrisherg,

e 2 los cartilagos sesamoideos anteriores y posteriores.

EPIGLOTS Figura 106, Cartlageo de la loringe
CARTIAGO HUESO (vista posterior)
CORNICULADG HIOIDES (segUn Brison-Castaing).

CARTILAGO

{ TIROIDES
CARTILAGO
CART ARITENOIDES
DE
WRISH \ EPIGLOTIS
CARIILAGO CARTILAGD
CRICCHDES TIRGIDES
CARTILAGO
INTERARIFENOIDES
CARTILAGO
ARITENQIDES

CUERDA
VOCAL

CARTLAGO
CRICOIDES
Figura 107, Cartlilago de ia latinge
(vista de perfil}

(segun Brison-Castaing).
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Los cartilagos aritenoideos tienen forma de piramide. Estdn fijados en el borde
superior del cartilago cricoides. A este nivel, observamos la insercién de las
cuerdas vocales inferiores.

Los cartilagos corniculados de Santorini coronan los cartilagos aritenoides.
Los cartilagos cuneiformes de Wrisberg son inconstantes. Estdn situados por
delante y por fuera de los cartilagos corniculados.

Estas diferentes piezas estdn unidas entre ellas mediante articulaciones:

» las articulaciones intrinsecas de la laringe,

e las articulaciones extrinsecas de la laringe que enlazan el esqueleto carri-
laginoso de la faringe con el hueso hioides v con 1a traquea mediante fas
siguientes membranas:

¢ la membrana cricotragueal,
e la membrana tirchioidea,
e la membrana hicepiglédtica:

MUCOSA QUE FORMA EL
PLEGUE GLOSOEPIGLOTICO

EPIGLOTIS 1 MEMBRANA

HIOEPIGLOTICA

HUESO HIOIDES

MEMBRANA
TIRORIOIDEA

MEMBRANA
TIROEPIGLOTICA

‘\ﬁm" ORIFICIO DEL VENTRICULO
CUERDA VOCAL o

CARTRAGO TIROIDES

CARTILAGC
CRICOIDES
CARTILAGO CRICOIDES

MEMBRANA
CRICOTRAGUEAL

Figura 108. Las membrancas de la laringe
(seguin Bouchet-Cuilleref).
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e los ligamentos glosoepigléticos unen ia base de la lengua con la cara
anterior de la epiglotis,

o los ligamentos faringoepigléticos unen los bordes laterales de la epiglo-
tis a las paredes laterales de la faringe.

Estas diferentes articulaciones se movilizan gracias a la accién de diferentes
misculos:

» Los musculos intrinsecos de la laringe: son once y estdn situados en la ca-
ra posterior del cartilago tiroides, a excepcién del misculo cricotiroideo.

¢ Los musculos extrinsecos: forman parte de la cadena de flexién del cue-
oy su funcionamiento ha sido claramente explicado en el tomo Il de tas
Cadenas musculares de Léopold Busquet.

La inervacién de ia faringe corre a cargo de los ramos del nervio vago (X).

RAMO INTERNO DEL NERVIO .
. LARINGEQ SUPERIOR

RAMO EXTERNO DEL NERVIC
LARINGEQ SUPERIOR

NERVIO VAGO

Vi
" NERVIO LARINGEO
RECURRENTE IZQUERDO

Figura 109, Inservacion de la faringe
(segun Gray’s Anafomy).
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Estos ramos nerviosos presentan relaciones estrechas con el sistema de las membra-
nas que unen los cartilagos vy el borde inferior del muisculo constrictor inferior de la
faringe. El nervio laringeo externo recorre la cara externa del mijsculo constrictor in-
ferior. El nervio larfngeo superior penetra en la laringe atravesando la membra-
na tirchioidea.

El nervio larfngeo inferior o recurrente izquierdo y derecho pasa por el borde infe-
rior del musculo constrictor inferior para penetrar en la laringe.

La laringe desempefia un papel indispensable en ia deglucién, la respiracién y
la fonacion.

DrGLUCION

La epiglotis cierra el orificio superior gracias al ascenso de la laringe, y la apro-
ximacién de la cuerdas vocales garantiza el cierre de la glotis.

RESPIRACION

Durante la inspiracién la laringe v la triquea descienden vy las cuerdas vocales
se separan garantizando fa apertura de la glotis.
Durante la espiracién se observa el movimiento inverso.

FonacIiON

El sistema muscular de la laringe garantiza una “regulacién” de la tensién de
las cuerdas vocales y de su entorno tisular (ligamentos, pliegues), permitiendo
asf el paso del aire. Esto produce entonces vibraciones que condicionan la emi-
s16n de sonidos. Estos podran ser reajustados por las vias aéreas supertores y la
cavidad bucal.

Observacion

La traquea cervical se extiende desde el botde inferior del cartilago cricoides
(situado a nivel de C6-C7) hasta la abertura superior del térax (horquilla es-
ternal). Es mds o menos larga en funcion de si el sujeto es adulto, nifio, hom-
bre o mujer y de si sostiene la cabeza en flexidn o en extensién.

Est4 orientada oblicuamente hacia abajo y hacia aerés.

La trdquea cervical sigue el movimiento de la laringe durante las fases de de-
glucién y de respiracién.

Sobre sus paredes laterales se amoldan los bordes laterales de la glandula tiroi-
des. Estdn unidos a ella mediante un tejido fibroso, los ligamentos de Griiber, v
el istrao de la glandula tiroides se adhiere a la parte anterior de la traquea.
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.,

CONSTRICTOR INFERIGR ™.

DE LA FARINGE S
~

E\so FAGO
.

GLANDULA
TIROIDES

TRAGUEA

LGAMENTS DE GRUBER

Figura 110, Ligf\qmenfos de Griber
(segtin Bouchel-Cuilleret),

Esto explica la frecuencia de la afectacion traqueal cuando se presentan pato-
logfas tiroideas.

La anatomfa que acabamos de describir pone en evidencia los puntos siguientes:
B La laringe esté relacionada con:

» la cadena de flexién del cuello por ta continuidad de los masculos in-
trinsecos y extrinsecos,

e con el érgano de la cavidad bucal por las membranas epigléticas,

e con las visceras del cuello, puesto que existe una misma vaina visceral
que las solidariza. )

® La inervacion de la laringe emerge en la base del créneo. Este trayecto ner-
vioso estd Intimarnente unjdo a las estructuras membranosas y musculares,
m La trdquea cervical mantiene estrechas relaciones con la gléndula tiroides.

Abordaremos a continuacién la anatomia de la faringe. Veremos que la larin-
ge vy la faringe mantienen importantes relaciones a través del sistema muscular
de los constrictores de la faringe.
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V 2, Faringe

La faringe es un conducto musculomembranoso que ocupa la parte posterior
del compartimiento visceral de la garganta.

Se inserta a nivel supetior en la cara exocraneal de la base del créneo. Por de-
lante comunica con:

o las fosas nasales,
o {a cavidad bucal,
e [a laringe.

Se prolonga a nivel inferior por el eséfago.
La faringe se divide en tres segmentos:

e el segmento superior: en frente de las fosas nasales y por encima del velo
del paladar: la rinofaringe,

e ¢l segmento medio: en frente de la cavidad bucal, es 1a orofaringe,

e ¢l segmento inferior: en frente de la laringe, es la laringofaringe.

La faringe estd constituida de interior a exterior por:

& uNa MUCOSE,

FOSAS NASALES \\\

et

RINOFARINGE

OROFARINGE

LARINGE LARINGOFARINGE

TRAQUEA
£5OFAGO

Figura 111. Farngs.




Anatomia descriptiva del torax, de la garganta vy de o boca 106 Hih

e un esqueleto fibroso,
» alrededor del esqueleto fibroso: un sisterna muscular,
s este sistema muscular estd revestido por una aponeurosis perifaringea.

V 2 a. Mucosa faringed

La mucosa faringea tapiza la totalidad del esqueleto fibroso de la faringe. En al-
gunas zonas forma pliegues y presenta acumulaciones de tejidos linfoides:

e amigdala faringea,
= amigdala tubdrica (a nivel de la rinofaringe),
o amigdata palatina (a nivel de la orofaringe).

La parte inferior de la faringe presenta ademds un anillo mucose que, conjun-
ramente con as fibras horizontales del masculo constrictor inferior de la farin-
ge, forma el esfinter de Kellian.

El tono del esfinter es igual a cero durante la deglucién y aumenta durante la
inspiracion, evitando de este modo que el aire circule hacia el eséfago.

V2. Esqueie’to fibroso

El esqueleto fibroso presenta forma de canal vertical abierto hacia delante.

APOFISIS PTERIGOIDES
PARYE

DEL ESFENQIDES
CARTILAGINGSA

‘ o , * DE LA TROMPA AUDITIVA
CARM INFERIOR e Vo~

APOFISIS BASILAR
DEL OCCIPITAL

Figura 112, Insgrciones de fa faringe
{segun Gray’s Anatormy).

......
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Se inserta por arriba:

o en la apéfisis basilar del occipital,
e en la cara inferior del pefiasco,
e en la base de la apofisis pterigoides del esfenotdes. i

Se inserta por delante:

s en el borde posterior del ala interna de la apdfisis prerigoides, :
e en el lignmento pterigomaxilar, i
e en el ligamento estilohioideo, :
e en las astas menores y mayores del hueso hioides,
e en la membrana tirohioidea,

s en el borde posterior del cartilago cricoides.

La mucosa faringea est4 situada en el interior de esta estructura visceral.

BORDE POSTERIOR DEL ALA INTERNA, !
DE LA APOFISIS PIERIGOIDES i

ABTAS DEL
HUESO HIOIDES

LUGAMENTO

PIERIGOMAXILAR MEMBRANA

TIRCHICIDEA

LIGAMENTO

ESTLOHIOIDED BORDE POSTERIOR

DEL CARTRAGO TIROIDES
DEL CARTLAGO CRICOIDES

LINEA OBLICUA

MESCLLO
CRICOYIROIDEQ

CARTILAGO CRICOIDES

ESFOFAGO ) @ Y R\

Figura 113. Inserciones de fa faringe
(segun Gray’s Anatomy).




V 2 ¢. MUsculos faringeos

brosa de la faringe:

e Los misculos constrictores.

e Los misculos elevadores.
MUSCULOS CONSTRICTORES
Son tres:

® UNO SURETioH,
s uno medio,
s uno inferior,

"""""

SUPERIOR

CONSTRICTOR
MEDRIO

CONSTRICTOR
INFERIOR

Figura 114, Masculos constrictores
de fa faringe (vista lateral)
(segtin Gray’s Anatomy).
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Dos grupos de musculos constituyen el envoltorio exterior de la estructura fi-

CONSTRICTOR
SUPERIOR

CONSTRICTOR
MEDIO

CONSIRICTOR
INFERIOR

Figura 1758, Mdsculos constrictores de
la faringe (vista posterior)
(segiin Gray’s Anafomy).




Fstos misculos se amoldan a la estructura de la faringe y se imbrican como las
tejas de un tejado: el inferior recubre una parte del medio, y el medio recubre
una parte del superior.

Constrictor superior

Se inserta en el ala interna de la apéfisis pterigoides y sobre el ligamerito pte-
rigomaxilar.

Las fibras se dirigen hacia atrds y se entrecruzan con las fibras del lado opues-
to a nivel del rafe faringeo. El rafe faringeo es un tejido conjuntivo que se ex-
tiende desde el tubérculo faringeo hasta llegar a nivel de la sexta vértebra cer-
vical, donde se confunde con el tejido conjuntivo de la pared posterior del
eséfago.

Las fibras inferiores del constrictor superior se prolongan por delante sobre los
bordes laterales de la lengua, y constituyen el mdsculo faringogloso.
Observernos la continuidad de las fibras v de los enlaces musculares entre los
misculos constrictores superiores v 1os misculos buccinadores que se insertan
a nivel de los miisculos orbiculares.

Constrictor medio

Se inserta sobre las astas menores y mayores del hueso hioides. Las fibras se di-
rigen oblicuamente hacia arriba y hacia abajo. Se entrecruzan con las del lado
opuesto a nivel del rafe faringeo.

Caonstrictor inferior

Se inserta sobre el cartilago cricoides v el cartilago tiroides.

Sus fibras superiores se dirigen oblicuamente de abajo arriba y se entrecruzan
con las del lado opuesto a nivel del rafe faringeo. Sus fibras inferiores son ho-
rizontales y se orientan hacia atrés del eséfago. Estas fibras participan en la ac-
cién del esfincer de Kellian.

Durante la deglucién estos tres masculos disminuyen el didgmetro de la farin-
ge.

MUSCULOS ELEVADORES

Estos mudsculos garantizan la elevacién de la faringe durante la deglucién.
Para que esto sea asf se requieren inserciones superiores: observemos que sus
inserciones se sitdan sobre las estructuras Gseas del crdneo. Estos musculos se
fijardn entonces sobre la pared faringea.




MsCULO
ESTILOFARINGEQ

“Figura 116, Musculo estilofaringeo
" (segin Gray’s Anatomy).,

T MOSCULO -
L PALATOFARINGEO
i MUSCULO
3 i ESTILOFARINGEO
i
i}

7 \

Figura 117, Mdsculos palatofaringeo v
estilofaringeo
(segln Gray's Anatorny),

Hay dos a cada lado.

Muiisculo estilofaringeo

Se extiende desde la apdfisis estiloides del temporal hasta la pared lateral de la
faringe, a nivel de la epiglotis y del cartilago tiroides.

Pasa entre los cuerpos musculares de los constrictores superior y medio.

Muiisculo palatofaringeo

Forma parte de los miasculos del velo del paladar {pilar posterior del velo). Su
fasciculo farfngeo se confunde con las inserciones faringeas de los misculos
constrictores superiores y estilofaringeos.
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V 2 d. Aponeurosis petrifaringea

Recubre los misculos de la faringe.

Se inserta por arriba en la base del craneo.

Se confunde lateralmente con la vaina visceral del cuello.

Estd unida por detras con la aponeurosis prevertebral (la aponeurosis cervical
profurda) a través de las ldminas laterofaringeas de Charpy.

VAINA VISCERAL
PERIESQFAGICA

LAMINA SAGITAL DFE CHARPY

APNEUROSIS PREVERTEBRAL

Figura 118, Aponeurosis perifaringea v Idminas sagitates de Charpy
(segiin Bouchet-Cuilleref).

Proyecta:

e expansiones 4 los mdasculos estilofaringeos,
o hojas de revestimiento hacia los musculos del velo del paladar.

Observacién

El sistema visceral de la garganta presenta continuidad con el conjunto de los
elementos que lo rodean.
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Faringe
& Esta unida a la base del crdneo mediante:

e su esqueleto fibroso,

s la aponeurosis perifarfngea,

o mediante los muisculos: — constrictores superiores,
— estilohioideos.

m Estd unida al cartilago de la laringe:

o mediante su esqueleto fibroso,
» mediante los musculos constrictores.

@ Fsed unida a la traquea:

e mediante los musculos traqueoesofigicos.

# Presenta relaciones con la lengua mediante las fibras inferiores de los
musculos constrictores superiores.

# Presenta continuidad muscular (mediante los mésculos palatofaringeos)
‘anivel del velo del paladar.

Laringe vy faringe

Estan situadas dentro de una misma vaina visceral que estd unida en toda su
longitud a la aponeuarosis cervical profunda mediante las ldminas laterofarin-
geas de Charpy. Esta aponeurosis tiene enlaces con los tejidos del mediastino.

Laringe

Presenta uniones con la glandula tiroides mediante los ligamentos de Grilber
y el ligamento mediano anterior,

Cuando tratamos el sistema musculoesquelético de esta regién, la continuidad
anatdmica que acabamos de describir entre estas zonas transmite la influencia
de nuestra accién sobre los tejidos conjuntivos que rodean los érganos del cue-
llo. Y viceversa, esta continuidad anatémica hace posible que se produzca una
adaptacién de la postura ante la existencia de una patologza de uno de sus 6r-
ganos.

Nuestro rol consiste en intervenir antes de que se desencadene la patologia, re-
lajar o eliminar las tensiones a las que estd sometido el sistema visceral de es-
ta regién y que pueden llegar a perturbar el funcionamiento tanto del érgano
como del sistema neurovascular y musculoesquelético.
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V 3, Glandulas tiroides y parafiroides

V 3 a. Tiroides

Fl tiroides es una glindula situada en la parte inferior del cuello, por detrds de
los planos musculoaponeurdticos v por delante y en las caras laterales de la trd-
quea. Estd constituido por dos 16bulos reunidos por un istmo. Este istmo estd
coronado por una profongacion gue asciende por delante de ia laringe: la pird-
mide de Lalovette.

El tiroides estd rodeado por una cdpsula adherida a la gléndula.

El tiroides estd situado en la vaina aponeurdtica visceral de los drganos del cue-
llo. Para el Sr. Rouvigre, esta vaina estd formada por los diferentes sistemnas apo-
neurdticos de la region. Para los Sres. Bouchet-Cuilleret, estd unida a las dife-
rentes estructuras que la rodean.

Para nosotros, es importante destacar la continuidad tisular directa de este or-
gano con las cadenas musculoaponeurdticas.

CARTILAGO TIROIDES

CARTILAGO CRICOIDES

PIRAMIDE DE LALOUETTE

TIRGIDES

TRAQUEA

Figura 119, E troides
(segun Bouchet-Cuillerst).
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a vaina aponeurdtica del tiroides estd en contigitidad:

s por delante: con la hoja profunda de la ACM que rodea los misculos es-
ternotiroideos,

e por derrds: con la aponeurosis cervical profunda,

e lateralmente: con la vaina vascular del cuello que rodea la arteria caréri-
da, la vena yugular y el nervio vago.

TRAQUEA CERVICAL

MUSCULO
ESTERNOCLEIDOHIOIDEQ

VIENTRE ANTERIOR
- MOSCULG CONSTRICTOR
-~ INFERIOR DE LA FARINGE

ARTERIA
CARDIIDA
NERVIO VAGD

ESOFAGC CERVICAL
APONEUROSIS CERVICAL
PROFUNDA VENA YUGULAR

Figura 120, El tiroides.

El tiroides est4 fijado:

= A nivel de su istmo, a la cara anterior del segundo ami[o de la triquea
mediante el igamento anterior. Fra

» A nivel de los l6bulos laterales: su cara interna estd umda a la trdquea
mediante los ligamentos laterales de Gritber. Estos van desde el 52 anillo
hastz los cartilagos cricoides y tiroides.
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CONSTRICTOR INFERIOR "-.\

DE LA FARINGE -——\_\i\\ 5,

TIROIDES

ESOFAGO
TRAGUEA
LIGAMENTO DE GROBER
Figura 121, Et tiroides
(segun Bouchet-Cuilleret),
Observacién

Observemos una vez mds que una viscera, en este caso el tiroides, mantiene es-
trechas relaciones con las estructuras que la rodean a través de los relevos apo-
neurdticos y conjuntivos:

e La trdquea.

e El sistema arteriovenoso y neurolégico.

e La aponeurosis cervical profunda.

o La aponeurosis cervical media y los musculos esternotiroideos.
Esta aponeurosis cervical media estd en relacién con el compartimiento
del timo, con [a ldmina tiropericdrdica v con la zona del mediastino an-
teriot.
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HUESQ HIOIDES

4
!
‘?
N\

APOMNEUROSIS
CERVICAL MEDIA

TROIDES

APONEURCOSIS MEDIA

TRONCO LAMINA
BRAQUICCEFALICO TROPERICARDICA
ZQUIERDO
LIGAMERTO
L ESTERNOPERICARDICO
# SUPERIOR

‘j// PERICARDIO

Fgura 122, Lo lamina firopericdrdica
{segun Rouviére).

V 3 b. Glandulas paratiroides

Estan situadas en la cara posterior de los 16bulos laterales del cuerpo tiroideo.
Son cuatro ¥ su situacidn. es variable:

+ se encuentran en el exterior de la vaina tiroidea,
e o en el espesor de la vaina tiroidea,
s 0 en la cara interna de la vaina tiroidea.

No podemos finalizar esta parte sin hablar de la cavidad visceral situada delan-
te de las vértebras C1-CZ y C3.
Describamos pues ta cavidad bucal y su érgano principal: la lengua.
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V 4. Cavidad bucal y lengua

La cavidad bucal es el primer segmento del tubo digestivo.
Estd ocupada por un érgano: la lengua.

V 4 o, Cavidad bucal
La cavidad bucal estd limitada:

@ Por delante y por los lados por las arcadas gingivodentales.
B A nivel superior:

o por los arcos dentales superiores,
o por la boveda palatina que se prolonga por detrds por el velo del pala-

dar.

@ A nivel inferior:

e por los arcos dentales inferiores y el suelo de la boca {es decir, los muis-
culos suprahioideos).

V4 b. Llengua

La lengua ocupa la cavidad bucal.
Es principalmente el érgano del gusto.
La lengua presenta:

e Una porcién visible situada en la cavidad.

e Una porcién escondida, porcidn fija o raiz de la lengua. Esta raiz estd uni-
da al hueso hioides mediante el tabigue lingual y la membrana hioglosa. Son
membranas fibrosas y terminan en el espesor de la lengua.

TABIQUE LINGUAL

MEMBRANA HIOGLOSA

Figura 123, Membrana hioglosa
(segtin Rouviére).
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La lengua estd formada por:

& Una estructura esquelética osteofibrosa constituida por el hueso hioides
y sus membranas fibrosas.

® Una mucosa: en la que reside el gusto.

| Un sistema muscular que le Proporciona una gran movilidad v que des-
empefia un papel esencial en:

e la masticacion,
e la deglucién,
s la fonacion.

Su sisterna muscular estd formado por 17 misculos (ocho de los cuales son pa-
Tes y uno es impar).

Estos musculos unen un drgano {la lengua) al sistema musculoesqueiético co-
lindante.

A continuacién citarermnos estos musculos del sisterna lingual:

* e Los genioglosos (2), que se insertan en las espinas mentonianas de la man-

dibula v van hacia la lengua {cara dorsal, punta).

o Los hioglosos (2), que se insertan en el hueso hioides y van hacia la 1en‘
gua.

s Los linguales inferiores (2), que se insertan en el hueso hioides y van ha-
cia la punta de la lengua.

e Los estiloglosos (2), que se insertan en la apdfisis estiloides del temporal y
van hacia la lengua.

o Los palatoglosos (2), que se insertan en el velo del paladar y van hacia la
lengua.

o Los amigdaloglosos (2), que van de las amigdalas a la lengua.

e Los faringoglosos {2), que son las fibras inferiores del misculo constrictor
superior de la faringe y van a la lengua.

e Los muisculos transversos(2), que van del tabique lingual a las mucosas la-
terales de la lengua.

o El lingual superior (1), con dos fasciculos que salen de las astas menores
del hueso hioides y un fasciculo de la epiglotis para insertarse en la cara
dorsal de la lengua.
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LINGUAL INFERIOR PALATOGLOSQ

CONSTRICTOR
SUPERIOR
ESTILOGLOSO
GENIQOGLOSO ESTILOFARINGEQ
CONSTRICTOR MEDIO
GENIHIOIDEQ

MHLOHIQIDED
HICGLOS0

Figuro 124, Los musculos de o lenguao,

En la cara inferior de la lengua encontramos un pliegue mucoso mediano: el
frenillo. El frenillo se fija, por abajo, sobre los planos musculoaponeuréticos del
suelo de la boca.

FRENILLO DE LA LENGUA

Figura 123, El frenilio de fa lengua
(segtin Rouviére).
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Observacién

La lengua presenta continuidad con todas las estructuras que la rodean.

w A nivel visceral

Presenta continuidad tisular con la faringe.
Presenta relaciones musculares con la faringe v con las amigdalas.

= A nivel dseo
Sus mdsculos la uner:

2 a la mandibula,
+ al maxilar,

o a] hueso hioides,
e al temporal.

La lengua, érgano v mdsculo, forma parte integrante de:

e la cadena visceral,
o fas cadenas musculares de flexién v de las cadenas cruzadas anteriores..

Desempefia un papel esencial en:

e la succién,

e |2 masticacidn,
o la deglucién,

¢ la fonacidn,

o la respiracién.

Los musculos de la lengua presentan una continuidad anatémica con los mis-
culos suprahioideos. Establecen ademads una sinergia funaonal con la mastica-
¢idn, la deglucién, la respiracién v la fonacién.

La lengua posee una gran movilidad. Para ¢ ercer sus func1ones fistolégtcas la
lengua necesita uno o varios puntos fijos.

Fstos apoyos son:

e de origen osteodental,
e de origen tisular: velo del paladar, labios.

Si estos puntos de fijacion relativa estdn equilibrados, las diferentes fases suce-
sivas de una de sus funciones se desarrollardn de forma armoniosa.
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DURANTE LA MASTICACION

La masticacién prepara los alimentos para la deglucién. Los alimentos son tri-
turados, desmenuzados.

La mandibula, los labios, las mejillas, el paladar y la lengua efectian un con-
junto de movimientos coherentes.

La lengua amasa el bolo alimenticio, lo proyecta contra los arcos dentales y a
continuacién lo recoge hacia atris para desplazarlo posteriormente y hacerlo
pasar a través del istmo de las fauces. Este es el momento en que se solicita la
mandtbula: ésta se cierra y se elevan los misculos del velo del paladar.

Es la primer fase de la deglucidn.

La deglucidn es una ola de peristaltismo que afecta los masculos de la faringe,
del velo del paladar, los masculos supra e infrahioideos v la laringe.

Esta actividad muscular ejerce una accién sobre las diferentes presiones de los
niveles de la faringe.

Gracias a estas diferencias de presién, el bolo alimenticio podra descender ha-
cia el eséfago.

Los diferentes musculos faciales, elevadores y depresores de ta mandibula, di-
ductores, estabilizadores del hueso hioides v los mdsculos de 1a lengua, asf como
fos musculos constrictores y elevadores de la faringe, ejercen una accién coor-

dinada.

Figura 126, Continuacion de las cadenas  Figura 127. Infegracion de la gargania
musculares o nivel de la mandibula, v de fo mandibuia en ias cadenas
musculares.
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Todo el entomo tisular y muscular trabaja en sinergia. Es indispensable el equilibrio
entre:

o las cadenas de flexion y de extensidn,

e las cadenas cruzadas de apertwra y de cierre,
# la cadena visceral,

s la cadena neurovascular.

Fste andlisis ha sido desarroilado en el estudio de las relaciones: cadenas mus-
culares y crdneo, en el tomo 5.

DURANTE LA FONACION

Dejaremos la explicacién de esta compleja fisiologia a los profesionales de 1a

ortofonia, pero es importante, en nuestros tratamientos, saber si el paciente po-

siciona correctamente la lengua cuando pronuncia ciertas consonantes, en

concreto, la [n], la [d] y la [t]. Es necesario que la punta de la lengua se apoye

sobre las papilas de los incisivos. Sino es asf, serd necesario aplicar nuestro tra-

bajo, pero solamente podra ser eficaz si es seguido de una reeducacion de las.di-

ferentes funciones linguales. Esta reeducacién tendrd por objetivo la justa car—.;
ticalizacién” de 1a lengua v de sus mdsculos. .
Si solamente se efectia la reeducacidn, ésta serd vivida por el paciente como"
una tarea extremadamente ardua, dificil v prolongada.

Si optamos pot un método que integre rambién el trabajo de las cadenas, serd

necesario equilibrar en primer lugar el sistema muscular y visceral. Una vez se

haya alcanzado este equilibrio, serd necesario seguir el tratamiento con un or-

tofonista. Si ha sido preparado de esta forma, el tratamiento ortofénico serd

mas corto v mds facil de integrar.

DURANTE LA RESPIRACION

La lengua desempefia un rol decisive en la parte superior de las vias respirato-
rias. En los procesos de masticacién, de deglucién y de fonacién, la lengua efec-
tda un bombeo en los senos suprayacentes. El bombeo ejerce una accitn de dre-
naje. Cuando los senos estdn libres de mucosidad (dejando aparte cualquier
estado inflamatorio), la persona puede respirar por la nariz. Durante la respira-
cién nasal fisiolégica, los labios estdn cerrados v la punta de la lengua se colo-
ca sobre las papilas de los incisivos.

PARA LOS SENORES UZIEL Y GUERRIER

Debemos garantizar la conservacién de la permeabilidad del desfiladero de la
orofaringe tanto durante la deglucién como durante la respiracion.
Debido a sus inserciones, el hueso hioides es:
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s conducido hacia abajo y hacia atrds a través de la trdques,
e traccionado hacia arriba v hacia atrds por los musculos estilohioideos y
los vientres posteriores de los digéstricos.

Estas dos fuerzas generan una resultante hacia areds.

Para mantener una permeabilidad del desfiladero orofaringeo, los musculos ge-
nihioideos, los vientres anteriores de los digéstricos y los milohioideos mantie-
nen el hueso hicides hacia delante gracias a los puntos de fijacién situados a
nivel de ia mandibula v de! hueso hioides (ver romo 5).

Figura 128. Prioridad de equilibracion airededor del efe aerodigestivo,

SEGUN EL SENOR TALMANT

“El conjunto hiolaringeo estd sujeto al crdneo mediante la apéfisis estiloides y
los vientres posteriores de los misculos digdstricos. Esta sujecion tiende a lle-
varlo hacia arriba y hacia atrds, combinado con la accién de los constrictores
de la faringe.

La traccién traqueal tira hacia abajo y hacia atrds. Se produce una obliteracién
del punto de entrecruzamiento orolaringeo. Para abrir este punto, es necesario
disponer de un punto de anclaje anterior del hueso hioides y de la lengua. Es-
te anclaje es la mandfbula y su sistema muscular {musculos genihioideos, mi-
lohioideos, vientre anterior del digéstrico). La situacion vertical del hueso
hicides varfa respecto a los movimientos de flexién y de extensién de la co-
lumna cervical.”

“La ventilacién oral conlleva una modificacién de la postura de a mandi-
bula, de los labios, de las mejillas, del velo, de ta lengua y de la columna cer-
vical.”
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SEGUN EL SENOR BRODIE
El 4rbol bronguial es estirado:

o hacia arriba y hacia delante por la laringe vy el hueso hioides,
e hacia abajo v hacia atrds por las paredes de la caja tordcica (pleura).

El hueso hioides estd sometido a las tensiones viscerales v de ventilacién. Esto
significa que su aparato de suspension craneomandibular estd sometido = estas
mismas tensiones.

Observamos una tendencia a la obliteracién del nivel orolaringofaringeo. Esto
es contrarrestado por el anclaje de los misculos de la mandibula (misculos ge-
nihioideos, milohioideos, vientre anterior del digéstrico v la accién de la len-
gua mediante los mdsculos genioglosos).

SEGUN NUMEROSOS AUTORES ENTRE LOS QUE SE CUENTAN
SOLOW Y SUS COLABORADORES

La relacion funcional de la ventilacién y de la postura cefilica en extensién se
confirma en los pacientes que sufren apneas. :

Observaciones

Para estos profesores, eminentemente reconocidos, igual que para nosotros,
existe una relacién fundamental entre lo funcional y la postura: 1a contigiiidad
¥ la continuidad de los enlaces anatémicos existentes entre los sistemas mus-
culares v el sistema visceral, factores que garantizan una dindmica coherente
del conjunte, son plenamente consideradas.

La cadena visceral de la garganta, situada por delante de la columna cervical,
estd unida a las cadenas flexoras y a las cadenas cruzadas anteriores. Si nos re-
lajamos, reequilibraremos las cadenas y garantizaremos siempre la existencia de
un buen equilibrio de este eje visceral, de esta parte de la cadena visceral.

El equilibrio lingual estd sometido a las tensiones estéticas, pero también a las
viscerales (eje respiratorio y eje digestivo). Situaremos:

o los masculos constrictores superiores ejerciendo una accion a nivel de los
ligamentos pterigomaxilares,

o los muasculos constrictores medios, tomando un punto fijo a nivel del hue-
so hioides,

= los muasculos constrictores inferiores.
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Figura 130, Melde despuds de efectuar un frafamiento de Jas codenas fisiclogicas.

Cuando realizamos tratamientos, y en el marco de un trabajo en equipo con-
juntamente con ortofonistas y orcodoncistas, los resultados de la estdtica v de
la postura orolabial son sorprendentes.

A partir del momento en que los sistemas musculoesqueléticos y viscerales es-
tdn equilibrados, debemos “reorientar” el sistema dental. Las fuerzas internas,
es decir, las que ejerce Ia lengua, v las fuerzas externas, es decis, las mejillas y
los labios, son transmitidas 2 los ligamentos alveodentales, los cuales intervie-
nen directamente en el proceso éseo. El hueso es modelado en funcién del
equilibrio de las fuerzas recibidas.

Este reajuste dental y oclusivo debe ser integrado en el cuadro de un plantea- |
miento global tal come io hemos descrito.
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Conclusion

Hermmos concentrado nuestro estudio anatémico del térax, de la garganta y de
{a boca en la exposicién meticulosa de todas las relaciones de contigiiidad y de
continuidad presentes entre el sistema musculoesquelético y el sistema visce-
ral, entre “el contenido ¥ el continente”.

Fl objetivo es demostrar, mediante la lectura simple pero tangible de la anato-
mia, la evidencia de las estructuras que unen la organizacién visceral con la or-
ganizacién musculoesquelética. La légica del andlisis y 1a coherencia de la prdc-
tica del método de las cadenas estdn basadas en el respeto de la anatomfa y de
fa fisiologia.

El métoda de las cadenas es una lecrura tangible de la anatomia v de la fisiologia. No
es una filosofia, ni una teoria; es un “savoir faire”.
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oseedores de una nueva comprensién de la anatomia que hemos expuesto
en la primera parte, a continuacion trataremos de precisar sus consecuencias
metodoldgicas y prdcticas. De hecho, sin la prdctica terapéutica a la que va
destinada, esta lectura anatémica permaneceria. amputada y desprovista de signi-
ficado. En esta segunda parte nos proponemos mostrar, en un primer tiempo, los
detalles del examen del paciente para entrar, en un segundo tiempo, en los detalles
del tratamiento de la cadena visceral a nivel de la cavidad tordcica vy de la garganta.

|. Examen del paciente

Anamnesis

La anamnesis debe ser metédica. Nos permitird conocer la historia del motivo
de consulta. El terapeuta debe indagar sistemdticamente sobre el momento o
la forma en ia que se ha producido la aparicién de los sintomas. Los diferentes
problemas de nuestros pacientes pueden ser clasificados en dos categorfas: de
orden traumdtico o de orden crénico.

En el primer caso, es decis, en el caso de que el trastorno sea de origen traum4-
tico:

s El paciente puede proporcionarnos ia fecha precisa del inicio de los sinto-
mas. Su problema estd inmediatamente asociado a un acontecimiento
traumatizante que el paciente puede describir perfectamente.

e La apaticién de los problemas es rdpida.

» El dolor o las disfunciones aumentan con el movimiento y se calman con
el reposo.

e El examen vy el tratamiento de un paciente suelen estar limitados a nivel
local.

e La locatizacién y la causa del problema estdn situados en el mismo sitio.

Si el traumatismo parece haber afectado la integridad de una estructura mus-
culoesquelética u orgéanica, el sujeto serd derivado inmediatamente a especia-
listas para realizar los exdmenes médicos complementarios.

En el segundo caso, cuando sea de origen crénico, la situacién serd muy dife-
rente:

o El paciente no sabe precisar la fecha del inicio de los sintomas. Solamente
puede decir, en general, que sufre dolor “desde hace mucho tiempo”.

o La aparicién de los problemas es progresiva y puede extenderse desde va-
rias semanas hasta varios meses.

Il
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e Bl dolor o la disfuncién aumentardn en este caso con la inmovilidad ¢ me-
jorardn con el movimiento sugve.

e El examen del paciente v el tratamiento serdn globales.

e La localizacion v la causa del dolor no suelen residir casi nunca en el mismo
$itio.

Consideremos, por ejemplo, un caso de dorsalgia.

En el caso traumdtico, la persona recuerda sin dificultad la caida o el movimien-
to en falso que ha originado el dolor. En estos casos observaremos que la per-
sona sufre mds cuando se mueve.

En el caso crénico, el dolor se ha instalado progresivamente, sin traumatismo.
El paciente se sentird aliviado con el movimiento suave, mientras que duran-
te la noche, al levantarse o tras permanecer largo tiempo sentado, los sintomas
empeorardn, Entre la poblacion francesa actual se considera que mas del 60%
de las dorsalgias identificadas son de tipo crénico, es decir, tal como veremos
a continuacién, de origen visceral.

En un primer tiempo debemos conocer el entorno en el que evoluciona el pa-
ciente.

e Su actividad profesional: jdindmica?, jestatical, jergonomia de trabajo?,
;pestos repetitivos?, jcoche?, jmaneja maletas frecuentemente!?

e Sus actividades deportivas, sus ocupaciones.

» Las posiciones de descanso que adopta en su casa. ;En qué posicién mira
la television? ;Sentado? ; Tumbado?

Las respuestas son muchas veces desconcertantes.

En un segundo tiempo, si no se encuentran causas posturales evidentes, serén
las posibles influencias profundas que puedan venir de la esfera visceral. Una
vez constatado el origen del problema ~traumdtico o crénico— que sufre el pa-
ciente, la anamnesis debe ser conducida con método, mediante el plantea-
miento de preguntas claras y simples.

A continuacién proponemos una lista esencial de dichas preguntas:

® ;Cudndo han empezado el dolor y los sintomas?
B ;Lstd el sintoma asociado a otros trastornos?

¢ JA trastornos articulares?
e ;A trastornos vertebrales?
o ;A trastornos funcionales viscerales?

En este dltimo caso, jcudl es el drgano que lo causa: el estémago, el higado, los
intestinos, el corazén, los pulmones, los rifiones, los genitales?
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# El paciente ;sufre migrafias o cefaleas?

o ;Trastornos hormonales?

e ;Trastornos oculares?

s ;Trastomos del ofdo interne o medio?
e ;/Trastornos de la ATM?

B El sintoma jha aparecido tzas sufrir una enfermedad?

i Tras un embarazo?

{Tras una intervencion quirdrgica? [Tiene cicatrices?
i Tras un shock emocional?

{Tras una vacuna!?

;Tras sufrir un episodio alérgico?

[

m E sintoma empeora

iConvel movimiento?

Con el repasa?

;A una hora de la noche determinada?

;Por la mafiana al levantarse?

;Cuando se producen variaciones meteoroldgicas?
;Con fa respiracién, con la tos?

iDurante la miccidn, la defecacion?

{Con las emociones’

2 @ & & ¢ B & 9

Debe poner atencién a los sintomas que aumentan con el reposo, especialmen-
te si lo hacen durante la noche y con una sensacién de dolor éseo a nivel de la
columna vertebral. El paciente puede describic un dolor tipo “barrena” a nivel
paravertebral, dolor intradseo a nivel vertebral, transpiraciones newrovegetati-
vas, tos en posicidn tendida con dificultades para respirar.

s jCudles son los antecedentes familiares?
o El paciente jestd sometido a otros tratarnientos en este momento!

La anamnesis es una etapa muy importante que orientard nuestro examen y nos
permitira diferenciar entre los trastornos funcionales que son de nuestra com-
petencia y los trastornos clinicos que presentan signos que requieren un diag-
néstico médico.

Es importante plantearse todas estas cuestiones de forma metadica. Muchos pa-
cientes no se atreven a hablarnos de su dolor. Después de haberse sometido a
varias exploraciones médicas sin que éstas hayan revelado ninguna patologia,
el factor estrés es considerado sistemdticamente como principal causante, ac-
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tuando como “chivoe expiatorio”. El paciente recibe consejos automdticos del

EEEY

tipo: “reldjese”, “piensa demasiado en sus problemas”, “es su estrés el que le pro-
voca estas digestiones dificiles y los célicos”, “es la edad”, “su dolor dorsal es la
expresién de que no puede més con lo que Hleva”, “si su hijo tiene dolor de ba-
mriga es potque no le gusta su profesora”, etc.

Pero el dolor existe, es real y desgasta a los que lo sufren a diario. Puesto que
la medicina considera scbre todo las patologios, este tipo de dolor no se consi-
dera de forma concreta. Ahora bien, estas algias son el resultado de disfuncio-
nes causadas por tensiones del tejido conectivo. En este caso, 1a tensién no es
una patologfa, sino un “estado tisular”, un “malestar”. Por lo tanto, serd a este
nivel estructural donde intervendra el tratamiento de las cadenas que unen el
plano musculoesquelético y el plano profundo visceroneurovegetativo a nivel
tisular. Durante el examen de las cadenas deberemos definir st el origen se de-
be a tensiones viscerales internas (intracavitarias) o periféricas {musculoesque-
léricas).

La relacién psicosomdtica es en realidad una relacién psicoviscerosomatica, El
tratamiento mediante el método de las cadenas permite abordar las tensiones
a nivel viscerosomdtico. Si el paciente necesita tratamiento que sea.competen-
cia de un psicslogo o de un psiquiatra, nuestro tratamiento serd complemen-
tario para que el paciente se sienta “bien en su cabeza y bien en su cuerpo”,
“bien en el encadenamiento de sus pensamientos y de sus actividades”.

“Cada gesto es una palabra del cuerpo
cuyas frases son las posturas.”
JosEPH MESSINGER
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Una vez efectuada ia anamnesis, proseguiremos con el examen de las cadenas
musculares para determinar:

e las partes de las cadenas de base sobreprogramadas = CE-CE,

e las partes de las cadenas cruzadas sobreprogramadas = CCA-CCC,

o las partes de los tirantes sobreprogramados,

e la movilidad del diafragma para delimitar posteriormente las causas de la
modificacién de su programacién.

Figura 131. Figura 132, Figura 133, Cadenas de
Cadenas de flexion. Cadenas de extension. flexion v de extension.

Figura 134, Cadenas Figura 138, Cadenas Figura 136, Cadencis
cruzadas de aperiura. cruzadas de cleire. cruzadas de apertura-
cierre,
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| 1. Examen estdatico

El paciente se coloca en bipedestacién con los pies paralelos y juntos. En caso
de que el paciente presente rodillas valgas, el contacto de los bordes mediales
de los pies serd dificil, por lo que pediremos al paciente que junte las rodillas.

Observaremos los puntos siguientes de cara, de petfil v de espaldas.

11 a. Decara

B Dedos del pie.
= Pies.
B Ejes: pies-piernas-muslos.
& Rodillas: varo, valgo, falso varo, falso valgo.
# Colocacion de las réwulas:
» En el plano transversak:
o convergentes,
o divergentes.
» En el plano vertical:
e posicidn alta,
e posicién horizontalizada.
i Altura de las EIAS,
& Centrado y forma del ombligo.
& Pared abdominal.
@ Cicatrices.
s Angulo xifoideo: normal, abierto, cerrado.
i Cara anterior del térax:
e cuadrantes inferiores 4-6,
e cuadrantes superiores 1-3,
e esterndn 2-5.
m Horizontalidad de los pezones.
@ Claviculas:
e esternoclavicular,
o borde anterior,
e acromioclavicular.
@ Altura de los hombros.
& Aplomo de los miembros superiores:
o nivel de las manos,
e TOtacidn,
e espacio térax-code.
B Cara: lineas horizontales, verticales.
& Oclusién: linea media de los incisivos.
@ Angulos laterales de las mandibulas.

Figura 137,

et
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fofo 14,

Observaciones

Normalmente empezamos el examen del sujeto de espaldas. La columna vesr-
tebral representa, segiin nuestros estudios, uno de los elementos més importan-
tes de nuestra valoracion.

Cuando practicamos el método de las cadenas de forma integral se impone el
examen de frente como prioritario.

La observacién de! térax, del abdomen supra ¢ infraumbilical v de las cicatri-
ces es primordial.

La constatacién de estas observaciones con la estdtica de los miembros inferio-
res, de las rodillas y de las bévedas plantares es sorprendente por su [6gica y su
coherencia. Incluso si el examen especifico de la cadena visceral es realizado
posteriormente, el examen de frente permite comprender mejor las modifica-
ciones estéticas del sujeto de perfil vy de espaldas. A partir del examen se con-
sidera la coherencia de las relaciones continente-contenido.

1

|



HIN36 Las cadenas fisiciégicas Tomo VI

11 b. De perfil

8 Dedos del pie.
B Bordes externos de los pies.
B Bévedas plantares.
B Angulos de los tobillos.
& Rodillas: flexum, recurvatum.
B Caderas: dngulo tronco-muslos.
8 Curvas posteriores:
» Sacra,
» Lumbar:
e sacro-L.3,
e L3-chamela D/L.
» Dorsal:
e parte infetior,
e parte superior,
e charnela cervicodorsal.
» Cervical.
&\ Curvas anteriores:
» Abdomen: .
o pubis-ombligo,
e ombligo-apéndice xifoides,
» Térax:
e parte inferior,

e parte superior- dngulo de Louis.

» (Garganta.

B Miembros superiores: 1/3 detrds, 2/3 delante.

# Hombros: delante-detras.

B Codos: flexum-recurvatum.

B Manos.

& Cabeza: en flexion, en extensién,

e en antepulsidn, en retropulsién.
# Mandibula: hacia delante, hacia atrés.
B Alineacion occipital-columna dorsal-sacro.

B Cicatrices.

P

Figura 138.
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I 1 c. De espaldas

e Contacto de los calcaneos con el suelo.
o Verticalidad de los tendones de Aquiles.
e Bordes internos de las pantorrillas.

o Posicién de las rodillas.

s Estado vascular de los miembros inferiores.
o Bordes internos de los muslos.

e Simetrfa de los pliegues subgliteos.

e Altura de los trocdnteres mayores.

o Aleura de las crestas iliacas.

e E[PS,

o Curvaturas escolidticas.

e Escdpulas.

o Altura de los hombros.

e Rotaciones de los miembros superiores.
s Distancia tronco-brazo.

a Altura de las manos.

e Altura de las mastoides-OM.

e Cicatrices.

Figura 139,

Foto 17.
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Fotos 18-19-20. Estética en relacion con Und sobreprogramacion de las cadenas
de flexién, Retroversion de la pelvis: cabeza hacia delarite. £l paciente consulta
por lumbalgias crénicas v dolor de homibros.
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| 2. Examen dindmico

Objetivos

Son evaluar cada una de las cadenas en alargamiento para determinar en qué
medida cada una de ellas estd libre v en qué medida presentan zonas de ten-

sion.

CADENAS PRUEBAS CORRESPONDIENTES

Las cadenas de extension =CE  Test de flexidn.

Las cadenas de flexién =(CF  Test de extensién.

Las cadenas cruzadas de cierre = CCC Test de torsién posterior.

Las cadenas cruzadas de apercura = CCA  Test de torsién anterior. .

La cadena neurovascular = CNV Test de movilizacién neurovascu-
lar, opuesta.

La cadena visceral =CV  Test especificos. Durante la reali-
zacién de los tests de las cadenas,
er: el nivel visceral afectado, nota-
mos la adicién de tensiones ante-
Tiores y posteriores.

El TFB = test de flexion en bipedestacién

e evalia las dos cadenas de extensidn.
El TEB = test de extension en bipedestacidn
e evalda las dos cadenas de flexion.
EITFL dr. = test de flexién lateral devecha
e evalta la cadena de extensién izquierda y la cadena de flexién
izquierda.

EITFL iz. = test de flexion lateral izquierda

e evaltia la cadena de extension derecha y la cadena de flexién
derecha.

ElTTP dr. = test de torsion posterior derecha

e evalia la cadena cruzada de cierre derecha.

El TTP iz. = test de torsidn posterior izquierda

e evalda la cadena cruzada de cierre izquierda.
El TTA dr. = test de torsidn anterior derecha

e evaltia la cadena cruzada de apertura derecha.
ELTTA iz = test de torsign anterior izquierda

e evalila la cadena cruzada de apertura izquierda.
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PRUEBAS DE LA CADENA NEUROVASCULAR

Durante la realizacién de las diferentes pruebas de cadenas pueden aparecer sig-
nos de tensiones de tipo neurovascular: paresias, parestesias, neuralgias.

Se interrumpir4 el test desencadenante justo antes de fa aparicién de los sig-
nos. Como complemento, movilizamos una parte opuesta de esta cadena neu-
rovascular que no tiene ninguna relacidn musculoesquelética con la zona en Ia
que aparecen 1os signos.

Por ejemplo, cuando hacemaos el test de flexién en bipedestacién, si se desen-
cadena un dolor de ciatalgia, el sujeto permanecerd estable en la amplitud de
flexién indolora de la columna lumbosacra v le pediremos que flexione a dis-
tancia la cabeza.

Inversamente, para una neuralgia cervicobraquial que aparezca durante un rest,
pediremos al sujeto que complete efectuando una flexién dorsal del pie o de la
cadera opuesta a distancia.

El test serd positivo si los signos de las tensiones neurovasculares se intensifican.

“PRUEBAS DE LA CADENA VISCERAL

Estos test son especificos y forman parte del examen de la cadena visceral: Sin
embargo, cuando en la “ficha de examen” reflejamos las tensiones de las dife-
rentes cadenas musculares, observamos la presencia de tensiones anteriores
y postetiores a nivel de la cavidad afectada directamente asociadas al drgano
diana.

| 2 a. Pruebas en bipedestacién

Diferenciamos tres pruebas en posicién de bipedestacién que analizan la liber-
tad de estiramiento de las cadenas longitudinales:

e el TFPR: test de flexidon en bipedestacién,
o el TEB: test de extensién en bipedestacion,
s ¢l TFL der. e iz pruebas de flexidn lateral izquierda y derecha.

I

i

H
i
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TEST DE FLEXION EN BIPEDESTACION: TFB
Objetivos
Son evaluar las cadenas longitudinales posteriores:

e las cadenas de extensién (CE) (cadena muscular),
e la cadena estdtica posterior (CEP) (cadena conjuntiva),
e la cadena neurovascular (CNV).

Esta prueba nos permite disociar las influencias provenientes de la CEP, de las
CE y de 1a CNV.

e Las tensiones causadas por las cadenas de extensién determinan wuna zo-
na de rigidez reactiva asociada a tensiones musculares activas.

= Las tensiones causadas por la cadena estdtica posterior determinan una
zona de rigidey fibrosada con arrofia muscular,

e Las tensiones debidas a la cadena neurovascular determinan gonas de »i-
gidez en cadena con neuralgias, paresias y parestesias.

Fofo 21. Test de flaxion en bipedestacion: TFB.
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Fotfos 22-23, Cllosis+++. lordosis+++ Foto 24. Cadena neuromenin-
geq, adherencias del canal
verfebia,

Realizacién del test
El sujeto coloca 1os pies juntos, sobre la misma lfnea.

Pedimos al paciente que se incline lentamente haciz delante, flexionando pri-
mero 1a cabeza, después la columna cervical, Ia columna dorsal v 1a lumbar se-
guido de la rotacién anterior de la pelvis. Las puntas de los dedos de la mano
descienden en direccién a los dedos de los pies.

e Durante la realizacién de este test observamos la convexidad posterior del
eje vertebral desde el occipital hasta la peluis,

o Bsta cifosis debe ser arménica, sin ruptura de la curva.

s Debe prolongarse hasta los miembros inferiores mediante una extensién
de tas rodillas v de los tabilios.

Observar

B La cabeza: orientaciones.

@ La curvatura cervical.

& La cifosis dorsal:
e armonia de la convexidad,
e las zonas planas,
o las gibosidades.

# La lordosis lumbar:
+ centrada en L3 = cuadrado lumbar,
e centrada en L5/S1 = psoas,
e centrada en D/L = diafragma.

Figurer 140.
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® Los isquiotibiales.

B Los rectos anteriores.

B Las rodilias: flexum, recurvatum, las rotaciones.
® Las pantorrillas.

& Los tobillos.

@ Las bovedas plantares.

@ Los dedos de los pies.

El terapeuta puede repetir este test de forma analitica para apreciar la libertad
de la flexién nivel a nivel.

Cabeza. Se evalda la libertad de movimiento a nivel suboccipital.

Columna cervical. Este test se inicia entrando la barbilla y sigue a nivel cer-
vical. Si el paciente no puede entrar el mentdn, significa que la cadena estdri-
ca posterior (CEP) o las cadenas de extensién (CE) estdn afectadas.

Columna dovsal. Es frecuentemente la sede de una zona de rigidez. Es un doz-
so plano.

Columna lumbar. La flexién de la columna lumbar debe integrarse de forma
armoniosa en una cifosis general. Normalmente, las espinosas son visibles. Se
puede observar un aplanamiento o una lordosis lumbar.

Pelvis. En esta tltima fase la pelvis debe poder hacer una rotacién anterior so-
bre la articulacién coxofernoral.

Durante la realizacidn de este test encontramos una retraccién de la CEP en
los casos crdnicos. La hipertonicidad v la sobreprogramacidn de las CE se ob-
servan especialmente en los casos agudos, en los esquemas antélgicos.

Las observaciones de estos tests seran confirmnadas a nivel de los miembros in-
feriores.

TEST DE EXTENSION EN BIPEDESTACIIN: TEB

Objetivos
Se evaldan las cadenas longitudinales anteriores:

e las cadenas de flexién (CF),
e la cadena visceral (CV).
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La disociacion de las influencias provenientes de las CF y de la CV tendri lu-
gar con el examen especifico de la cadena visceral. La ficha de examen debe-
rd reunis todas estas informaciones que nos permitirdn elaborar una sintesis con
el objetivo de establecer un tratamiento personalizado.

Foto 25. Test de extension en bipedestacion: TEB.

Realizacién del test

El sujeto coloca los pies juntos en la misma linea. El terapeuta coleca una ma-
no transversalmente sobre L3 v gufa el movimiento del test alrededor de este
punto. Se pide al paciente que efectie lentamente una extension de la cabeza,
de la columna cervical, dorsal v lumbar, seguida de una extensién a nivel de las
articulaciones coxofemorales, dirigiendo la pelvis hacia delante. Debemos ob-
tener una extensién global de la columna evitando realizar una hiperlordosis
lumbar. EI paciente debe permanecer en una amplitud que le sea cémoda.

La observacién de los efectos del test debe realizarse en el trayecto longitudinal ante-
rior del tronco.
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e Durante la realizacién de este test observaremos la convexidad de la linea
anterior de la garganta, de la cara anterior del t6rax, del abdomen y has-
ta las caderas. Esta curva longitudinal anterior debe ser armoniosa, sin
ruptura de curvas. Debe continuarse armoénicamente a nivel de los miem-
bros inferiores.

e Durante la realizacion de este test 1a pelvis debe avanzar esponténeamen-
te para respetar el equilibrio de la linea de gravedad.

e La linea posterior debe quedar situada dentro de una lordosis general, pa-
ralelamente a la convexidad anterior.

e El TEB nos proporciona la valoracién de las tensiones anteriores prove-
nientes de [a cadena visceral {CV} y de las cadenas flexoras (CF) a nivel
de la columna cervical, de la garganta, del tdrax y del abdomen.

Observar

B La cabeza.
# La gargenta.
® La horquilla esternal.
@ Ei esterndn.
& El torax:
® SUpPETLOI,
e medio,
e inferior.
8 El abdomen:
e supraumbilical,
e subumbilical.
& Las caderas.
B Las rodillas. Figura 141,
& Los tobillos.
B Los pies.
@ Los dedos de los pies.

Observar los aplanamientos v los aumentos de convexidad de la linea anterior.
Observar nivel a nivel entre la linea anterior v la linea posterior.
Contrastar con las observaciones del TEB.




|
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Figurer 142, Aplanarniento  Figura 143, Aplanamiento  Figura 144, Ap!crnom.'enfo

infraumbiiical. supraumbitical, fordcico.
Sobreprogramacidn de la  Sobreprogramacién de la - Sobreprogramactdn dé la
parte inferior de las parfe media de las parte superior de Ias
cadenas de flexion, cadenas de flexion. cadlenas de flexion,

Interpretacién del test

Cuando el test es normal, la linea anterior forma una convexidad armoniosa.

La presencia de una zona de rigidez v de aplanamiento de la linea anterior se inter-
preta como una sobreprogramacion de la cadena de flexién a este nivel. Esta dltima
determina una flexién que puede llegar hasta la cifosis en €l nivel vertebral co-
rrespondiente.

Observamos una limitacién de la extensién en los niveles vertebrales corres-
pondientes.

Durante el TEB, si la pelvis no se desplaza hacia delante, debemos asegurarnos
de que no exista un flexum a nivel de las caderas o de las rodillas. Las cadenas de
flexién pueden tlevar, junto con el psoas, la pelvis en anteversidn. En realidad
se trata de un flexum de Ia cadera. En este caso, la anteversidn de la pelvis es
la consecuencia de una sobreprogramacitn de las cadenas de flexién y no de
las cadenas de extensién. El TEB v el TFB permiten efectuar el diagnéstico di-
ferencial.

I
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Foto 26. Durante el TEB, la Foto 27, Durante el TFB, la pelvis se
pelvis ro se desplaza hacio desplaza hacia delante. Anteversion

delante. de la pelvis: cadena de extension,

Arteversion de ko pelvis, cuadrado lumbar + recto anferior.

Psoas = cadena de flexién,

El TEB permite evaluar igualmente la cadena visceral. Cuando ésta esté impli-
cada, observamos una sobreprogramacién de la cadena de flexién en caso de
que existan tensiones viscerales centrfpetas (repliegue) v una desprogramacién
en caso de que existan tensiones viscerales centrifugas {despliegue). En ambos
casos est4 actuando una sobreprogramacién de la cadena de extensién en rela-
cién con el viscerotoma,

Posteriormente, el examen complemenctario de la cadena visceral resultard in-
dispensable para comprender la coherencia de tas modificaciones de la progra-
macién de las cadenas.

La ficha de examen que le proponemos permite integrar todos estos datos.
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Figura 145. Ficha de examen.

TEST DE FLEXION LATERAL: TFL

Objetivos

El test de flexién lateral (TFL) permite efectuar una valoracion separada de las
cadenas de flexidn y de extensién derechas e izquierdas.

La flexién lateral a la izquierda evalia las cadenas de extensién y de flexién de-
rechas. E inversamente para los tests a la derecha.

También pone en evidencia las zonas de tensiones internas unilaterales debi-
das a la cadena visceral. En este caso, el examen de 1a cadena visceral serd efec-
tuado de forma complementarla

Realizacion del test

El paciente estd de pie con los pies juntos.
El rerapeuta le pide que se incline lentamente hacia un lado y despues hacia el
otro.

s Cuando se realiza el test hacia la derecha y hacia la izquierda, observa-
mos el nivel de descenso de la mano en relacidn con la rodilia.
e En el plano posterior observamos:
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La convexidad lateral de la cadena de extensién que estd en el lado opuesto
a la flexién lateral. Comparamos con la convexidad lateral obtenida en
el test del lado opuesto.

¢ En el plano anterior observamos:

La convexidad lateral de la cadena de flexién que esté en el lado opuesto a la
flexion lateral.

El TFL también pone en evidencia las cicatrices con adherencias. Anotaremos
en la ficha de examen las zonas de tensién abdominotordcicas.

Comparamos con la convexidad lateral obtenida en el test del lado opuesto.
La convexidad lateral puede presentar zonas de rigidez. No serd armoniosa.

Foto 28. Test de flexion lateral:
TFL DERECHA.

Fotfo 29 Test de flexion lateral:
TFL IZQUIERDA,
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| 2 b. Pruebas en sedestacion

"Test de flexién en sedestacién: TES

Test de extensidn en sedestacidn: TES

Test de torsién anterior en sedestacidn: TTAS
Test de torsidn posterior en sedestacion: TTPS

El examen en sedestacién anula las influencias provenientes de los miembros
inferiores. El examen de la columna vertebral es mds especifico. Sin embargo,
en caso de que existan problemas de cadera, las compensaciones no pueden ser
completamente arnsladas.

Estas diferentes pruebas en sedestacion permiten evaluar:

e TFS o test de flexicn en sedestacion: las cadenas de extension.

s TES o test de extension en sedestacion: las cadenas de flexidn.

» TTAS o test de torsién anterior en sedestacidn: las cadenas de apertura.
- o TIPS o test de torsion posterior en sedestacion: las cadenas de cierre.

TEST DE FLEXION EN SEDESTACION: TFS =

En esta posicién observamos de nuevo la altura c?e las crestas 1llacas para comé-

parar con el examen en bipedestacion.

e La existencia de una diferencia de altura de las crestas iliacas que desaparece en
posicion de sedestacion indica que existen muchas posibilidades de que esto se
cotresponda con una diferencia de longitud de los miembros inferiores.

e Una diferencia de altura de las crestas iliacas quie se confirma en posicidn de sedes-

tacién tiene muchas posibilidades de corresponder a una compensacion de la

pelvis y a una falsa diferencia de longitud de los miembros inferiores.

Objetivos

Nos permite evaluar el estado de las cadenas longitudinales posteriores de for-
ma mds especifica: la cadena estatica posterior (CEP), ia cadena estética neu-
rovascular y las cadenas de extensién del tronco.

|

I
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Foto 30, Test de flexion en sedestacian; TFS.

Realizacién del test

El sujeto se coloca en posicion sentada. Cruza los dedos de las manos detrds de
la cabeza y se inclina progresivamente hacia delante. Los codos juntos pasan
por entre las rodillas. Puesto que este examen ya ha sido realizado de pie, se
puede controlar répidamente los diferentes niveles posteriores: sacro, L3, char-
nela dorsolumbar, columna dorsal inferior, media y superior, columnacervical
inferior, media y superior, y charnela atlantooccipital.

Durante la realizacién del TFS hay que observar si la columna se desvia late-

raimente. Esta inflexidn lateral sefiala la sobreprogramacion de la cadena de
extension del mismo lado.
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TEST DE EXTENSION EN SEDESTACION: TES

Objetivos del test

Permite evaluar el estado de tensién de la cadena visceral v de las cadenas de
flexidn de forma mds especifica y a diferentes niveles: infraumbilical, supraum-
bilical, tordcico bajo, medio-alto v garganta.

Este examen en sedestacion anula las influencias provenientes de tos miembros
inferiores cuando el paciente presenta dificulrades. Este test es menos signifi-
cativo que el TEB.

Realizacion del test

El sujeto estd sentado sobre los i quumnes en posicidn erguida para conservar su
lordasis fisiolégica.
El terapeuta coloca una mano transversalmente sobre L3. Por debajo cie la ma-
no colocada, el sujeto efectda una anteversion de la pelvis, y por encima una
lordesis. Se endereza el térax. La extensién es moderada. La mano del terapeu-
ta, colocada sobre L3, proporciona un punto de apoyo. Durante la realizacién
--3de este test el terapeuta mira fa parte delantera del cuerpo y comprueba que.la
cadena de flexién forme una convexidad armoniosa a todos los niveles.

43

Foto 31, Test de extension en sedestacion: TES.

|
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TEST DE TORSION ANTERIOR EN SEDESTACION: TTAS

Objetivos

La torsién anterior izquierda permite comprobar ta CCA izquierda.
La rorsién anterior derecha permite comprobar la CCA derecha.

Fofo 32. Test de forsion anterior en posicion de sedestacién: TTAS.

Realizacion del test

El sujeto coloca las manos cruzadas detrds de la nuca. )

El terapeuta coloca una mano transversalmente sobre 1.3. Este guia el movi-
miento. '

El paciente aproxima el hombro a la cadera opuesta. El tronco no debe incli-
narse hacia un lado. Procurar que el paciente se mantenga apoyado sobre los
dos isquiones para mantener estabilidad en el test.

La Iinea de la CCA es oblicua, de la cadera al hombro opuesto. La cadena cru-
zada posterior debe formar una convexidad oblicua posterior regular v armoniosa.
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Comprobar las porciones de la cadena: ilfaca-L3, L3-12® costilla, parte baja,
media y alta del térax, y enlace de la escdpula con el hombro siguiendo el tra-
yecto de la CCA.

Foto 33, Test de torsion antferior en sedesfacicn: TTAS.

Cuando la posicién del sujeto ya es de torsién anterios, finalizaremos pidiendo
una espiracién vy registraremos la reaccion de la CCA.,
Sila CCA estd sobreprogramada:

@ El hombro desciende menos hacia delante y hacia abajo, hacia la cadera
opuesta.

8 Observamos zonas de aplanamiento en esta convexidad oblicua.

® Anotar estas zonas de tensién en la ficha de examen:

e Entre la cresta ilfaca vy L3,
e Entre L3 y el térax,
o Entre el térax v el hombro.
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TEST DE TORSION POSTERIOR EN SEDESTACION: TTPS

Objetivos

La torsién posterior izquierda permite evaluar la CCC izquierda. |
La torsién posterior derecha permite evaluar la COC derecha.

Fofo 34. Test cle torsidn posterior senfado: TTPS.

Realizacién del test

El sujeto tiene las manos cruzadas detrds de la nuca.

El terapeuta coloca una mano transversalmente sobre L3 v gufa el movimien-
to alrededor de este punto.

El paciente aproxima el hombro a la cadera opuesta. El tronco no debe incli-
narse hacia un lado. Procurar que el paciente permanezca apoyado sobre sus
dos isquiones para mantener la estabilidad del test. :
La linea de la CCC es oblicua desde la cadera al hombro opuesto. Durante el
test la cadena cruzada anterior debe formar una convesadad oblicua anterior, re- .
gular y armoniosa.
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Comprobar las porciones de la cadena: E1AS-ombligo, ombligo-reborde infe-
rior del térax, partes baja, media y alta del térax v enlace acromion-htimero se-
gln el trayecto oblicuo de fa CCC.

Cuando la posicién del sujeto ya sea de torsién posterior, finalizaremos pidien-
do una inspiracidn y registraremos la reaccién de la CCC.

Foto 35. Test de torsion posterior sentado; TIPS,

Si fa CCC esta sobreprogramada:

B El hombro desciende menos hacia atrds v hacia abajo hacia la cadera
opuesta.

8 Observamos zonas de aplanamiento en esta convexidad ablicua.

| Anotar estas zonas de tensién en la ficha de examen:

e Entre la EIAS y el ombligo,
s Entre el ombligo v el térax,
s Entre el torax v el hombro.

Observaciones

Cuando el sujeto tiene las manos cruzadas detrds de la cabeza también se eva-
{dan los tirantes escapulares de las cadenas cruzadas.
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Cuando el sujeto presente un problema escapulohumeral, realizaremos el test
con los brazos al fado del cuerpo.

12 c. Pruebas en posicién fumbado

Existen varios test en posicién tumbado:

o Test de flexién tumbado: TET. Elevacion de los miembros inferiores.

s Test de extensién tumbado: TFT. Elevacién de los miembros superiores.
e Test de los tirantes

e Test del diafragma

TEST DE FLEXION TUMBADO: TFT

Objetivos del test de elevacién de los miembros inferiores
Este test permite evaluar las tensiones

e de lus cadenas de extensién: cuadrados humbares y séleos,
e de las cadenas de flexién: isquiotibiales (ver tomo 3).

Fofo 36. Test de flexion en posicién tumbado; TFT,
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TEST DE EXTENSION TUMBADO: TET

Objetivos del test de elevacién de los miembros superiores

Este test permite evaluar las tensiones de las cadenas de flexién vy de los tirantes es-
capulares. Permite valorar la cifosis dorsal y la lordosis cervical.

Observaciones

Cada vez que la cadena de flexién del tronco esté parcial o globalmente sobre-
programada, la colurmna dorsal alia estd enrollada y la cabeza estd anterioriza-
da. Por lo tanto, el sujeto no coloca la cabeza plana encima de la mesa cuan-
do se estira, sino que se ve obligado a efectuar una importante extension de la
columna cervical y de la cabeza. Cuando la cadena de flexién del tronco esté
muy sobreprogramada, es necesario colocar un cojin debajo del occipital.

Realizacion del test

-El paciente coloca fos miembros superiores hacia atrds. Podemos hacer varias
observaciones:

Il

Foto 37, Test de extension tumbado: TET
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& |_os miembros superiores se colocan planos encima de la mesa.

e La columna cervical desaparece.

o La cifosis dorsal alra desaparece.

e La columna lumbar no se hunde. El test es negativo.

o Las cadenas de flexion del tronco y los tirantes escapulares estdn libres.
e La cadenas de extensién estdn libres a nivel de la columna cervical.

B Los miembros superiores no se colocan planos encima de la mesa.

Es posible que los miembros presenten diferentes alturas.
El que queda situado mds avanzado sefiala la existencia de una terisién mds
importante del tirante.

Foto 38. Test de extension tumbado: TET,

El terapeuta acentda el test mediante un apoyo sobre los miembros superiores.

Durante la prueba

Desaparece la columna cervical (fig. 146). .
Existe un problema de cadenas de flexién tinicamente a nivel del tronco.

La columna cevvical no desaparece.
Existe un problema de las cadenas de exrensidn a nivel cervical.
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En ambos casos, es necesario observar las compensaciones a nivel del tronco.

® Primera posibilidad: el térax se eleva (fig. 146).

e La columna lumbar se ahueca en su mitad superior.
» La pelvis permanece en posicién neutra.

Esto sefiala : una CF de la mitad superior tordcica sobreprogramada,
una cifosis dorsal primaria,
una lordosis lumbar secundaria.

Figura 146, TET,

w S%gunda posibifidad: el térax se eleva (fig. 147).

» La columna lumbar se ahueca.
» La pelvis se coloca en anteversion.

- Esto sefiala:  una CF de la mitad superior tordcica sobreprogramada
una CE de la mitad inferior lumbar sobreprogmmada
una cifosis dorsal primaria,
una lordosis lumbar primaria,

-
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Figura 147, TET.

® Tercera posibilidad: el térax se eleva (fig. 148)

e La columna tumbar estd apoyada.
e La pelvis en retroversié.
a Las rodillas se flexionan.

Esto sefiala:  una CF de la mitad superior tordcica sobreprogramada,
una CF de la mitad inferior abdommal sobrepmgwanwda
una cifosis dorsal primaria,
une deslordosis lumbar primaria consecuencia de la influen-
cia global de la cadena de flexién del tronco.
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Figura 148, TET.

& Cuarta posibilidad: el térax se eleva (fig. 149}

o La columna lumbar presenta poca lordosis y rigida.
e La pelvis estd inmévil.
e Las rodillas se flexionan.

Esto sefiala : una CF de la mitad superior wrdcica sobreprogramada,
una CF de la mitad inferior abdominal sobreprogramada,
una CE de la mitad inferior lumbar sobreprogramada,
una cifosis dorsal primaria,
una nigidez lumbar con aplastamiento {CF + CE).
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figura 149, TET,

Para el TET, al igual que para los demas tests, solamente nos quedaremos con
los signos claros y los anotaremos en la ficha de examen.

Interpretaciones del test

& Durante la realizacién del test el térax se eleva.

Las cadenas de flexién a nivel tordcico con los tirantes escapulares estdn sobre-
programadas. Disminuye la amplitud de la elevacién de los brazos. Como con-
secuencia, el apoyo sobre la parte distal de los miembros superiores moviliza el
térax hacia arriba. La sobreprogramacién de la mitad superior de la CF deter-
mina la existencia de una cifosis dorsal primaria.

//%i Figura 146,
e e 2P il ¥ 4 ot o, ey
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® Se ahueca la mitad superior de la columna lumbar (fig. 146).

Puesto que la cifosis es primaria, reacciona como un arco rigide. Cuando se pro-
duce el apoyo sobre el extremo de los brazos, el térax se eleva y la parte alta de
la columna dorsal se pega a la superficie de apoyo provocando la disminucién
de 1a lordosis cervical. Esta bdscula superior de la cifosis provoca la elevacidn
de su parte inferior dorsal baja. Esta dltima se despega del plano de la supertfi-
cie de apoyo. Durante la realizacién del test, la mitad superior de la columna
lumbar se ahueca debido a la bascula de la cifosis.

® La pelvis se coloca en posicién de anteversién.
Al efectuar presién sobre el extremo de los brazos, la bdscula del térax provo-
ca el despegue de la parte baja de la columna dorsal. Si el paciente presenta
una lordosis primaria (sobreprogramacién de fa cadena de extensidn a nivel
lumbar), la tensién repercute directamente hasta la pelvis. Esta dltima se co-
loca en posicién de anteversién como consecuencia del apoyo sobre los bra-
z0s: En este caso, el paciente presenta una sobreprogramacién de las cadenas
 de-flexi6n para la mitad superior del tronco y de las cadenas de extensién pa-
ra la mitad inferior del tronco.

_ / 4 p Figurar 147,
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® La pelvis se coloca en posicién de retroversién, y las rodillas se flexionan.
En este caso, las cadenas de flexién del tronco estdn integramente sobreprogra-
madas tanto en la mitad superior (térax) como en la mitad inferior (abdomen).
La presion en el extremo de los brazos haciz el plano de 1a camilla durante el
test se refleja en la puesta en tension de las cadenas de flexién hasta el pubis.
Como consecuencia, la pelvis presenta tendencia a la retroversién, lo que a su
vez provocard una tendencia a la exageracién del flexurn de rodilias durante el
test. En estos casos, las cadenas de flexién del tronco influyen en la sobrepro-
gramacidn de los psoas, situados en el punto de partida de 1as CF de los miem-
bros inferiores.

- s ¥ AN 4
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Figura 148.
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& La pelvis estd fija, y las rodillas se flexionan.

En este caso, la puesta en tensién de los brazos durante el test se transmite a
través de las cadenas de flexidn hasta los miembros inferiores. Pero la pelvis no
puede efecruar una retroversién, como serfa légico, debido a que las CE a ni-
vel lumbar estdn sobreprogramadas.

En resumen, este paciente presenta las sobreprogramaciones siguientes:

e CF de la mitad superior del rronco,
o CF de la mitad inferior del tronco,
o FE de la mitad inferior del tronco.

La pelvis v la columna lumbar son poco méviles.

%,y*\

V—h’ o Frguro 148.
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® La lordosis cervical desaparece (fig. 149).

Si durante ¢! TUT se observa la desaparicion de la lordosis cervical, significa
que ésta es secundaria. No hay tensién primaria de la CE.

La observacién merddica de nuestros pacientes durante varias décadas confir-
ma que las lordosis cervicales y lumbares suelen ser engendradas por las cade-
nas de flexién. Debemos distinguir entre las lordosis debidas a las cadenas de
extensién y las debidas a las cadenas de flexién. De aqui el interds de los dife-
rentes tests de nuestras cadenas.

Balance de Ias lordosis y de las cifosis primarias

Cuando una lordosis desaparece durante las pruebas de flexién, significa que
es secundaria. Cuando una lordosis no desaparece durante los test de flexion,
significa que es primaria.

En este caso, se observa la sobreprogramacion de las CE a este nivel cuando efectua-
mos el test.

Cuando una cifosis desaparece durante la realizacién de las pruebas de exten-
si6n, significa que es secundaria. Cuando una cifosis no desaparece durante
la realizacidn de los test de extensidn, significa que es primaria.

En este caso, se observa la sobreprogramacién de las CF a este nivel cuando efectua-
mos el test.
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I 3, Examen de los tirantes

El examen de los tirantes ya ha sido abordado durante la realizacion del test de
extension tumbado, pero se puede completar de forma mis individualizada.
Los tirantes de las cadenas unen el térax:

e ala cintura escapular,

» a los miembros superiores,
* a la columna cervical,

o al crdneo.

ESTERNOCLEILOMASTOIRES

ESCALENOS

PECTORAL MAYOR

PECTORAL MENOR

SERRATC ANTERIOR

g DIAFRAGMA

Figura 150.

Cuando el térax presenta una sobreprogramacion de las cadenas de flexion:

e la parte anterior de los tirantes estd sobreprogramada,
e a parte posterior de los tirantes estd desprogramada.

Cuando el t6rax presenta una sobreprogramacion de las ¢adenas de extensidn:

» |a parte posterior de los tirantes estd sobreprogramada,
e ia parte anterior de los tirantes estd desprogramada.
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Los tirantes escapulares estdn compuestos
por:

e el pectoral menor, parte anterior,
e el trapecio inferior, parte posterior.

Trapecio
inferior

Figurc 151

Los tirantes del miembro superior estdn
COMPUEStOs por:

‘ . ' -
o el pecroral mayor, parte anterior, Romborded &

» el redondo mavor, parte posterior,

) ) Redon
e el romboides, parte posterior. e

mayor

Figura 152,

Los complementos de los tirantes escapu-
Jares para las cadenas cruzadas son:

e el serrato anterior,
= el romboides.

Figura 153,

vyt

Pectoral
mayor

7 Recto del
J abdomen
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Los complementos de los tirantes del

miembro superior para las cadenas cruza-
das son:

e el pectoral mayor,
e ¢l dorsal ancho.

Figura 154,

Los tirantes de Ia columna cervical estdn

Esplenio . Esctjenos
COMPUESEOS PoOT: -« . phie cuellcj? o\ E50

"o el escaleno, parte anterior,’
¢l esplenio del cuello, parte posterior.

Figura 158,

Los tirantes de la cabeza estan compuestos
por;
X . Esplenio
e ¢l esternocleidomastoideo, parte ante- dela
’ cabeza
rior,

e el esplenic de la cabeza, parte posterior.

Esternocleido-
mastoideo

Figura 156.
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| 3 a. Tirantes escapulares

TEST DEL PECTORAL MENOR

Foto 39. Test del pectoral menor,

Paciente: En decabito supino, los brazos al lado del cuerpo, las manos
estén colocadas en supinacién. La sobreprogramacién del
pectoral menor provoca una elevacién de la articulacién es-
capulohumeral respecto al plano de la camilla.

Test: El terapeuta pega la articulacién escapulohumeral sobre el
plano de la camilla. La sobreprogramacién del pectoral menor
provoca la elevacion de las primeras costillas sin elongacién
notable del musculo.

Observacién:  En posicion de bipedestacién se observa un enrollamiento de
los oméplatos hacia delante y hacia abajo, asociado a una ab-
duccién y al despegue de la punta del oméplato hacia atrs.

%
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-

TEST DEL TRAPECIO Y DEL ROMBOIDES

ofo 40, Test def frapecio y de rmboides.

Paciente: En dectbito supino.
Test: Se lleva el miembro superior hacia la abduccidn y la rotacidn
extema.

La sobreprogramacion del romboides vy del trapecio provoca:

e un empuje de la parte alta del hemitdrax hacia delante.
La sobreprogramacion de larga duracidn. de-estos dos miisculos
provoca un dovso plano.
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| 3 b. Tirantes del miembro superior

TEST DEL PECTORAL MAYOR

Paciente:

Test:

Foto 41. Test del pectforal mayor.

En decibito dorsal.

El miembro superior es llevado hacia la abduccién y la rota-

cidén interna para que la corredera bicipital quede situada mds

distante de las inserciones anteriores del musculo.

La sobreprogramacion del pectoral mayor provoca:

» un abombamiento lateral del t6rax que se pega a la super-
ficie de la camilla.
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TEST DEL REDONDO MAYOR

Paciente:

Test:

Foto 42, Test del redondo mayor,

En decibito supino.

El miembro superior es llevado hacia la abduccién v la rota-

cién externa para que la corredera bicipital quede sicuada mds

distante de la insercién posterior del misculo.

La sobreprogramacion del redonds mayor provoca:

¢ una abduccién de la escdpula; el masculo aparece saliente
y sensible a la presién.

|
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I 3 c. Complementos de los tirantes de las cadenas
cruzadas

TEST DEL SERRATO MAYOR

Foto 43, Test del serrato mayor,

Paciente: En deciibito supino.

Test: El miembro superior estd separado en abduccién y rotacién
externa.
La sobreprogramacion del serrato mayor sin el romboides para es-
te test da:

e una abduccién de Ia escdpula sin reaccién de sus insercio-
nes inferiores {(hasta 1a 102 costilla).
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Foto 44, Test del serrato mayor y del romboides,

La sobreprogramacidn del serrato mayor v del romboides provoca:
e la rotacién del térax del lado evaluado y un abombamien-

to lateral del lado opuesto.
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TEST DEL DORSAL ANCHO

Aunque no presenta ninguna insercién en el torax, la sobreprogramacién de
este musculo influird en la estdtica y la dindmica de esta regién. Es interesan-
te evaluarlo. Forma parte de las cadenas cruzadas de apertura.

Paciente: En dectbito supino. El miembro inferior del lado evaluado se
coloca cruzado por encima del miembro opuesto.

Test: El miembro superior estd separado en abduccién vy rotacién
externa para que la corredera bicipital quede siruada mas dis-
tante de las inserciones posteriores del masculo.

La sobreprogramacidon del dorsal ancho provoca:
e un abombamiento anterior de la parte baja del t6rax y una
elevacion de la cresta ilfaca del mismo lado.

Foto 45. Test del dorsal ancho.
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I 3 d. Tiranies de la columna cetrvical vy de la cabeza

TEST DE LOS ESCALENOS, ESPLENIC DEL CUELLO, ECM Y ESFLENIO
DE LA CABEZA

Paciente: En decibito supino.

Test: Una mano se coloca sobre el occipital v la otra a nivel del

mentén. El terapeura provoca una tensién en el eje, hacia el
vértice del craneo. La columna cervical se debe poder deslor-
dotizar, la cabeza se debe poder alinear en la prolongacién de
la columna cervical al entrar el menton.
Observaciones. Cuando la-parte alta de la columna dorsal pre-
senta cifosis (CF), este test para los tirantes cervicales y cefd-
licos puede hacerse con la cabeza elevada respecto al plano de
la camilla.

Foto 46, Test de los escalenos, de los esplenios del cuslio,
de los ECM y de los esplenios de la cabeza.
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La finalidad de los test es la comprobacion de que cada cadena estd libre. Si
notamos una restriccién, ésta serd anotada en la ficha de examen para poder
efectuar una sintesis después.

ExamEl BTATICO ExamEn DINAMICO

o -

CADENAS DE FLEXIGN ¥ DE EXTENSION!

ZONRS OF TENSICNES VIBCERALES

Baiance oe was CCC ¥ CCA

COWMNA 1 - Cowmba
CERVICAL i} cERviCAL coc
TRONCO TrONGO
cF CE &
= Homsro

vl L it Torax

Eif

] ResoRn,
ct 4 CF COSIAL
112 sup. i 1/2 sup OMBUGG

1

or ' o liaco
1/2 e 142 wm
P [ ! P

figurcy 157, Ficha de exarmen,

| 4. Examen del diafragma

El paciente estd colocado en deciibito supino con la cabeza sobrealzada y las
rodillas flexionadas. Bl terapeuta estd situado en la cabeza del paciente v colo-
ca sus manos sobre [a parte inferior del térax. Los pulgares estdn colocados ba-
jo los rebordes costales y orientados hacia el ombligo. El terapeuta invita al pa-
ciente a inspirar v a espirar profundamente.

Interpretacion del test

1* POSIBILIDAD

El diafragma funciona con normalidad, los pulgares suben en J
direccién a la parte anterior del sujeto al efectuar la inspira- ’;9
cién y descienden durante la espiracién. El diafragma da

muestras de disponer de una buena programacicn. E

Fgura 158,
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Foto 47. Test de movilidiad del diofragma.

2® POSIBILIDAD

Durante la inspiracién los pulgares suben mucho v no des- ﬁ
cienden o lo hacen muy poco durance la espiracion. Esto sig-

nifica que el diafragma funciona en posicién baja, que fun- E
clona en inspirdcién.

El diafragma estd sobreprogramado.
A continuacidn de este test debemos continuar con la investigacién pa-
ra determinar las causas de las modificaciones en la programacién del dia-
fragma. ‘

El diafragma no sube durante la espiracién:

Figura 159,

o ;Como consecuencia de las tensiones centripetas existentes a nivel abdo-
minal que le impiden subir? (Ver fig. 99.)

o ;Como consecuencia de las tensiones centrifugas existentes a nivel tord-
cico que le impiden subir? {(Ver figs. 71y 72.)
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3% POSIBILIDAD

Los pulgares casi no se levantan durante la inspiracién y des- ,;9 N
cienden bien, més alld de la posicién de partida durante la

espitacién. Esto significa que el diafragma funciona en posi- g
cién alta, que funciona en posicion de espiracién. El diafragma
estd desprogramado. '

A continuacién de este test debemos continuar con la investigacién para
determinar las causas de las modificaciones en la programacion del diafrag-
ma.

El diafragrna no desciende durante la inspiracién:

Figura 160.

o ;Cémo consecuencia de las tensiones centrifugas a nivel abdominal que
le impiden descender? (Ver figs. 77 y 78.) -

= ;Cémo consecuencia de las tensiones centripetas existentes a nivel tord-
cico que le impiden descender? (Ver figs. 88, 89y 93.)

También se puede observar las posibles asimetrfas entre las hemictpulas
diafragmaticas.

Conclusién

La movilidad del diafragma esté condicionada por sus relaciones con la cade-
na visceral, abdominal y tordcica. Cuando un diafragma no presenta una bue-
na amplitud respiratoria, no es porque el sujeta no sepa respirar, sino porque el
diafragma estd sometido a tensiones internas o externas que le impiden respirar bien
de forma natural.

La movilidad del diafragma se adapta a las informaciones nociceptivas que pro-
vienen de la caja tordcica v del abdomen. La prioridad de la funcién respirato-
ria, debido a su permanencia, jes prioritaria a toda comodidad!

Como consecuencia, preferiremos hablar de:

e Diafragma sobreprogramado en lugar de diafragma hipertdnico.
e Diafragma desprogramado en lugar de diafragma hipoténico.

El objetivo de nuestro tratamiento no es tanto ensefiar a respirar al diafragma,
puesto que la funcidn respiratoria estd programada genéticamente, sino fiberat
esta funcidn de toda tensidn parssita.

Sepiin esta l6gica, €l tratamiento de la cadena visceral serd indispensable para
mejorar la movilidad del diafragma y la funcién respiratoria.
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| 5. Pruebas de movilidad del térax

Objetivo

Determinar la disminucién del movimiento respiratorio en funcidn del cua-
drante evaluado con el objetivo de establecer si la tensién es de origen inter-
no {causa centripeta) o de origen periférico {causa centrifuga).

El torax estd dividido en seis cuadrantes.

e Los cuadrantes 1-3-4-6 mantienen una relacién privilegiada con la es-
tructura pulmonar. :
e Los cuadrantes 2-5 mantienen una relacién privilegiada con la estructu-

ra mediastinica.
e Para cada cuadrante se procede a realizar los tests de inspiracion y de es-

piracién.

Figura 161,
Los cuadranies del forax,
Los cuadranies del abdomen.
Los cuadrantes de la pelvis,
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1 5 a. Test de inspiracién
Posicién del paciente:

e El paciente estd en dectbito supino.
o Los miembros inferiores estdn flexionados, con los pies planos encima de la
camilla.

Posicién del terapeuta:

Para los cuadrantes 1 y 3: cuadrantes tordcicos altos, derecho e izquierdo

El terapeuta estd sentado a la cabeza del sujeto, del lado del cuadrante evaluado.
Coloca la cara palmar de 1a mano contralateral sobre la cara posterior del cua-
drante. Los dedos estdn orientados en el eje del cuerpo.

Coloca Ja cara palmar de la otra mano sobre la cara anterior del cuadrance.
Los dedos estdn orientados en el sentido de las fibras del pectoral menor.

Fotos 48 v 49, Test de movilidad del torax, Cuadrante 1,
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Para los cuadrantes 4 y 6: cuadrantes tordcicos bajos, derecho ¢ ixquierdo

El terapeuta estd sentado a la cabeza del sujeto, del lado del cuadrante evalua-
do. La mano posterior desciende mds bajo, hacia la cara posterior del cuadran-
te. Los dedos estan colocados a o largo de las articulaciones costotransversas.
Coloca ia palma de la mano caudal sobre la cara lateral del cuadrante, con los
dedos dirigidos hacia delante, hacia las inserciones inferiores del serrato mayor.

Fofos 50 v 81, Test de movilidad del 1érax, Cuadronf@ 4,
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Para los cuadrantes 2 y 5: cuadrantes mediastinicos, alto y bajo

El terapeuta estd sentado a la cabeza del paciente.

Coloca la cara palmar de una mano sobre la cara posterior def cuadrante a ni-
vel de la columna vertebral y la superficie palmar de la otra mano sobre la ca-

ra anterior del cuadrante.

Foto 53. Test de movilidad del térax, Cuadrante 5.
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PRUEBAS

Las manos del terapeuta registran la longitud del movimiento tordcico durante
la inspiracidn.

1* POSIBILIDAD

El movimiento del cuadrante es sincrénico con la inspiracién y se detiene
cuando termina la inspiracién = el test es normal.

2® POSIBILIDAD

El movimiento del cuadrante se interrumpe antes de finalizar la inspiracién. Es
el indicador de que existen tensiones internas que frenan la inspiracién: el test
estd limitado.

VALORACION

En este e}emplo el tratamiento tendra como prioridad eliminar las tensiones
mtemas. B

15 b. Téé? de espiracion

Posicién del paciente: fdem que para el test de inspiracién.

Posicién det terapeuta: idem que para el test de inspiracién.

PRUEBAS

Las manos del terapeuta registran la longitud del movamwnto torécico durante
la espiracién. :

1° POSIBILIDAD i

El movimiento del cuadrante es sincrénico con la espn‘auén y se det;ene cuan-
do termina la espiracidn = el test es normal.

2* POSIBILIDAD

El movimiento del cuadrante se interrumpe antes del final de la espiracién. Es
el signo de que existen tensiones externas que frenan la espiracion: el test estd

limitado.

VALORACION

En este ejemplo el tratamiento tendrd como prioridad la eliminacion de las
tensiones externas.

‘i‘l
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A& Longitud de la inspiracion

Movilidad percibida

TEST DE INSPIRACION
LIMITACIONES PROVENIENTES DE LAS TENSIONES INTERNAS CENTRIPETAS

Movilidad percibi ffud de la espiracidn

TEST DE ESPIRACION
LIMITACIONES PROVENIENTES DE LAS TENSIONES EXTERNAS CENTRIFUGAS

Figura 162. Pruebas de movilidad del forax.
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| 6. Sintesis del examen de las cadenas
LOGICA FUNCIONAL DE LAS CADENAS

A partir del momento en que un sujeto presenta tensiones a nivel de las cade-
nas, a nivel visceral, neurovascular o muscular, modifica autométicamente su
estatica y la desarrolla sobre un esquema de compensacién que tiene como sim-
ple objetivo alcanzar cierta comodidad.

Puesto que el funcionamiento de las cadenas musculares estd basado en una
programacidn genética, la persona que sufre disfunciones integra sus problemas
en un nuevo esquema, independientemente de su voluntad. Los pardmertros de
su estarica v de su gestualidad setdn reprogramados automatica e inconsciente-
mente.

Todo esquema de compensacién se elabora y establece sus pardmetros respe-
tando:

- e La jerarquia de las cadenas.
+ Bl nivel de la zona de tensién primaria.

1 6 a. Jerarquia de las cadenas

En un primer momento, la compensacidn recluta una de las cadenas bdsicas =
las cadenas de flexién o las cadenas de extensién.

Estas son las cadenas longitudinales.

En un segundo tiempo, vy solamente si es necesario, se completa la compensa-
cién reclutando las cadenas cruzadas de apertura o de cierre. Actuando en los
tres planos del espacio, las cadenas cruzadas estdn dedicadas normalmente a
los movimientos. De aquf que solamente sean reclutadas después de las cade-
nas bdsicas, para complementar el esquema de compensacion si es necesario.
Esta eleccién, en contrapartida, se efectia en detrimento de la amplicud y de
la libertad de movimientos.
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| 6 b. Nivel de la zona de tensidn primaria

A NIVEL Y ALREDEDOR DE ESTA ZONA PRIMARIA UTILIZAMOS:

¢ Bien las cadenas de flexidn, que producen el enrollamiento, el repliegue
de las estructuras, la relajacién de las tensiones internas, espasmos o “el re-
pliegue sobre uno mismo”.

En este caso observamos una organizacién centripeta.

Las cadenas cruzadas de cierres pueden ser reclutadas de forma complemen-
taria.

El continente se repliega sobre el contenido para relajar las tensiones internas.
En funcién de la localizacion medial o lateral de la fuente de tension, la co-
lumna vertebral compensa:

e mediante una cifosis cuando la localizacién es medial,

o medlante una cifosis que se completa con una rotacién hacia el Grga-
no afectado cuando la localizacién est4 lateralizada. Este determinari
la aparicién de una gibosidad. Este andlisis se ha desarrollado en el to-
mo 2.

-

2]
&

0
Figura 164,
A
Figura 1685. h

Figura 166,

Figura 163.
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» Bien las cadenas de extensién que producen un enderezamiento, un
desenrollamiento fisico (ver psicoldgico), la expansidn, la dilatacién o la di-
fusién.

En este caso observamos una organizacion centrifuga.

Las cadenas cruzadas de apertura pueden ser reclutadas como complemento.
El contenido vy el continente se expanden.

A nivel del tronco, la columna dorsal evoluciona hacia la rectirud, el dor-
so plano. Cuando la influencia estd lateratizads, los cuerpos vertebrales afia-
den la rotacién vy la inclinacién lateral que favorece el aumento del volu-
men del hemitérax afectado.

Figura 167

I
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{OBSERVACIONES

A nivel de la zona pritnaria, desarrollar un esquema cémodo que oculte las ten-
siones internas serd prioritario para el equilibrio general de la estdtica. Las so-
breprogramaciones musculares que responden a esta finalidad de comodidad
son privilegiadas.

Durante los tests de alargamiente de las cadenas, estas dltimas reaccionan y re-
sisten. Estas tensiones musculares serdn calificadas de primarias: vesisten al efec-
tuar el test de alargamiento.

POR ENCIMA Y POR DEBAJO DE LA ZONA PRIMARIA

A estos niveles, la btsqueda del equilibrio estdrico vuelve a ser prioritario. En
estas zonas de compensaciones, las cadenas musculares modulan Ja programa-
cién de determinados eslabones de fas cadenas con tal de reorganizar una esta-
tica compensatoria de las modificaciones generadas por la zona primaria.

Durante la realizacidn de los tests de alargamiento de las cadenas, estos eslabo-
nes sobreprogramados en posicidn de bipedestacién se relajan y dejan que ten-
ga lugar el estiramiento de las cadenas. Durante la realizacion de los tests, las
partes de las cadenas que tienen por objetivo secundario la reequilibracién del
sujeto cuando éste estd en posicion vertical ya no tienen esta mision. Como
consecuencia, se relajan v facilitan la ejecucién de los tests.

Estas tensiones musculares serdn calificadas como secundarias = se relagjan du-
rante el test de alargamiento.
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Il Tratamiento del torax

1T 1. Tratamiento tordcico = el CONTINENTE osteoarticular

II 2. Tratamiento muscular
11 3. Tratamiento visceral
11 4. Tratamiento columna-craneo

1

la CONTENCION muscular
el CONTENIDO visceral
el CONTENEDOR neurovascular v

visceral

#

li

El tratamiento especifico del térax no puede ser disociado de un tratamiento

global de Jas cadenas si se quieren obtener resultados estables y coherentes.

Una vez finalizado el examen del paciente, los resultados serdn registrados en
la ficha de examen con el fin de poder efectuar su sintesis. La superposicién de
las zonas de rigideces osteoarticulares, con las tensiones externas de las cadenas
musculares y las tensiones intemas de la cadena visceral, permite hacer an and-
lisis en tres dimensiones y deducir “una 16gica” de las disfunciones del pacien-

te. De esta tiltima se desprende la coherencia de un tratamiento especifico.

EXAMEN ESARCO EXAMEN DRvAMICO
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Figura 168. Ficha de exarnen,
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En nuestra practica hemos podido constatar el interés de empezar el tracamien-
to por la relajacién osteoarticular de la caja tordcica. El tratamiento se siente
mejor en las “zonas bloqueadas”, tanto si las razones son externas como si son
internas, y esto nos permite acceder al plano interno o periférico més répidamen-
te cuando todas las estructuras osteoarticulares estan relajadas desde el principio
de la sesién. El trabajo ritmico propuesto induce una relajacién musculoesque-
lrica y un equilibrio neurovegetativo. La cadena estatica musculoesquelética
engloba todas las estructuras conjuntivas del plano osteoarticular: cdpsulas-li-
gamentos-tendones.

e Cuando las tensiones son de origen extracavitario, periférico, la organiza-
cidn de las cadenas es centrifuga. Los puntos de fijacion son periféricos.

Procedemos de la forma siguiente y por etapas sucesivas: después de Ia refaja-
cién de la caja tordcica relajamos siguiendo las tensiones periféricas de las cade-
nas musculares,

e Tratarmiento de la caja tordcica = CONTINENTE osteoarticular.

o Tratamiento de las cadenas musculares = CONTENCION muscular,

o Tratamiento de la columna y del créneo = CONTENEDOR neurovascu-
lar y visceral.

Las dos tiltiras etapas pueden invertirse. Esta eleccién dependerd de la anam-
nesis y de la ficha de examen.

e Cuando las tensiones son de origen intracavitario, interno, la organizacion
de las cadenas es centripeta. Los puntos de fijacién son internos.

Procederemos de la forma siguiente: después de Ia relajacién de Ia caja tordci-
ca, relajamos siguiendo las tensiones internas, antes de continuar con el trata-
miento de las cadenas musculares hacia la periferia.

e Tratamiento de la caja tordcica = CONTINENTE osteoarticular.

e Tratamiento de la cadena visceral = CONTENIDO visceral.

o Tratamiento de las cadenas musculares = CONTENCION muscular.

e Tratamiento de la columna y dei craneo = CONTENEDOR neurovascu-
lar y visceral.
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I 1. Tratamiento del CONTINENTE:

lar cadena estdtica musculoesguelética del térax,
la cadena neurovascular y ei sistema neurovegetativo

fl 1 a. Relajacién de la cara posterior del térax-mediastino
posterior

= Relajacion ritmica de las articulaciones vertebrales facetarias,
o Relajacion ritmica de las articulaciones costotransversas.

i1 1 b. Relajacion de la cintura escapularorificio tordeico
superior

» Bombeo de las escapulas.

e Relajacién ritmica de las primeras costillas.

o Relajacion ritmica global de la cintura escapular.

o Relajacién ritmica de las articulaciones glenohumerales. o
o Relajacién ritmica de las articulaciones acromioclaviculares. .~
» Relajacién ritmica de las articulaciones esternoclaviculares.

Il 1 c. Relajacidén de la cara anterior del térax-mediastino
anterior

¢ Relajacion ritmica de las articulaciones esternocondrales.
e Relajacidn ritmica de las articulaciones condrocostales.

El objetivo de estas maniobras que proponemos es generar la descompresidn
y el bombeo de las diferentes atticulaciones escogidas a través de la moviliza-
cién ritmica y pasiva.

Esta accidn tendinocapsuloligamentaria induce una descompresion ritmica in-
traarticular con un efecto de inhibicion de las tensiones de los musculos periat-
ticulares del plano profundo. Mediante estas técnicas simples y precisas, se ob-
tiene una relajacién a nivel articular, muscular y neurovascular.

Il
|
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Figura 169. La cadena visceral y la cadena neurovegetfativa.

La cadena ganglionar paravertebral reacciona a estas téenicas y transmite el
efecto de relajacién mediante sus uniones con los 6rganos intracavitarios.

El sistema ortosimpdtico, situado a nivel de la columna dorsal, se ve beneficia-
do por esta liberacién ritmica.
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Il 1 a. Relajacidn de la cara posterior del torax-mediastino
posterior

REL_A}ACI(’)N RITMICA DE LAS
ARTICULACIONES VERTEBRALES FACETARIAS

Paciente: e En decibito prono, la cabeza en posicién medial y neutra.
s Los brazos al lado del cuerpo o colgando a cada lado de 1a ca-
milla.
e Si es necesario, se coloca una almohada situada 1ongatudmai
mente sobre el estemnén, entre los senos.
o Esta posicion debe permitir la relajacion dorsal, con las escapu-
las relajadas y separadas.

Terapeuta: o Al lado del paciente, a la altura del t6rax.
» Se regulard la altura de la camilla de modo que el terapeuta pue-
da dominar a espalda del paciente efectuando una extensaon de
los brazos.

Maniohras:

e Presiones laterales sobre la apdfisis espinosa

Foto 84, Relajacion rifmica de las arficulacionss facetarias: presiones laterales.
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Se empieza en D12 para llegar hasta D1,

El terapeuta estd colocado lateralmente al paciente, a la altura del térax. El pa-
ciente tiene las piernas cruzadas. La pierna opuesta estd extendida hacia atrds.
Con el pulpejo del pulgar de la mano cefélica el terapeuta ejerce una presién
lateral sobre la apdfisis espinosa hacia e} lado opuesto.

Con la mano caudal abarca la cara lateral de la hemipelvis opuesta, a nivel del
trocdnter mayor, y sincroniza el empuje sobre las apéfisis espinosas con la ro-
tacién posterior de fa pelvis.

La movilizacién de Ia pelvis es interrumpida cuando se siente 1a rotacién de la
apdfisis espinosa subyacente.

Subir sucesivamente un nivel dorsal con cada maniobra.

A partir de la columna dorsal media, a rotacién posterior del térax se efec-
tia a partir de la mano caudal colocada sobre la parte baja del hemitérax
OpUESLO.

Fofo 55, Relajacicn ritmica de las arficulaciones facetfarias: presiones laterales.
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o Presiones verticales bilaterales
Se efectdan a ambos lados de la vértebra, sobre las carillas articulares, y con la

eminencia hipotenag, a nivel de los pisiformes.
Estas presiones progresivas descienden las diferentes vértebras dorsales nivel

por nivel.
Efectuar varios pases ascendentes y descendentes hasta sentir la aceptacién pa-

siva del paciente.

Foto 86. Relajacian rifmica de las artfculaciones facefarias:
presiones verficalss bifaterales.
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e Presiones verticales cruzadas

Se hacen a un lado sobre una vértebra y al otro lado sobre la vértebra subya-
cente.

Estas presiones escalonadas efectuadas con el talon de las manos son efectua-
das a modo de “escalas ascendentes v descendentes en el piano de Ta columna
dorsal”.

El ritmo vy la intensidad de estas maniobras vendrdn determinados por la res-
puesta tisular de esta regidn. Se requieren flexibilidad v suavidad en la ejecucion
de estas técnicas, que el paciente debe sentir como un efecto agradable. Cuanto
mds armonice el terapeuta sus gestos con el paciente, més “elegante” e incluso
artistica serd su récnica.

Fotg 57, Relgjacién riimica de las arficulaciones facetarias:
presiones verticales cruzados.
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RELAJACION RITMICA DE LAS ARTICULACIONES
COSTOTRANSVERSAS

Paciente: La misma posicién que para la téenica precedente.

Terapeuta: La misma posicién que para la téenica precedente.

Maniobra:

; Presiones verticales unilaterales

Con el talén de las dos manos, el terapeuta efectiia un apoyo ritmico sobre el

angulo posterior de las costillas del lado contralateral con el fin de descompri-
mir sucesivamente las articulaciones costotransversas en todo el hemitérax.

I

Foto 88. Relajacion ritmica de ias arficulaciones
costofransversas: presiones uniicriteraies,

i
i!!ii
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e Presiones verticales bilaterales

Se efectiian simultdneamente a cada lado, por fuera de las apdfisis transversas,
en los dngulos posteriores de las costillas con los talones de tas manos.

Estas presiones progresivas descienden por las costillas nivel a nivel con la fi-
nalidad de establecer una descompresién de las articulaciones costotransversas.
Se efectian varios pases ascendentes y descendentes hasta sentir la relajacion

articulas.

Foto 59. Relajacion rifmica de ias arficulaciones
costolransversas: presiones bilaterales.
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¢ Presiones verticales cruzadas

Con el talén de fas manos, los apoyos izquierdo y derecho no se realizan al mis-
mo nivel con el objetivo de implicar a varias costillas y varias vértebras en es-
te trabajo cruzado.

Foto &0, Relajacicon nfmrca de las amculccfones
costolransversas! prasiones cruzadas.,

Observaciones:

Ademds de ejercer una accidén sobre el conjunto de las articulaciones tora-
cicas, estas diferentes técnicas transmoiten el efecto de relajacién ritmica a
todo el sistema ortosimpdtico sitiiado en esta zona (D2 a L2).

En las diferentes técnicas propuestas en este capitulo no se exige la coope-
racidn respiraroria del paciente. Este debe relajarse v dejar actuar al tera-
peuta. '

Este trabajo ritmico a nivel de la cara posterior de térax (amculacsones vér-
tebrales y costotransversas) ejerce una accién de rela}aclon sobre toda la re-
gién mediastinica posterior.
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il 1 b. Relajacidon de la cintura escapular-orificio foracico
superior

BOMBEO DE LAS ESCAPULAS

Esta maniobra se efectiia en caso de dorso plano. En este caso, 1a parte poste-
rior de los rirantes de las CE ests sobreprogramada en recorrido interno.

El paciente pierde asi la independencia de los movimientos de fos hombros.
Empezamos liberando los romboides y los trapecios que pegan fos oméplatos al
tdrax de forma permanente vy estatica; el terapeuta “traza” una serie de lineas
alrededor del oméplaro para relajar los teiidos y efectia a continuacién un
bombeo ritrmico de aquél.

Paciente: e En dectbito lateral sobre el lado opuesto.
e La manc del sujeto estd colocada derrds de la espalda para favo-
recer la separacion relativa del oméplaro.

Terapeuta: Lateralmente de cara al pacience.

Maniobra:

El terapeuta despega lentamente el omdplato y después efectua el bombeo
de forma ritmica.

Fofo 61, Bombeo de Ia escapuia.
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RELAJACION RITMICA DE LAS PRIMERAS COSTILLAS

Paciente: En decibito supino con los brazos al lade del cuerpo.
Terapeuta: Sentado o de pie a la cabeza del paciente.

Maniobra:

o Para la primera costilla derecha, el terapeuta coloca la palma de la mano

~ izquierda transversalmente debajo del occipital del paciente.

o-La cara palmar del pulgar derecho se coloca siguiendo el borde superior
de la primera costilla. Bl extremo de-este pulgar estd en contacto con el
borde externo del esternocleidomastoideo. Los demaa dedos quedan co-
locados extendidos debajo del trapecio.-

s El terapeuta pide al paciente que efectde una msptramén ¥ en eln momen-
to de la espiracién acompafia el descenso de la primera costlﬂa en ei sen-
tzdo de la espiracién con el pulgar derecho. -

Foto 82. Relajacion ritmica de la primera costilla: primer tiempo.,
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o Con la mano izquierda ejerce una ligera flexién, inclinacién derecha y
rotacién izquierda de Ja cabeza para relajar los escalenos.

e Se repite la maniobra hasta que el terapeuta sienta una relajacién com-
pleta debajo del pulpejo de su pulgar con el descenso de la primera cos-
tilla.

e Se continda la maniobra con la primera costilla izquierda.

Folto 63, Relgjacion fitmica de la primera costilia: segunde Hempo.
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RELAJACION RITMICA GLOBAL DE LA CINTURA ESCAPULAR

Paciente: e En decibito supino con los brazos al lado del cuerpo v las palmas
de fas manos hacia el techo.
e Se puede colocar una almohada entre los omdplatos v a lo targo
de la columna vertehral,

Terapeuta: e A la cabeza del paciente.
e Se debe regular la altura de la camilla de modo que el terapeura
" pueda extender &l brazo.
= Se colocan las palmas de las manos sobre las caras anteriores de
las cabezas humerales.

Maniobra:

e El terapeuta invita al paciente a respirar ampliamente para perrﬂltu‘ una
acciéhi de descompresidn prolongada que se extiende por toda la cintuza
E escapuiar
.. @ El:terapeuta ejerce presion sobre las cabezas humerales en direcc,

' plano de la camilla y a ambos lados. ‘

al

Foto é4. Relajacién ritmica global de ia cinfura escapular,
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R¥1LAJACION RITMICA DE LAS ARTICULACIONES GLENOHUMERALES

Paciente: o En decibito supino, el brazo del lado a tratar queda separado a
120°.

Terapeuta: e Se coloca lateralmente en el dngulo formado por el térax y el bra-
zo, girado hacia la cabeza del paciente.
e Abarca la rafz del brazo con la mano externa de modo que el bra-
zo y el codo mantengan el miembro superior del paciente contra
$u cuerpo.

Maniobra:

e Con la mano exterior y efectuando una rotacidn de tronco, el terapeuta
establece una traccién ritmica en la prolongacién de la cintura esca-
pular.

e Coloca el ralén de la mano medial sobre la parte proximal del hiimero,
lo més cerca posible de la glena.

o La mano medial efectda empujes ritmicos hacia el plano de la camilla v
ligeramente hacia los pies del suieto.

e Las dos manos funcionan de forma sincrénica.

Foto 65, Relgjacion rifmica de ia arficulacion glenohumeral: 1.
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RELAJACION RITMICA DE LAS ARTICULACIONES
ACROMIOCLAVICULARES

Paciente: La misma posicién que para la téenica precedente.
Terapeuta: La misma posicién que para ia técnica precedente.

Maniobra:

e Con la mano exterior y efectuando una rotacion del tronco, el terapeuta
establece una traccién ritmica en ia prolongacién de la cintura esca-
pular. Coloca el talén de la mano medial sobre la parte distal de la cla-
vicula.

e La mano medial efectta empujes ritmicos hacia el plano de la camilla y
ligeramente hacia los pies del sujeto.

e Las dos manos funcionan de forma sincrénica.

Foto 66, Relajacion ritmica de Ia arficUlacion acromicclavicular: 2.
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RELAJACION RITMICA DE LAS ARTICULACIONES
ESTERNOCLAVICULARES

Paciente: La misma posicidn que para la técnica precedente.
Terapeuta: La misma posicién que para la técnica precedente.

Maniobra:

e Con la mano exterior y efectuando una rotacién del tronco, ef terapeura
establece una traccién ritmica en la prolongacién de la cintura escapu-
lar.

e Coloca el talén de ta mane medial sobre la parte proximal de la clavicu-
la, cerca del esterndén.

e La mano medial efectda empujes ritmicos hacia ¢l plano de la camilla v
ligeramente hacia los pies del sujeto.

e Las dos manos funcionan de forma sincrénica.

g
Foto 67, Relajacion ritrica de la arficulacion esternociavicular: 3,
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il 1 c. Relajacién de la cara anterior del
torax-mediastino anterior

RELAJACION RITMICA DE LAS ARTICULACIONES ESTERNOCONDRALES

Paciente: e La misma posicidn que para la téenica precedente.
o Se puede colocar una atmohada entre las escdpulas siguiendo la
columna vertebral.
e Esta posicidn debe permitir ia relajacién de la parte anterior del
térax.

Terapeuta: La misma posicidn que pata la téenica precedente.

Maniobra:

» Con la mano exterior y efectuando una totacidn del tronco, el terapeuta
establece una traccidn ritmica en la prolongacién de las costillas tratadas.
. e Coloca el talén de la mano medial, a nivel del pisiforme, sobre la parte
proximal de los cartilagos cerca del esternén.
“ e La mano medial efectéa empujes ritmicos hacia el plano de la camtﬂa y
ligeramente hacia los pies dei sujeto.
e Las dos manos funcionan de forma sincrénica.

Foto é8. Relgjacion ritmica de lo orﬁculocr‘éh esternocondral 4.
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RELAJACION RITMICA DE LAS ARTICULACIONES CONDROCOSTALES

Paciente: La misma posicién que para la técnica precedente.
Terapeuta: La misma posicidn que para la téenica precedente.

Maniobra:

o Con la mano exterior y efectuando una rofracidn de tronco, el terapeuta
establece una traccion ritmica en la prolongacién de las costillas tratadas.

e Coloca el talén de la mano medial, a nivel del pisiforme, encima de la
parte proximal de las costillas, lo més cerca posible de los cartilagos.

o La mano medial efecnia empujes ritmicos hacia el plano de la camilla y
ligerarnente hacia los pies del sujeto.

o Las dos manos funcionan de forma sincrénica.

Observaciones:

Estas diferentes mnaniobras deben ser realizadas de forma ritmica y adapta-
da a la respuesta tisular del pactente. Siempre proporcionan una sensacidn
de relajacion, de liberacién, de bienestar. No es sorprendente que el pacien-
te libere emociones en este momento; este proceso siempre lo conduciza a
mejorar su equilibrio fisico y emocional.

Foto &9. Relajacion ritmicd de ko arficulacion condrocostal: §.
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Este trabajo nos permite abordar mejor a continuacién las tensiones externas
de las cadenas musculares, “la contencién”, v las tensiones internas de la cade-
na visceral, “el contenido”.

Fotos 65, 66, 67, 68 y &5
Reigjacion rifmica 1-2-3-4-8,
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Il 2. Tratamiento de la CONTENCION muscular:
las cadenas musculares del térax

El tratamiento de las cadenas musculares debe ser llevado a cabo a partir del mo-
mento en que se detecta la presencia de tensiones externas que limitan una
movilidad tordcica plena. En este caso, durante la espiracidn, el movimiento del
cuadrante evaluado se detiene antes del fin de la espiracion. '

It 2 a. Relajacidn del diafragma

El diafragma es un punto de encuentro en el que se entrecruzan todas las cade-
nas (ver tomo 2 ). El misculo diafragma no forma parte de ninguna cadena en
particular; es un eslabén coman a todas las cadenas.

Empezando ¢] .tratamiento del térax mediante la relajacién de este mudsculo
ejercemos una.accién de relajacién sobre el conjunto de las cadenas. Ademds,
este misculo es una zona extremadamente sensible a las emociones del pacien-
te. La relajacién manual del diafragma favorece la relacién terapeuta-paciente
y permite a este {iltimo, aceptar mejor.el tratamiento y ser mds receptivo.

RELAJACION MEDIANTE EL MASAJE DEL DIAFRAGMA
Masdjes de las inserciones anteriores
Paciente: En decdbito supino con ia cabeza elevada y las rodillas flexionadas.

Terapeuta: Al lado derecho del paciente y mirdandolo de cara.
Inicia un masaje lento v profundo con varias etapas sucesivas.
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Maniobras:

a) Masaje desde el apéndice xifoides hacia el ombligo v 2 continuacidn desde
el borde costal hacia el ombligo para relajar la patte alta de la pared abdo-
minal.

Foto 70a. Masaje del diafragma.

b) Masaje siguiendo los rebordes costales con el pulgar. Se debe conseguir un
ligero hundimiento.

Foto 71b. Masale del diafragma,



!
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¢) Los pulpejos de los pulgares quedan situados debajo del cartilago costal y es-
tablecen contacto con la cara interna del cartilago, cerca de las inserciones
del diafragma.

e BRI ok s 3

Foto 72c, Masaje del diafragma.

d} Rodamiento: siguiendo los rebordes costales.

Bl o e )

Foto 73d. Mosaje del diafragra.
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¢) Rodamiento: encima de la cara anterior del esternén para ejercer una ac-
cién refleja sobre el diafragma.

Foto 74e. Masaje def esterndn.
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Musajes de las inserciones posteriores

Paciente: En decibito prono.
Terapeuta: Al lado derecho del paciente, de cara a €l

Maniobra: El terapeuta procede a realizar un masaje lento v profundo en varias
etapas.

a) Desde el borde inferior de la 12% costilla hasta la apcfisis gsp_ino_sé de L3.

Fofo 750.'

b) Siguiendo el reborde inferior de iz 122 costilla.
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Foto 77c.

d) Relajacién del a%:c{.)' del cuadrado lumbar o ligamento arqueado del diafragma.

Paciente: En decibito prona.

Terapeuta: Al lado dézecho del paciente.

Maniobra: Detrds del paciente, coloca los pulgares por fuera de las ap6fisis es-
pinosas e invita al paciente a respirar al tiempo que empuja los pul-
gares hacia arriba y hacia el interior con cada espiracidn.
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TRABAJO EXCENTRICO DEL DIAFRAGMA

Objetivo: Liberar las tensiones del diafragma separando sus inserciones peri-
féricas v haciendo subir la cipula.

Ventajas:
e Estira el diafragma,
e Fleva el suelo del térax y el contenido pélvico abdommai 1nciu1—
do el sistema uroginecoldgico.

¢ Facilita el drenaje venocso y linfético de la mitad mfenor de[
cuerpo.

Paciente: En dectbito dorsal, fa cabeza levantada y las rodillas flexionadas.
Terapeuta: A la cabeza del paciente.
Maniobra:

e Coloca los dedos bajo los rebordes costales y pide al paciente que
inspire ampliamente.

e Durante la espiracién impide el descenso de las costillas. El terapeuta
mantiene las costillas separadas. Repetir esta maniobra varias veces.

Folo 79. Trabajo excéntrico del diafragma.
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It 2 b. Cadena estdtica posterior del térax (CEP)

3
g

Figura 170. Figurcr 171.
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TRATAMIENTO DE LA CADENA ESTATICA POSTERIOR (CEP)

Dutante la exposicién de los tests hemos diferenciado las cadenas de extension
musculares de 1a CEP conjuntiva.

Cuando la cadena estética posterior (CEP) estd implicada, la tensién conjun-
tiva impide que la columna vertebral adopte una posicién de convexidad du-
rante el test de flexién en bipedestacién (TFB). El plano muscular de las cade-
nas de extensidn en este caso, No €s reactivo.

Procederemos entonces a efecruar un masaje, no muscular sino conjuntivo, pa-
ra obtener la desprogramacién propioceptiva por via refleja y obtener una re-
lajacién tanto conjuntiva como muscular. '

Paciente: En dectbito prono. La frente apoyada sobte las manos superpuestas.

Trazos: 1% trazo: bilateral. Parte de D12, a cada lado de las apdfisis espino-
sas y sube hasta el occipital.

2% trazo: bilateral. Parte de D12, a nivel dei
horde externo de ias apdfisis espinosas y su-
be hacia el occipital.

3¢ trazo: bilateral. Parte de D12, sigue el
borde externo del trapecio inferior hasta el
acromion.

42 trazo: circular, Se dibuia slrededor de la
ap6fisis espinosa de C7.

5% trazo: va de una apéfisis acromial a la otra
pasando por las fosas supraespinosas. A la ida
pasa por encima de C7 y a la vuelta por de-
bajo.

Figura 172,

6° trazo: bilateral. Va del acromion al occi-
pital siguiendo el borde superior del trapecio.
También se efectia el trazado del occipital al acromion.

7° trazo: sigue las lineas curvas occipitales de una mastoides a la
otra. a
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it 2 c. Cadenas de extensidon del térax (CE)

Figura 173. Figura 174,
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TRATAMIENTO DE LAS CADENAS DE EXTENSION (CE)
Postura de las cadenas de extension a nivel del térax
Paciente: En decibito dorsal.

Terapeuta: De ple al lado del paciente.

Maniobra:

s El terapeuta coloca ta mano cefdlica debajo de la cabeza del paciente y la
desliza hasta Hegar a nivel interescapular.

e Coloca la mano caudal sobre el esternén del paciente.

o El terapeuta pide una inspiracidn. Durante la espiracin acentda la cifo-
sis dorsal levantando el antebrazo cefdlico al tiempo que empuja sobre el
esterndn en direccidn a la zona dorsal que se ha de iiberar.

o La accién combinada de las dos manos se realiza ritmicamente, de acuer-
do con la respiracién. El contacto de las manos se desplaza para hacer des-
cender el vértice de la accién cifosante sobre tada la columna dorsal.

a El estitamiento mdximo de las CE se efectia durante la espiracién. Se ob-
tiene una accion longitudinal con deslizamiento divergente de las cam[las
articulares.

s También se puede realizar este trabajo en apnea inspiratoria para descom»
primir las articulaciones costovertebrales.

Esta manicbra afecea igualmente la postura del mediastino posterior.

T

Fofo 80. Postura de fos cadenas de exfensidn a nivel del torax.
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Esta maniobra debe ser acoplada a la maniobra siguiente de autopostura.
Autopostura de las cadenas de extension a nivel del térax
Paciente: En posicién cuadripeda.

Terapeura: De pie al lado del paciente.

Maniobra:

o El terapeuta invita al paciente a flexionar Ia cabeza al maximo al tiempo
que cifosa la region dorsal.

e Se relaja la autopostura durante la inspiracién y se refuerza durante la es-
piracion.

o Efectuar este trabajo de forma ritmica asocidndolo a la respiracién,

Observaciones:

o Cuando la postura se asocia a la espiracién, la accidn se focaliza preferen-
temente sobre el eje vertebral: accisn longitudinal.

o Cuando la postura se asocia a la inspiracién + apnea + entrar el vientre,
la accién se focaliza preferentemente sobre las articulaciones costoverte-
brales: accién transversal.

L e S R T ¥

Foto 81. Aufoposturg de las cadenas de extension a nivel del tdrax.
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Autopostura de las cadenas de extensién a nivel cervicodorsal

Paciente: Sentado cerca de una mesa, el paciente coloca los codos sobre ella,
flexiona la cabeza y coloca sus manos sobre el occipital.

Maniobra:

o Durante la espiracién, el paciente acentla suavemente fa flexion sobre el
térax. ‘

e También empuja ligeramente los codos hacia delante v C7 hacia arriba.

s [gualmente se puede realizar este trabajo en apnea inspiratoria para des-
comprimir las articulaciones costotransversas. De esta forma se potencia
una accién transversal.

Las diferentes maniobras que acabamos de describir ejercen una accién de re-
lajacién en el sistema muscular a nivel del mediastino posterior y en las cavi-
dades plevropulmonares situadas posteriormente.

S

Fotfo 82. Autopostura de las cadenas de extension a nivel cervicodorsal,
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Il 2 d. Cadenas de flexion del torax (CF) |

Esterndn Costillas

Infarcostates lnfe(;c_:osfcies

Internos medios
Esternén
Recio del

Recio del ohdemen

abdomen

Mdsculos del

perinec

Céheeix Masculos del

perneo

Figura 180, Figura 181,
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Figura 186, Las cadenas de flexidn.
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TRATAMIENTO DE LAS CADENAS DE FLEXION (CF)
Postura de las cadenas de flexién a nivel del térax

Paciente: En decibito supino, encima de un balén, que serd pequefio st colo-
camos al paciente encima de la camilla y mds grande si lo coloca-
mos en el suelo. El apoyo sobre el balén estard centrado en la co-
lumna dorsal para favorecer la postura de la mitad superior de las
cadenas de flexién. Los brazos estdn en extensién con las manos
cruzadas detrds de la cabeza o juntas agarrando un bastén, en cuyo
caso los codos estdn en extension.

Terapeuta: Lateralmente, a la altuza del térax del paciente.

Foto 83, Posfuras de las cadenas de flexion a nivel del férax.
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Maniohra:
El terapeuta acentia la postura apoyandose:

» Con la mano cefalica sobre la parte superior del térax lo més cerca posi-
ble del hombro.

= Con la mano caudal sobre la parte baja del térax dei mismo lado.

¢ El empuje de los brazos aumenta durante la espiracién para colocar en ex-
céntrico Ja mitad superior de la cadena de flexién.

Realizar la misma postura del lado opuesto para la otra cadena de flexidn.

Observacién:

La cifosis dorsal alta suele indicar la existencia de una sohreprogramacién de
la mitad inferior de la cadena de flexién a nivel abdominopélvico. En este ca-
so toda la cadena de flexién debe relajarse.

Foto 84. Postura de los cadenas de flexién sobre un baldn.



228 Las cadenas fisiotogicas Tomo VI

Postura en dectibito lateral
Paciente: En decibito lateral encima de un balén.

Terapeuta: Detrds del paciente, coloca una mano sobre Ja parte tordcica alta y
la otra en la parte inferior del térax.

Maniobra:
El terapeuta acentéa la postura apoyando:

o La mano cefilica sobre la parte superior del térax, lo mds cerca posible
del hombro.

e Con la mano caudal sobre la parte baja del térax del mismo fado.

e El empuje de los brazos es tangente y aumenta durante la espiracién pa-
ra colocar en excéntrico la mitad superior de la cadena de flexidén.

Foto 85. Postura de la cadena de flexidn lzquierda.
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Realizar la misma postura del lado opuesto para la otra cadena de flexién.

Observaciones:

Esta maniobra en decibito lateral permite colocar en excéntrico sirnuled-
neamente la mitad superior de las cadenas de flexién y de extensién del
mismo lado. .

Esta maniobra ejerce una accidn de relajacién:

e a nivel de la columna dorsal, ligamentos, discos,.

e a nivel de la cavidad pleuropulmonar,

e a nivel de las cadenas ganglionares laterales,

e a nivel de la cadena newovascular,

s a nivel de las cadenas de flexién-extensién homolaterales.

e i FYi) i b4 % 7

Foto 86, Postura de la cadena de flexién derecha,
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Il 2 e. Cadenas cruzadas de aperifura del torax (CCA)

La cadena cruzada de apertura derecha parte del pie derecho, une la cadera de-
recha, el hombro izquierdo y la ATM derecha.

Figuura 187, Flgura 188.
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A

Figura 189. Tirantes de la cintura Figura 190, Tirantes del miembro
escapular. superior.

Figura 191, Tirantes
de la columne
cenvical,

Figura 192, Tiranfes de Figurat 193, Las cadenas de apertura.,
fa cabeza,
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TRATAMIENTO DE LAS CADENAS CRUZADAS DE APERTURA (CCA)}
Postura de la CCA devecha a nivel de térax

Paciente: e Sentado a horcajadas encima de la camitla; los pies estdn apoya-
dos en el suelo.
e El sujeto estd inclinado hacia delante con el brazo derecho ex-
tendido y 1a misma mano apoyada sobre la camilla. El antebrazo
izquierdo descansa sobre el muslo izquierdo.

Terapeuta: En el lado derecho del paciente.

Maniobra:

e Con la mano derecha sujeta el brazo izquierdo del paciente por encima
del codo.

e Bfect(a una torsién anterior derecha al riempo que su mano izquierds, co-
locada plana sobre el trayecto de la CCA derecha, avanza en direccién
al estiramiento.

2 e S ok i o

Fofo 87, Postura de Ia CCA derecha a nivel del térax.
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o El terapeuta debe “pegarse” al paciente para que 1.3 actie como centro de
torsién. .

o Se puede dar un componente rftmico a este trabajo asocidndolo a la respira-
cidén: espiracién con contraccién abdominal al tiempo que se acentda la tor-
si6n anterior.

Observacidn:

Las posturas de la cadena cruzada de cierre derecha del tronco ejercen cier-
ta influencia de apertura sobre el hemitdrax izquierdo, € inversamente pa-

ra la CCC izquierda.

Foto 88. Posfurar de la CCA izquierda a nivel del torax.
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Autopostura global de la CCA derecha

Paciente: e Senrado con las piemnas estiradas.
» Flexiona la rodilla derecha y coloca €l pie en el exterior de la ro-
dilla izquierda.
e Su codo izquierdo entra en contacto con Ja cara externa de ia ro-
dilla derecha. La mano derecha estd apoyada en la camilla, por
detrds del cuerpo.

Maniobra:
En esta posicién el paciente acentda la torsion anterior a partir:

e del contacto del codo y de la rodilla derecha,
e de su mano derecha colocada atrés,

o de la cabeza rotada v flexionada a la derecha,
e de la espiracién, contrayendo el abdomen.

Foto 89, Autoposiura gliobal de la CCA derecha.




Examen vy tratamiento 235

Observacion:

El terapeuta puede exagerar la postura ejerciende un empuje sobre el hom-
bro izquierdo v un contraempuje en la rodilla derecha.

Ohservacidn:

Mediante estas maniobras ejercemos una accién de relajacidn de todo el sis-
tema ruscular en relacién con la cavidad pleuropulmonar derecha a nivel
tordcico posterior.

foto 90. Autopostura global de fa CCA zquierda,
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Il 2 f. Cadenas cruzadas de cierre del térax (CCC)

La cadena cruzada de clerre izquierda se inicia en el pie izquierdo v une la ca-
dera izquierda, el hombro derecho v la ATM izquierda.

Figurcy 194, Figura 195,
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Figura 196, Tirantes de ia cintura Figura 197. Tieantes del miembro
ascapular. superior.

Figura 198, Tirantes de
la columna..
cervical

Figura 199, Tirantes de A ; 5 ‘ o
fa cabeza. Figura 200, Las cadenas de cierre.
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TRATAMIENTO DE LAS CADENAS CRUZADAS DE CIERRE {CCC)
Postura en decibito ventral de la CCC izquierda a nivel del térax

Paciente: En dectibito ventral, el brazo derecho puede estar colocado al fado
del cuerpo, con la mano derecha situada sobre L3 y el code flexio-
nado, o, si es posible, con la mano detrés de ia cabeza para ejercer
una accidn sobre los tirantes.

Terapeuta: Se coloca en el lado opuesto al del hombro a trabajar, a nivel de
L3, Su antebrazo y su mano izquierda estdn ampliamente en con-
tacto con la cara anterior del torax, en direccién al ombligo en el

trayecto de la CCC.
Maniobra:
e Con la mano cefilica empuja el hombro hacia atrés.
e Con la mano caudal establece un punto fijo a nivel de L3.
Observacion:

Las posturas de la cadena cruzada de cierre izquierdo del tronco ejercen una
influencia de apertura sobre el hemitérax derecho, e inversamente para la

CCC derecha.

Fofo 91. Postura en decubifo prono de la CCC, a nivel del férax.
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Postura en decitbito supino de la CCC izquierda a nivel del térax

Paciente: e En decibito supino sobre un baldn, pequefio si colocamos al pa-
clente encima de 1z camilla o més grande si lo colocamos en el
suelo.

Terapeuta: o La mano cefdlica se apoya en la parte alta del térax, a 1a derecha,
cerca del hombro.
s La mano caudal se apoya sobre ia parte baja del térax opuesto.

Maniohra:

Durante la espiracién se intensifica la accién tangente de las manos.

Foto 92, Postura en dectbito supino de ko CCC derecha,
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Postura en sedestacién de la COC izguierda a nivel del térax
Paciente:  Sentado a horcajadas sobre la camilla o en un taburete.

Terapeuta: Colocado detrds de paciente, sitda su antebrazo izquierdo transver-
salmente a nivel de L3.

Maniobra:

o Con la mano derecha imprime una torsién posterior izquierda del térax,
estableciendo contacto con la parte anterior del hombro derecho.

e Mientras se mantiene esta postura, L3 permanece estable.

e En funcidn de las posibilidades del paciente, éste colocard el brazo dere-
cho al lado del cuerpo o la mano derecha detrds de la cabeza.

e En este caso, el terapeuta puede colocar el codo delante del codo del pa-
ciente.

Ohbservacisén:

Esta postura ejerce una accién de relajacion de todo el sistema muscular si-
tuado a nivel de la cavidad pleuropulmonar derecha a nivel tordcico an-
EeFIOR.

Foto 93, Postura en sedesfacion de fa CCC lzquierda & nivel del forax,
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it 2 g. Tirantes de las cadenas del torax

Hasta el momento hemos descrito las posturas de las CE y de las CF exclusiva-
mente a nivel def tronco.

Ahora detallaremos el trabajo de los “tirantes” que enlazan el tronco con la
cintura escapular, con fos miembros superiores, con la columna cervical y con
la cabeza.

Las posturas de estos tirantes solamente se aplican a los masculos sobreprogea-
mados en recorrido interno, cuyas inserciones distales estdn aproximadas,

Por ejemplo, en caso de asma, el paciente adapta la relacidn continente-con-
tenido sobreprogramando las cadenas de flexién y las cadenas de cierre, Las ca-
denas y los tirantes anteriores estdn sobreprogramados en concéntrico. Es ne-
cesario relajarlos. En contraposicién, no se debe adoptar las posturas de las
cadenas v los tirantes posteriores que estdn en excéntrico. Estos se equilibrardn
espontdneamente mediante la relajacidn anterior. Y a la inversa, en caso de en-
fisema, el paciente adapta la relacmn continente contenido sobreprograman-
do las cadenas y los tirantes posteriores en concéntrico. Es necesario relajarlas.
En cambio, los tirantes anteriores, frecuentemente tensos, estdn en recorrido
externo; cualquier postura a este nivel serd contraproducente.

TRATAMIENTO DE LOS TIRANTES

Observaciones:

e Para evitar las compensaciones se coloca al sujeto preferentemente en de-
cibito supino, con los miembros inferiores a 90° v apoyados en el sopor-
te colgante de la camilla.

o La postura de los misculos pertenecientes a las cadenas anteriores del
tronco {CF-CCC) estd reforzada por la espiracion hinchando el vientre.

e La postura de los musculos pertenecientes a las cadenas posteriores del
tronco (CE-CCA) estd reforzada por la espiracién entrando el vientre.

o La postura de los muisculos pertenecientes a las cadenas anteriores del
tronco estd generalmente reforzada por la extension de la mano y de los
dedos.

e La postura de los masculos pertenecientes a las cadenas posteriores del tron-

. co estd generalmente reforzada por la flexidon de la mano y de los dedos.

» Cuando estas posturas genetan signos neurovasculares, el terapeuta esta-
biliza la postura justo antes de desencadenar los sintomas y afiade movi-
lizaciones distales a nivel del miembro superior para e;ercer una acclén
en los canales neurovasculares.
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TIRANTES QUE UNEN LA CINTURA ESCAPULAR
Postura del pectoral menor

Paciente: En dectbito supino, los miembros superiores estén colocados al la-
do del cuerpo, v las manos en supinacién.

Terapeuta: A la cabeza del paciente, det lado tratado.

Maniobra:

e Fija la apdfisis coracoides con la eminencia hipotenar de una mano.

» Con la otra mano ejerce un empuje sobre la parrilla coscal orientado ha-
cia los pies, siguiendo la direccién de las fibras musculares del pectorat
MEenor.

e Se invita al paciente a sacar aire hinchando el vientre.

Fofo 94. Postura del pectoral menor,
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Autopestura de los trapecios y de los romboides (bilatevalmente)

Paciente: o En dectbito supino con los miembros inferiores a 90°.
e Los brazos estin dirigidos hacia €l techo, los codos a 90°,
e Los antebrazos quedan colocados en paralelo. Cada mano abarca
el tercio superior del antebrazo opuesto: “a la rusa”™.

Maniobra:

19 tiempo: e El paciente empuja los codos en el eje del himero hacia el techo
y despega los hombros hundiendo la columna dorsal en el plano
de la camilla. Se efectdia un empuje maximo durante la espira-
cidn. :

Esta postura trabaja los trapecios medios v los romboides.
2¢ tiempo: e El paciente empuja los codos a 45° hacia los pies.
. Esta postura trabaja los trapecios superiores.

37 tiempo: e El paciente empuja tos codos a 45° hacia la cabeza. |

Esta postura trabaja los trapecios inferiores.

Foto 95, Autopostura de los frapecios medios v de los romboides.
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Foto 97, Aufopostura de los trapecios inferiores.
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Postura del romboides y del trapecio unilateralmente

Paciente: En dectbito supino, el brazo del lado a tratar se coloca en posicién
vertical.

Terapeuta: Al lado del paciente. Coloca la mufieca de éste debajo de su axila
para fijarla con su brazo. La mano abarca la extremidad proximal
del brazo del paciente.

Maniobra:

o Con esta mano el terapeuta efectda una traccién en. el eje del brazo que
tendrs como objetivo conducir el omdéplato hacia un mevimiento de se-
paracidén.

e Con la otra mano el terapeuta fija el térax a la camilla. Durange este tiem-
po, el sujeto espira entrando el vientre.

e et i

Foto 98, Postura del romboldes y del frapecio unilateraimente.
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TIRANTES QUE UNEN LOS MIEMBROS SUPERIORES

Postura del pectoral mayor

Paciente: En dectibito supino, el miembro superior esté colocado en abduc-
cidn-rotacion interna.

Terapeuta: Del lado del pectoral mayor.

Maniobra:

o La mano cefélica establece un punto fijo 2 nivel del miembro superior, ya
sea a nivel del codo si la camilla dispone de brazos articulados ¢ a nivel
de la cotredera bicipital si no hay superficie de apoyo.

e La mano caudal ejerce un empuje sobre 1a cara lateral del térax hacia la
linea medial del tronco durante la espiracidn.

El paciente sopla hinchandoe el vientre.

Foto 99. Postura del pectoral mayor.

]
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Postura del redondo mayor

Paciente:  En decdbito supine, el miembro superior estd en abduccién-rota-
cidn externa.

Terapeuta: o Se coloca en el dngulo formado por el miembro superior v el té-
rax.

» Establece un punto fijo con su pelvis a nivel del miembro supe-
rior.

Maniobra:
o La mano cefilica fija la articulacién del hombro contra la superficie de la
camilla.
e 1a mano distal ejerce un empuje sobre la escapula, por debajo del térax,

con las cabezas de los metacarpianos.
El paciente sopla hinchando el vientre.

Observaciones:

También se puede realizar esta maniobra en decdbito lateral v con el terapeu-
ta colocado detrds del paciente.

Foto 100. Postura del redondo mayor.
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Posiura del servato mayor

Paciente: e En decibito supino, el miembro superior estd colocado en abduc-
cidn y rotacidn exrerna.
¢ Los miembros inferiores estdn apoyados en el soporte colgante de
la camilla.

Terapeuta: En el lado del serrato mayor a tratar.

Maniobra:

e El paciente efectia un empuje en el eje del miembro superior para crear
un: punto fijo. La pelvis del terapeuta mantiene este punre fijo efectuan-
do un apoyo sobre la rafz del brazo.

e Con una mano empuja la escdpula y con la otra empuja el térax en di-
reccion a las inserciones bajas del serrato mayor.

El paciente sopla hinchando el vientre.

Fofo 101, postura del serrato mayor,
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Postura del serrato mayor y del romboides

Paciente: e En decubito dorsal. El miembro superior ests colocado en abdue-
¢ién y rotacidén externa.
o Los miembros inferiores estdn apoyados sobre el soporte colgan-
te de la camilla.

Terapeuta: En el lado del serrato mayor y del romboides a tratar.

Maniobra:

o Ei paciente efectia un empuje en el eje del miembro superior para crear
un punto fijo.

e Empuja el térax en la direccidn de las fibras musculares del serrato
mayor.

e Empuja simultdneamente el hemitérax opuesto para recolocarlo en posi-
¢ién centrada.

Foto 102, Postura del serrafo maveor y del romboides,

li
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Postura del dorsal ancho

Paciente: e En decibito supine, el miembro superior estd en abduccién y ro-
tacién externa.

Los miembros inferiores estdn colocados:

e en el plano de la camilla, desplazados del lado opuesto al dorsal
ancho que trabajaremos y con los pies cruzados, de modo que ¢l
cuerpo adopte una posicién incurvada en forma de “banana” que
acentia la tensién inferior del dorsal ancho;

e o bien apoyados en el soporte colgante de la camilla, con la pel-
vis apoyada. La parte inferior del dorsal ancho es puesta en ten-
sidn; el eje vertebral es estable.

Terapeuta: Se coloca al lado del paciente.

Maniobra:

s Con la mano cefdlica sujeta el miembro supertor.
e Con la mano caudal ejerce un empuje sobre la cara anterior de la parte
baja del térax hacia la camilla durante la espiracién.

Foto 103. Postura del dorsal ancho.
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Postura simultdnea del dovsal ancho y del pectoral mayor

Paciente: e En dectbito supino, el miembro superior estd colocado en abduc-
cidn-rotacidn interna.

Los miembros inferiores estan colocados:

e encima de la camilla, desplazados hacia el lado opuesto al dorsal
ancho a trabajar, con los pies cruzados, de modo que el cuerpo
adopte una posicién incurvada en forma “de banana” que acen-
tiia la tensidn inferior del dorsal ancho;

e o bien apoyados en el soporte colgante de la camilia con la pel-
vis apoyada. Se pone en tensidn la parte inferior del dorsal an-
choj el eie vertebral es estable.

Terapeuta: Al lado del paciente, en el lado a tratar.

Maniobra:

o El paciente efectia un empuje en el eje del miembro superior para esta-
blecer un punto fijo. La pelvis del terapeuta reafirma este punto fijo me-
diante su apoyo en la rafz del brazo.

Foto 104, Postura simulténea del dorsal ancho y del pectoral mayor.,

i
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e Con la mano cefélica el terapeuta eferce un empuje sobre la cara anterior
de la parte inferior del térax hacia la camilla.

e Con la mano caudal empuja al mismo riempo la cara lateral de la parte
media del tdrax hacia ia linea medial del cuerpo.

El paciente sopla entrando el vientre.

Observaciones:

e La rotacién interna del hrazo favorece la postura simultdnea de los dos
musculos.

o Esta maniobra ejerce un efecto de relajacién del sistema muscular situa-
do delante de ta cavidad pleuropulmonar homolateral.

Fote 105, Postura simultanea def dorsal ancho vy del pactoral mayor,
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RECORDATORIO DE LAS PRUEBAS Y POSTURAS

ﬁo’ B Eﬁﬁo

1 = TEST + POSTURA DEL PECTORAL MENOR

ﬂ(ﬁr ﬁfy/

2 = TEST + POSTURA DEL PECTORAL MAYOR

- A
: O &

3 = TEST + POSIURA DEL REDONDG MAYOR

4 = TEST + POSTURA DEL ROMBOIDES ¥ DEL TRAPECIO UNILATERALMENTE

»
‘ =
o 1, A
5 = POSTURA DEL SERRATQ MAYOR 7 = POSTURA DEL DORSAL ANCHO:

MIEMERO SUPERIOR EN RE . MIEMBRO SUPERIOR EN RE ~- & "/

b

6 = POSTURA DEL SERRATO MAYOR Y DEL 8 = POSIURA DEL DORSAL ANCHO
ROMBOIDES - MIEMBRO SUPERIOR EN RE ¥ DEL PECTORAL MAYOR: MIEMBRO
© SUPERIOR EN RI” -

Figura 201,
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TIRANTES QUE UNEN LA COLUMNA CERVICAL
Posturas de los escalenos v de los esplenios
Paciente: En deciibito supino.

Terapeuta: Sentado a iz cabeza del paciente.

Maniobra:

Para situar los escalenos derechos

Primer tiempo: Con la mano derecha colocamos el pulpejo del pulgar sobre 1a
insercidén inferior del escaleno, situada en el exterior del ester-
nocleidomastoideo, en el hueco supraclavicular,

Foto 106. Postura de los escalenos y de ios esplenios: 1) posicién de partida.,

Segundo tiempo: Con la mano izquierda colocada debajo de la columna cervi-
cal del paciente, el terapeuta efectia una flexién lateral iz-
quierda de la columna cervical. La maniobra se estabiliza des-
de el momento en que se percibe la puesta en tensién debajo
del pulgar derecho.
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iGn loteral,

Tercer tiempo: Se efecttia una rotacién de la cabera hacia la derecha.
La mano izquierda se convertird en un punto fijo. La mano de-
recha valora la postura mientras el paciente espira. =
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Postura bilateral de los escalenos

Cuando los escalenos han sido relajados en ambos lados, completamos con una
postura bilateral.

Paciente: En decibito supino, con las piernas en el soporte colgante.,
Terapeuta: A la cabeza del paciente.

Maniobra:

e Con una mano abarca transversalmente el occipital para efectuar una
teaccién longitudinal.

o Con la otra mano, colocada con el talén encima del manubrio, empuja
el térax hacia abajo, en direccion al plano de ia camilla, durante la espi-
racién.

Fofo 109 Postura bilateral de los escalenos.
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TIRANTES QUE ENLAZAN CON LA CABEZA
Posturas de los esternocleidomastoideos

Paciente: La misma posicién que para la técnica precedente.
Terapeuta: Sentado a la cabeza del paciente.

Maniobra:

» El terapeuta coge la cabeza del paciente con las dos manos a nivel de la
frente y del occipital, establece una traccién en el eje con el mentén li-
geramente entrado y gira la cabeza. La cabeza estars bien colocada cuan-
do el tenddn del esternocleidomastoides quede situado en el eje del es-
ternén, del ombligo v de la sinfisis pabica. Bl terapeura procura que el
paciente no compense efectuando una flexién lateral hacia el mismo la-
do.

+ Empezamos con esta postura en el lado en que Ia rotacién sea mas facit.
No debe provocar dolor.

e A partir del momento en gue el paciente compense anteriorizando el
hombro del lado opuesto o anteriorizando ia parte alta del térax, el tera-
peuta interrumpe el avance hacia la rotacién.

o Con una mano se mantiene la cabeza en esta posicién como punto fijo.

o Con la otra mano corrige las compensaciones del hombro v del t6rax al
tiempo que el paciente espira ampliamente.
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Il 3. Tratamiento del CONTENIDQO visceral: Ig
cadena visceral fordcica

e Técnicas de repliegue
e Técnicas de despliegue
e Técnicas de neumatizacidn

El tratamiento de la cadena visceral interviene después del de la cadena estdtica
musculoesquelética cuando se ha revelado la presencia de tensiones intemas que
limitan la plena movilidad tordcica.

En este caso, durante la inspiracién, el movimiento del cuadrante evaluado se de-
tiene antes del final de la inspiracion.

A continuacién se sigue con el tratamiento equilibrando las cadenas mus-
culares.

Objetivo: e Relajar las tensiones internas que alteran la relacién contenido-
continente.
e Mejorar el despliegue-repliegue de la estructura visceral.

Primera fase: Técnicas de repliegue.
Tienen por objetivo inhibir las tensiones internas instalando una
relajacion en concéntrico.

Respiracion

-

3 T nspiracion
g ra
Movilidad > <~ Posicidn neura del térax
T
desfase ; ) Espiracién
espiratorio v

Figura 202. Técnica de replisgue.
Relajacion de fas tensiones internas mediante postura concénirica,
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Segunda fase: Técnicas de despliegue.
Ejercen una accidn expansiva de aspiracién sobre las estructuras
tisulares intratordcicas.

Inspiracién

AN
Relgjacion

ot ot ey

Presién

Figura 203. Técnicas de despliegue.
Relajiacion de las tensiones intarmas mediante posturg exc:enfnca

Tercera fase: Técnicas de neumatizacion. -
Ejercen una accién postural de desbridamiento sobre Ias tensio-
nes tisulares residuales.

Figura 204, Técnicas de neumatizacion.
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It 3 a. Técnicas de repliegue
Objetivo:  Inhibicién de las tensiones internas por relajacién en concéntrico.
Paciente: En decidbito supino, rodillas flexionadas, pies paralelos colocados

encima de la camilla. Los miembros superiores estén situados al la-
do del tronco, ligeramente separados.

Figura 205,
Los cuadrantes del térax.
Los cuadrantes del abdomen,
Los cuadrantes de la pelvis.
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Terapeuta: Pare los cuadrantes 1-3, estd sentado a la cabeza del paciente.
La mano medial coloca la cara palmar en la parte posterior, a nivel
del cuadrante; la otra mano se coloca con la cara palmar encima de
la cara anterior del cuadrante; los dedos estdn dirigidos en la direc-
cidn de las fibras musculares de los pecrorales menores,

Fofos 1711y 112,
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Para los cuadrantes 4-6, estd sentado lateralmente, en el lado del

cuadrante a tratar.

o La mano cefélica estd colocada en la parte posterior, a nivel del
cuadrante, con los dedos dirigidos hacia las articulaciones costa-
transversas ¥ hacia los pies del sujeto para seguir mejor la rota-
cién de las costillas.

e La manc caudal se sitda en ia parte anterolateral del cuadrante.
Los dedos se dirigen en la direccién de fas fibras musculares del
pectoral mayor y del serrato mayor.

Fofos 113 y 114,
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Para los cuadrantes 2y 5, una mano se sitéa con la cara paimar so-
bre la columna dorsal, a nivel del cuadrante; la cara palmar de la
otra mano se sitdia en la parte anterior del esternén, a nivel del cua-
drante correspondiente. Los dedos de las manos se dirigen: hacta los
pies del sujeto.

Fotos 115y 716,
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Maniobra:

o El sujeto respira ampliamente, cémodamente, sin esfuerzo.

e Durante la espiracién, las dos manos acompafian el movimiento del cua-
drante. Al final de la espiracién pulmonar, las manos prolongan el movi-
miento de espiracién de la caja tordcica a nivel de este cuadrante. Se ob-
tiene una posicién de espiracidén mds marcada en este cuadrante.

e Este desfase espiratorio del cuadrante es mantenido, aunque no bloquea-
do, durante las fases respiratorias que siguen.

e Esta maniobra tiene por objetivo la relajacién en concénrrico y la inhi-
bicién de la tensiones internas entre el continente y el contenido durante los
movimientos respiratorios.

Mantener esta posicidn de espiracion durante varios eiclos respiratorios hasta sentir
una expansion natural consecuencia de la relajacion interna.

Il 3 b. Técnicas de despliegue

nspiracion

/
Relajacidn

Presién

Figura 206, Técnicas de despliegue.
Relagjacion de las tensionas infernas mediante postura excéntrica.

La técnica de despliegue sucede a ta téenica de repliegue a nivel del mismo cua-
drante.

Objetivo:  Expansién, aspiracién de las estructuras tisulares intratordcicas.
Paciente: En decdbito supino, rodillas flexionadas, pies paralelos apoyados

encima de la camilla. Los miembros superiores estédn colocados a lo
largo del tronco, ligeramente separados.
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Terapeuta: La misma posicién que para las técnicas de repliegue.

Maniobra:

 Para la maniobra de despliegue, el terapeuta mantiene la posicién de espi-
racién acentuada del cuadrante al inicio de la inspiracién y suelta brusca-
mente el apoyo de la mano anterior. A ello le sigue una aspiracién brus-
ca y un despliegue instantdneo del cuadrante.

o El objetivo de esta aceleracidn es liberar las resistencias internas v ejer-
cer una accién expansiva de postura excéntrica sobre los tejidos conjun-
tivos internos.

e Esta maniobra es efectuada de acuerdo con una inspiracién amplia y a ni-
vel de todos 1os cuadrantes en funcidn de nuesteos tests.

It 3 c. Técnicas de neumatizacidén del térax

Figurgy 207, Técnicas de neumatizacion.

Objetivo:  Favorecer el despliegue del contenido visceral. Estas técnicas ejer-
cen una accién de postura y de desbridamiénto sobre las tensiones
tisulares residuales.

”

!i
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Técnica de newmatizacién de un hemitérax {cuadrantes 1-4 y 3-6)

Paciente; e

]

@

En decibito dorsal, los miembros inferiores estdn levantados ver-
ticalmente y apoyados en el soporte colgante de la carmilla.

Esta posicidn a 90° favorece la puesta en tensidn de las cadenas
de extensidn, la estabilizacién de la pelvis y el aplanamiento del
térax.

Para una accién sobre los cuadrantes 1-4, el terapeuta incurva la

columna dorsal del lado izquierdo para provocar la convexidad
del lado derecho.

= El miembro superior derecho estd colocado en posicién de 22 h.

Terapeuta: e

-]

Maniobra:

Tiene la mano cerrada y girada hacia el techo para proporcionar
un punto fijo distal a la cadena de flexién. La posicién separada
de este brazo favorece la apertura del hemitérax v ta accién ins-
piradora de los muasculos:

o Pecrorales menores (omdplato = 32, 42 y 52 costillas),

» Pectorales mayores (hnimero = 6 primeras costillas),

e Serratos mayores (escdpulas = 9 primeras costillas).

Estos musculos son los tirantes enlace de las cadenas musculares
del tronco para la cintura escapular y para los miembros supe-
riores,

A nivel del térax, lado izquierdo.
Las palmas de Ias manos estdn colocadas ampliamente sobre el
torax izquierdo.

e El sujeto es invitado a efectuar una inspiracién amplia y a mantener la
apnea inspiratoria.

o Durante esta apnea el terapeuta ejerce presiones ritmicas desde el hemi-
t6rax homolateral hacia el hemitérax convexo.

e La maniobra se repite durarite varias apneas inspiratorias.

e Los pardmetros de esta maniobra se invierten para la newrnatizacion de los cua-
drantes izquierdos 3-6.
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Foto 117, Técnica de neumatizacion de un hemitdrax: cuadrantes 1-4.
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Téenica de newmatizacion del térax (cuadrantes 2-5)

Paciente: e En deciibito dorsal en el eje de la mesa.
s Los miembros inferiores estan colocados a 90° v apoyados en el
soporte colgante de la camilla.
o Los miembros superiores, en rotacién externa, estdn separados a
cada lado, a las 14 h y a las 22 h respecto al eje del tronce.
o Las manos y las mufiecas, giradas hacia el recho, estan flexiona-
das para establecer puntos distales fijos.

Terapeuta: ¢ Lateralmente, a nivel de la parte baja del térax, estd girado ha-
cia la cabeza del paciente,
e Las manos estdn colocadas lateralmente a cada lado de la parte
inferior del térax.
Manicbra:

e Se invita al sujeto a efectuar una inspiracién amplia y a permanecer en
apnea inspiratoria después.
e Durante esta apnea, el terapeuta aproxima sus dos manos para cerrar el
"dngulo xifoideo y valorar las presiones intratoricicas.

Fofo 118. Técnica de neumatizacion giobal del t6rax.
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Il 4. Tratamiento de la columna cervicdl,
de la garganta y del crdneo

Los nervios frénicos salen de la mé&dula espinal cervical con una rafz principal
a nivel de la 4® vértebra cervical y dos raices secundarias a nivel de la 32 y 52
vérrehras.

Los nervios frénicos discurren por un desdoblamiento de la vaina de fos esca-
lenos anteriores antes de penetrar en el mediastino a través del orificic tordci-
€O superior. _
Observemos que tas terminaciones de estos nervios frénicos, adenids del mds-
culo diafragma, se efectdan a nivel visceral supradiafragmaético, pero también en
los compartimientos de los drganos subdiafragmdticos.

En el tomo VI de las Cadenas hemos detallado las relaciones existentes entre la
cadena visceral abdominal v la columna cervical. Muchos problemas crénicos
de la columna cervical, como contracturas, rigideces ciclicas, bloqueos repetiti-
YOS, CEIvIicoartrosis, pinzamientos discales, cefaleas o VETtigos, son consecuen-
cia de influencias provenientes de la esfera visceral, especialmente en la mujer.

El tratamiento de la columna cervical confirma la necesidad del examen y tra-
tarniento global de las cadenas para obtener una eficacia real v estabilidad en
los resultados. -

La importancia de la relacién contenido-continente es aplicada a todas las cavi-
dades: pélvica, abdominal, tordcica y también craneal. En ef tomo V de las Ca-
denas han sido desarrolladas las interrelaciones continente-contenido. En este
volumen se muestra la contigtidad de los centros cardiorrespiratorios y del tron-
co cerebral, delante del cerebelo. La préctica, especialmente en el recién nacido
y en el nifio pequefio, nos muestra de forma concreta el interés del trabajo de la
base del craneo sobre las funciones respiratorias, digestiva, cardfaca y oclusiva.

Aqui intentamos dermostrar ¢cémo se obtiene una accidn selectiva sobre los ca-
nales de la cadena neurovascular y visceral mediante el tratamiento de 1z co-
lumna cesvical v del crdneo.

Estos canales son vainas conjuntivas que mantienen una estrecha relacién:

e con las estructuras Gseas: crdneo, columna vertebraly-agujero de conjun-
cidn, drax, : '

e con las estructuras musculares: escaleno, desfiladero toracobraquial...,

e con las estructuras viscerales: pleura, pericardio...

T
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i 1
| ii




|

i270 Las cadenas fisioidgicas Tomo VI

De esta forma, el paquete vasculonervioso estd protegido v dinamizado por la
movilizacién de estas canalizaciones durante el movimiento. Los deslizamien-
tos entre el continente y el paquete vasculonervioso impiden que la estructu-
ra neurovascular sea oprimida allf donde sus capacidades de estiramiento son
muy limitadas. Cualquier adherencia o compresién de la cadena neurovascu-
lar con el continente implica la aparicién inmediata de profundas alteraciones:
paresias, parestesias, deficiencias vasculares, deficiencias neuroldgicas...

A nivel cervical y a nivel craneal, el objetivo del tratamiento serd eliminar las
tensiones que pueden parasitar la cadena neurovascular que presenta intimas
relaciones anatémicas con los aparatos respiratorio y cardiocirculatorio.

Observe el encadenamiento del tratamiento, que aborda primero el térax y des-
pués la columna cervical en el plano ostecarticular, después en el plano mus-
cular y fuego en el plano visceral de la garganta, antes de subir hasta la base del
ctdneo, para poder inducir una relajacién mas profunda del sistera neurovas-
cular y de todo el eje craneosacro.

4 a. Tratamiento de la columna cervical

El trabajo efectuado en fa columna cervical debe ser precedido por un examen
minuciocso, musculoesquelético v neurciégico, para establecer un diagnéstico:
de exclusién en determinados casos, especialmente en aguellos de insuficien-
cia vertebrobasilar.
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TEST DEL SINDROME VERTEBROBASILAR

Estando el paciente en decitibito supino, con la cabeza mds baja que el tronca,
la columna cervical del paciente esed colocada en extensién v después en fle-
xién lateral de un lado y rotacién de la cabeza hacia el lado opuesto.

Es la posicién de la columna cervical y de la cabeza que adoptamos espontine-
amente cuando vemnos pasat un avién.

El zest es positivo y requerird ser complementado con el diagnéstico médico
cuando estén presentes tres de los signos siguientes:

Vértigo.

Diplopfa: trastornos de la visidn {visién doble).

Disfagia: dificultades de deglucion.

Disartrias: dificultades para pronunciar las palabras.

Drop attacks: caida at suelo sin pérdida de conocimiento si la persona es-
t4 de pie.

® & 8 92 @

Foto 119
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Técnica de relajacion suboccipital

El trabajo de relajacién de los rmusculos suboccipitales realizado previamente
facilita la ejecucion del tratamiento.

Paciente: En decdbito supino.
Terapeuta: Sentado a 1a cabeza del paciente.

Maniobra:

& Coloca sus manos bajo el occipiral del paciente.

o Las puntas de los dedos ejercen un empuje dirigido hacia el techo sobre
los misculos suboccipitales.

e El terapeuta espera la relajacién muscular.

e |a respiracién del paciente es normal.

Foto 120. Técnica de refajacicn suboccipifal,
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Relajacion ritmica de las apéfisis articulares de la columna cervical
Paciente: En decidbito supino.
Terapeuta: Sentado a la cabeza del paciente.

Maniobra:

Se efectfia de C1 a C7. Este trabajo tiene por objetivo liberar el deslizamiento
-de las carillas, de los uncus de los cuerpos vertebrales y de los discos.

1 tiempo: El terapeuta empuja muy suavemente las apdfisis articulares hacia
la parte anterior del sujeto de forma ritinica y lenta.
o Espera hasta sentir la relajacién antes de pasar al nivel inferior.
o De esta forma se liberan los movimientos de divergencia-convergen-
cia de las carillas articulares que encontramos en la flexién-ex-
tension.

Foto 121. Eefojocfc’}n ftmica de las apdfisis arficulares
de la colurmna cervical: ¢y 22 tlempo.,
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22 tiempo: » Los dedos medios estan colocados detrds de las ap6fisis articu-
lares.
e El terapeuta empuja alternativamente a un lado y otro las apofi-
sis articulares hacia la parte anterior del sujeto.
o Espera hasta ohservar la relajacién antes de pasar al siguiente
nivel.
De esta forma se liberan las rotaciones vertebrales nivel por nivel,

3% tiempo: o Los dedos medios estdn colocados a cada lado de las apdfisis ar-
ticulares. El terapeura empuja transversalmente a un lado y al
otro alternativamente. Espera hasta observar una relajacién an-
tes de pasar al nivel subyacente.

De esta forma se liberan las traslaciones laterales, los uncus v los discos.
Encontramos estos movimientos en las flexiones laterales.

Fote 122, Reldjacion itmica de las apdfisis ariculares
de fa columna cervical: 3% tiempo.
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4* tiempo: o El terapeuta abarca lateraimente el crdneo, de modo que los pul-
gares lleguen hasta los dngulos laterales de la mandibula. Las
puntas de los dedos se tocan a nivel de la escama occipital.

e El terapeuta imprime una traslacién lateral del créaneo. que reper-
cute sobre toda la colummna cervical. Hace lo mismo 2l otro lado
y repite varias veces la maniobra,

Si percibe cierta tesistencia, mantendrd la traslacién lateral hasta sentir la re-
lajacién al tiempo que hace respirar al paciente.

De este modo se lbera el deslizamiento lateral de los niveles OAA: occipital-atlas-
axis. :

Foto 123 Refajdcfén fitrnica de Ias apdfisis arficulares
de la columna cervical: 4 fiernpo.

Observacion:

El trabajo cualitative propuesto para la columna cervical no tiene por ob-
ietivo la movilizacién activa de las vértebras, sino aplicar una fuerza y sen-
tir la inercia de la vértebra que se desliza a continuacién en la direccidn del
empuje.

En este caso serd priovitaria la relajacion de las tensiones profundas.
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Técnica de bombeo de la columna cervical
Paciente: En decibito supino.

Terapeuta: @ Sentado a la cabeza del paciente, coloca las manos en forma de
copa debajo de la cabeza de éste.
e Las eminencias tenares estdn en contacto con las mastoides.
e El indice v el dedo medio Hegan hasta el nivel cervical, y el anu-
lar y el mefiique estdn en contacto con el occipital.

Maniobra:

e El terapeuta ejerce una traccion en el eje de la columna cervical v a con-
tinuacién una relajacion. Este trabajo se realiza muy lentamente y la fuer-
za ejercida es minima.

e El terapeuta, sentado sobre los isquiones e inclinado anteriormente, in-
clina ahora el tronco hacia atrés. El desplazamiento del tronco hacia atrds
permite transmitir la fuerza de bombeo sin que haya coneraccién de los
musculos de las manos o de los brazos.

o El terapeuta debe procurar no apretar demasiado las mastoides con sus
SIMINencias tenares.

Fofo 124, Técnicas de bombeo de la columna cervical.
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Il 4 b. Tratamienio de ia garganta

No se puede obtener un resultado estable y profunde a nivel de la columna cer-
vical sin tratar las tensiones tisulares de la zona visceral anterior, “el vientre de
la garganta”

Observemos que ocurte lo mismo para:

e la columna dorsal y la cavidad tordcica,
o la columna Iumbar vy la cavidad abdominal,
e ¢l sacro y la cavidad pélvica.

RELAJACION DE LOS CONSTRICTORES INFERIORES

Paciente: En decibito supino, la cabeza en posicidn neutra.

Terapeuta: En bipedestacién, lateralmente al paciente, establece contacto con
el pulpejo de tos dedos a nivel de los bo1des posteriores izquierdo y

derecho dei cartilago tiroides.

Maniobra: “

o A partir de esta toma, estira los musculos constrictores de la faringe en el
sentido de las fibras, es decir, oblicuamente hacia delante v hacia abajo.
Repite la maniobra varias veces.

Fofo 125. Relajacién de los constrictores inferiores,




““ 278 tas cadenas fisioldgicas Tomo VH

RELAJACION DE LOS CONSTRICTORES MEDIOS
Paciente: En decibito supino con la cabeza en posicién neutra.

Terapeuta: e Sentado al lado del paciente con el antebrazo colocado a lo lar-
go del esterndn.
e Abarca el hueso hioides entre la pinza formada por el pulgar y el
indice de la mano caudal.

Test: El terapeuta moviliza transversalmente a la izquierda y a la derecha
el hueso hioides para descubrir el lade de las tensiones.

Maniobras:
Si el desplazamiento del hueso hioides presenta resistencia del lado izquierdo:

e Con la mano caudal: el terapeuta mantiene el hueso hioides en posicién
neutra entre la pinza pulgar-indice para liberar el eje traqueoesofégico.

e Con la mano cefélica: el terapeuta abarca el hueso frontal entre el pulgar
y el indice.

Foto 126, Relajacion de ios constrictores medios: posicion.
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En un primer tiempo:  hace que el paciente efectiie una rotacidn derecha de 1a

cabeza. Esta rotacidn se realiza alrededor de C3, mante-
niendo centrado el hueso hioides.

En un segundo tiempo: la maniobra se completa con una extensién de la colum-
na que posiciona la cadena cruzada anterior izquierda en

su parte superior. El objetivo es relajar el constrictor me-
dio derecho en el plano profundo.

AR €

“Foto 127, Relojacion de los constrictores medios: 19 y 2 ternpos.
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RELAJACION DE LOS CONSTRICTORES SUPERIORES
Paciente:  En decibito supino con los miembros inferiores flexionados.

Terapeuta: o Sentado a la cabeza del sujeto con los codes apoyados sobre la ca-
milla.
& Después de haber evaluado las ATM, coloca el talén de ambas
manos sobre cada ATM a nivel de las ramas ascendentes.
e Los dedos estdn extendidos y se entrecruzan en fa parte anterior.

Maniobra:

a) Compresién transversal de los dos talones de la mano.
b} Los dos talones de las manos efectdan una rotacién posterior. Esto per-
mite liberar las dos ATM.

Foto 128,



POSTURA DE LAS

Examen y tratamiento 281

APONEUROSIS CERVICALES

Paciente: Sentado con la espalda relajada, la cabeza en flexién v los pies apo-
yados en el suelo, fos brazos relajados con las manos encima de los

muslos.

Terapeura: Coloca los pulgares sobre el borde superior de las articulaciones es-
ternoclaviculares del paciente.

Maniobra:

En un primer tiempo:

Foto 129. Postura de las apoheurcsis cervicales: colocacién del pligar.

= El paciente enrolla la cadena de flexién. Flexiona la
" cabeza, la columna cervical v la columna dorsal alta.
.'e Los pulgares del terapeuts se aproximan ligeramente

- al eje medial ejerciendo una presién dirigida oblicua-

mente hacia atrés y hacia abajo.
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Segundo tiempo: e El terapeuta invita al sujeto a enderezarse progresivamente
inspirando. Permanece en apnea inspiratoria.
o El terapeuta mantiene la presién de los pulgares duzante la
apnea y pide al sujeto que “saque barriga”.
Repetir la maniobra tres o cuatro veces.

i

Foto 130. Postura de las aponeurosis
cenicales: posicion de parfida,

Foto 131. Postura de fas aponeurosis
cenvicales: posicién final,
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POSTURA LONGITUDINAL DE LA CADENA VISCERAL
SUPRAMESOCOLICA-TORAX-GARGANTA-PALADAR

Paciente: En decdbito supino encima de una camilla, con una almohada co-
locada bajo la columna dorsal.

Terapeuta: e Lateralmente al paciente, a la altura de su torax.
e Las manos estdn colocadas a nivel de ia zona epigéstrica del pa-
ciente.
Maniobra:
El terapeuta posiciona ia zona epigdstrica hacia abajo al tiempo que el su-
jeto presiona la lengua contra el paladar.

Cbservaciones:

o Fsta maniobrd ejerce una accién de relajacidn sobre la rotalidad del me-
diastine. :

e Esta maniobra también se puede llevar a cabo sobre un balén. En este ca-
50, el terapeuta estabiliza el balén entre sus pies v sus rodillas.

Foto 132, Postura longitudinal de la cadena visceral
supramesocdiica-térax-garganta-paiaciar,
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14 c. Tratamiento de la base del crdneo

El tratamiento de la base del crdneo aplica el principio basico del mérodo de
las cadenas: “relajar las tensiones” mediante la realizacién de posturas de relaja-
cién. Para ello se proponen una serie de técnicas complementarias con el ob-
jetivo de relajar estas estructuras a nivel de fas suturas, de las membranas y de
las trabéculas dseas.

La intima relacién que existe entre “el continente y el contenido” permite difun-
dir el efecto de las posturas de relajacién del continente hacia el contenido.
Las figuras siguientes permiten recordar la accion de nuestro trabajo desde la
esfera craneal hacia la cabezn, la garganta, el térax, el abdomen v la pelvis.

Figura 208, Agujero vugidar, Figura 209. Agujero yugutar,
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Figura 210, Tronco del encéfalo.

Figura 211. Ganglio esfencpalating,

Figura 213. Nenios cranedles [X y X.

Figura 212, Nervio craneal XN,
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TECNICA DE COMPRESION TRANSVERSAL DEL OCCIPITAL
Paciente: En decibito supino.

Terapeuta: o Sentado a la cabeza del sujeto.

e Las palmas de las manos se colocan mds o menos superpuestas pa-
ra formar una copa de la dimensién del occipital del paciente.

e Las eminencias tenares contactan con los 4ngulos laterales del
occipital quedindose detrds del asterién, por detrds de la sutura
occipitormastoidea (OM).

o Las caras palmares de las manos establecen un contacto lo mds
amplio posible con Ja escama del occipital.

Manicbra:

e Procediendo a realizar una rotacién interna de los antebrazos, el terapeu-
ta comptime los dngulos laterales del occipital hacia la linea media. La
pronacion de los antebrazos permire mantener los misculos de las manos
relajados y por lo tanto libres para percibir la evolucién de fa plasticidad
de la escama del occipital.

e La presién es contimc.

e La intensidad no debe provocar cansancio de las manos ni una sensacién
de endurecimiento del hueso occipital. Si éste es el caso, se debe dismi-
rwir la presiom.

o La duracidn de la maniobra depende del tiempo que necesite la escama
del occipital para adaptarse a la compresion a través de su plasticidad.

e Cuando el occipital oponga menos resistencia, el terapewuta percibird una rela-
jaciom en las manos.

e Esta relajacion intracraneal estd asociada a una liberacion de calor.

e La maniobra puede durar de uno a cinco minutos.
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TECNICA DE DESCOMPRESION DE LA BASE DEL OCCIPITAL
Paciente: En dectbito supino.

Terapeuta: o Sentado a la cabeza del paciente.

= Los indices se colocan detrds vy en ei interior de cada ap6fisis mas-
woides, por delante de la sutura occipitomastoidea (OM).

 Los dedos medios, anulares v mefiiques se colocan en forma de
abanico sobre la escama del occipital, con la cara palmar total-
mente extendida sobte el craneo.

o El pulpejo de cada pulgar establece contacto por detrds de los pi-
lares orbitarios externos.

Maniobra:

Primer tiempo, tensién de los pulgares hacia la parte anterior del sujeto.

Segundo tiempo, tensidn transversal de los indices.

Tercer tiempo, tensién hacia atrds, en divergencia de los dedos 3%, 4% v 5.

Cuarto tiempo, tensién en el eje de la columna, Para ello, el terapeuta efectda
una traccién global de la cabeza del paciente hacia él, a partir
de la inclinacién posterior de su tronco. La masa del cuerpo del
paciente se opone a esta tensidn y completa, en la direccion
longitudinal de [a columna, la postura a nivel de la base del cré-
neo (agujero occipital).
Si el sujeto es un nifio, pedimos a los padres que establezcan un
punto fijo a nivel del sacro. Las puntas de los dedos no deben
empujar la base del sacro hacia delante para no encajatlo en-
tre los huesos ilfacos.

Objetivor

Se trata de descomprimir el centro de la base del crdneo, creando tensiones
complementarias, convergentes hacia el agujero occipital.

Ohbservaciones:

Cuando el sujeto presente un crdneo afectado por muchas tensiones, debemos
completar las maniobras con un trabajo de relajacion de las membranas crane-
ales, asf como mediante el trabajo de relajacién especifico de cada cuadrante
del crineo que ofrezca resistencia.
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BOMBEO DEL OCCIPITAL

Paciente: En dectibito supino.

Terapeuta: » Sentado a la cabeza del paciente, en el borde de la silla v apoya-
do sobre los isquiones. Envuelve el accipital con la palma de sus
manos. Las puntas de los dedos, dirigidas hacia los pies, estable-
cen contacto con el arco posterior de C1.

e Las manos y los antebrazos estdn colocados en el eje longitudi-
nal del paciente, en la horizontal. Los brazos se sitdan en la ver-
tical.

Primer tiempo, el terapeuta efectda una puesta en tensidn tisular hacia el vér-
tice del crdneo hasta sentir la resistencia, el “grip” del cuero
cabelludo. Este es el punto de partida de la maniobra.

Segundo tiempo, se realiza el bombeo. La fuerza ejercida parte del tronco del te-
rapeuta que se inclina hacia atrds rodando sobre sus isquiones.
De esta forma, la mano v el brazo se relajan y estardn disponi-
bles para percibir las reacciones sensibles del paciente.
La fuerza solicitada es ajustada en funcién de la mejor adhe-
rencia posible, del mejor “grip” de la palma de las manos. Si
la fuerza es demasiado importante, las manos resbalan y se
pierde el “grip”.

Manicbra:

Si deseamos obtener una accién reforzada sobre la cadena estdtica:

» La tensidn del terapeuta es constante. El bombeo se realiza automatica-
mente gracias a la simple respiracién amplia del paciente. La tensidn es-
t4 al maximo durante Ia espiracién.

Si se desea obtener una accién reforzada sobre la cadena de extension:

e Tras haber obtenido el “grip”, punto de partida de la maniobra, el bom-
beo se realiza a un ritmo de 3 segundos de tensién-3 segundos de relaja-
¢idn sin regresar més aild del punto de partida.

e El terapeuta debe esforzarse en sentir hasta dénde baja el efecto de la ten-
sién a nivel de la columna: jcervical-dorsal-lumbar?

Objetivo:

Obtener un efecto craneosacro sobre la cadena estdtica musculoesqueléti-
ca, la cadena neurovascular, las cadenas de extensién, los centros del tron-
co del encéfalo v el sistema ortoparasimpético.
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Paciente: En decubito supino, con los miembros inferiores estirados.

BOMBEO DEL SACRO

Terapeuta: Sentado lateralmente, girado en direccidén a la cabeza del paciente.
La altura de 1a camilla debe ajustarse de forma que el brazo quede
colocado en el plano vertical. El codo, el antebrazo v la mano del
terapeuta estardn colocados planos encima de la camilla v justo en
el eje del paciente.

El terapeuta toma el sacro de la forma mds amplia posible.

Maniobra:

Primer tiempo,  a través de la adherencia de la mano, efectia una puesta en ten-
sion de los tejidos que se deslizan primero desfasandose respecto
al plano 6seo, v después la piel ejerce resistencia: el “grip”.

Es el punto de partida del bombeo.

Segundo tiempo, ejerce una tensién que sigue un ritmorde 3 segundos hacia los
pies del paciente. La tensién sobre el sacro se efectia a partir
de un ligero desplazamiento del tronco del terapeuta hacia
atras. El conjunto del miembro superior transmite esta fuerza
de manera neutra. De esta forma, la mano v el antebrazo pue-
den permanecer relajados para sentir mejor la descompresidn
del sacro vy de la columna.

Variange:

En funcién de la comodidad del sujero, le podremos pedir que adopte ia po-
sicién de deciibito supino con los miembros inferiores deblados y los pies
planos encima de la camilla.

Objetivor

Relajar las tensiones del sacro, de la regién lumbosacra y de ia cadena neu-
romeningea a nivel vertebral mediante la accién inhibidora del bombeo.
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El método de las cadenas musculares, completado con la consideracion de 1a re-
lacién continente-contenido, ha sido rebautizado con el nombre de método de
las cadenas fisiol6gicas.

El tratamiento del térax integra la relajacién:

Conclusion

e de las tensiones intracavitarias: las cadenas visceral y neurovascular,
s las tensiones cavitarias: la cadena estdtica musculoesquelética,
o las tensiones extracavitarias: las cadenas musculares.

En este sentido, el tratamiento es considerablemente coherente, completo y
susceptible de resolver problemas ascciados a una serie de disfunciones invali-
dantes para los pacientes.

El método estd basado en el respeto de la anatomia y la fisiologia.

Cada una de las maniobras propuestas en esta obra pretende alcanzar el mismo
ohjetivo: una relajacién de las tensiones, ya sean periféricas o internas.

Si no hay lesién hereditaria, congénita o traumdtica, las diferentes cadenas de-
hen estar libres de todas las tensiones para permitir la plenitud nacural de las
funciones fisiolégicas.

Estamos convencidos de que la alianza de los conocimientos fundamentales o
“saber”, de un buen grado de competencia o “savoir-faire” y de la escucha siem-
pre atenta o “saber escuchar” pueden destacar la conveniencia de nuestro mé-
todo de las cadenas fisiolégicas.

Michele y Léo
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