Lesiones osteopdticas de la columna
cervical de origen miofascial’

M.2 C. Lillo de la Quintana. Fisioterapeuta. Profesora de la Escuela de Osteopatid de Madrid

RESUMEN

El presente articulo hace una descripcion anatémica y funcional de las fascias y aponeurosis con E
finalidad de justificar la importancia de las fascias en la coordinacién motriz y en el mantenimiento de
la postura.

La segunda parte se centra en la columna cervical para exponer como lesiones del sistema miofas-
cial pueden llegar a generar lesiones cervicales con repercusiones periféricas debido a la formacion de
cadenas lesionales fasciales susceptibles, en su caso, de tratamiento osteopético.
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ABSTRACT

In this article, the author makes an anatomic and functional description of fascias and aponeurosis
with the finality of justifying their importance in the motive coordination and in the maintance of the

In the same way, she centers this study in cervical column to show how myofascial’s troubles can ge-
nerate cervical problems with periferic repercussions, thanks to fascias, with a possible osteopatic tre-

INTRODUCCION

El conjunto de las fascias y la aponeurosis
forman una inmensa red de proteccion, de
forma que las aponeurosis de revestimiento
mantienen las contracciones dentro de sus li-
mites, controlando las grandes tensiones que
podrian provocar lesiones.

Las fascias y aponeurosis cubren, separan y
dividen las estructuras. Las aponeurosis de se-
paracion cubren y separan las estructuras que

tienen una misma funcion. A nivel muscular, la
aponeurosis superficial recubre una determi-
nada region mediante tabiques intermuscula-
res que la dividen en region anterior, posterior
y lateral; a su vez recubre los musculos que
concurren en una misma funcion formando
grupos musculares y de nuevo los tabiques in-
termusculares separan cada musculo indivi-
dualmente. Dentro del musculo existen tabi-
ques intermusculares que engloban por un
lado las fibras fasicas y, por otro, las ténicas.

* Este articulo fue expuesto como ponencia en las i Jornadas Hispano-Lusas de Fisioterapia en Terapia Manual, ce-

lebradas en Sevilla los dias 5, 6 y 7 de octubre de 2001.
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Esta organizacién corresponde a las nece-
sidades de transmisién motriz, siendo las se-
paraciones aponeurdticas la mayor parte de
las veces ricas en receptores sensitivos.

Esta distribucion de las fascias no cumple
una unica misién de agrupamiento muscular.
En el plano motor los musculos son individua-
lidades anatémicas, pero no funcionales; son
las fascias las que coordinan las diversas con-
tracciones musculares, permitiendo que un
grupo muscular influya en otro a distancia.

Ademas, si se acepta que las fascias permi-
ten acciones musculares a distancia, dado
que son ricas en receptores sensitivos, hay
que reconocer su capacidad de transmitir
sensaciones a distancia. Clasicamente se dice
que los ligamentos son los receptores de las
tensiones posturales; sin embargo, teniendo
en cuenta que las fascias son la Unica union
completa existente entre las diversas piezas
anatémicas y que la mayor parte del sistema
osteomuscular es reflejo, habra que aceptar
la importancia de las fascias en la coordina-
cion motriz y en el mantenimiento de la pos-
tura.

Si se estudian las principales fascias, se
comprobara que estan colocadas sobre el sis-
tema 6seo, garantizando una buena posi-
cion. Cuando en osteopatia se habla de las
llaves del cuerpo (clavicula, peroné, pubis,
etc.) se esta haciendo referencia a diferentes
puntos de insercién de las aponeurosis su-
perficial, media y profunda.

CLASIFICACION DE LAS FASCIAS
Fascia superficial

Es una gran envoltura de tejido conjuntivo
laxo, situado bajo la piel y que recubre todo

el organismo. Posee una importante funcién
metabdlica.

Comienza en la cima del crdneo a través
de la aponeurosis epicraneana. Dado que en
la cara no existe fascia superficial, esta fascia
tiene su origen en la regién masetera, inser-
tandose en la apofisis cigomatica, después
en el borde superior del masetero, en la rama
descendente y en el borde inferior del maxi-
lar inferior.

En la parte anterior del cuello, la fascia
superficial se desdobla para envolver los
musculos cutaneos.

La fascia superficial es una fascia laxa que
se interrumpe en las zonas de tensién (en la
nuca, en el cuarto superior de los E.C.M.).
Ademés de su funcion de refuerzo de Ia
piel, es una fascia embebida de linfa inters-
ticial, punto de partida de todos los vasos
linfaticos, y participa de forma considerable
en los fenémenos de nutricion y de respira-
cion tisular (la clasificacion de las quemnadu-
ras extensas se hace sobre la base de la in-
tensidad de la lesion de esta fascia).

Aponeurosis superficial

Es una gran aponeurosis que se dispone
bajo la anterior. Se presenta como dos apo-
neurosis simétricas que cubren cada una de
las mitades del cuerpo. Su fisiologfa es fun-
damental en este estudio, por considerarla
el agente principal en la coordinacién mo-
triz.

Esta formada por capas superpuestas que
se desdoblan un gran numero de veces por
su cara profunda. Sus expansiones envuel-
ven y compartimentan toda la musculatura
(proporciona a la anatomia su morfologia),
haciendo solidarios a todos los musculos en-
tre si, por lo que la contraccion de uno de
ellos repercute en otros musculos o grupos
musculares vecinos o situados a distancia,
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motivo por el cual se la considera como el
agente principal de la coordinacién motriz.

Posee muy pocas inserciones fijas, por lo
gue gran ntmero de lesiones osteopaticas
podrian deberse a la falta de movilidad en
un punto cualquiera de esta aponeurosis.

La aponeurosis superficial tiene su origen
en la linea curva occipital superior, en las
apofisis mastoides, en los cartilagos del
conducto auditivo externo y en los bordes
inferiores de los maxilares. Rodea todo el
cuello, envia una expansion al hueso hioi-
des y se fija en el borde anterior de la hor-
quilla esternal (cara anterior del manu-
brio), en la cara superior de la clavicula y
en el borde posterior de la espina del omo-
plato.

Cadena de fascias, ligamentos y
aponeurosis intratoracica

Esta cadena conecta la base del craneo al
diafragma, suspendiendo el centro frénico
de la cabeza y de la columna cervicodorsal
alta, continuandose bajo el diafragma hasta
el miembro inferior. Esta cadena se pone en
tension durante la inspiracion.

El peritoneo
Se considera como una cadena de tejido
conjuntivo que suspende las visceras del dia-
fragma conectandolas entre si.
Las membranas meningeas
Particularmente la duramadre y sus expan-

siones forman una cadena inextensible que
solidariza al occipital con el sacro.

TOPOGRAFIA DE LAS FASCIAS
Aponeurosis de la cabeza

Las aponeurosis del craneo son ante todo
inserciones musculares.

— La aponeurosis epicraneana recubre la
béveda craneal; unida fuertemente a la piel,
esta adherida, mediante tejido laxo y de ma-
nera variable, con el periostio y con la apo-
neurosis temporal, se inserta en la cresta
mastoidea y en el conducto auditivo externo,
antes de confundirse con la aponeurosis ma-
seterina. Ofrece una estructura tendinosa en
la que se insertan los musculos epicranea-
nos.

— La aponeurosis temporal es muy tupida
y resistente, cubre por fuera la fosa tempo-
ral. Tiene su origen en la linea curva temporal
superior y se divide, en su parte inferior, en
dos hojas a menudo separadas entre si por
una masa adiposa. En su porcién caudal o in-
ferior la aponeurosis estd separada del mus-
culo temporal mediante un cojinete adiposo.
Se inserta en las caras medial y lateral del
arco cigomatico y del hueso malar.

— La aponeurosis maseterina es una del-
gada pero resistente lamina conjuntiva que
recubre la superficie libre del vientre muscu-
lar del masetero. Por arriba se fija en la apo-
fisis cigomatica y por abajo en el borde ante-
rior del masetero, envuelve la bola de Bichet
y se une a la aponeurosis buccinadora. En su
parte dorsal estd fuertemente conexionada
con la cubierta conjuntiva de la glandula pa-
rétida.

Aponeurosis de la faringe
Las aponeurosis de la faringe suponen el

inicio de la cadena fascial intratoracica que
suspende el diafragma a la base del craneo.
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La faringe esta tapizada por la aponeuro-
sis intrafaringea que se prolonga hacia aba-
jo por la tunica celular del eséfago y se fija
hacia arriba en la base del craneo. Est4 recu-
bierta por una aponeurosis perifaringea,
que en sus puntos de insercion en la base
del créneo se confunde con la aponeurosis
intrafaringea. Recubre los mdsculos cons-
trictores y se continta hacia abajo con la vai-
na visceral.

Desde los borde laterales de la faringe,
la_aponeurosis perifaringea envia dos ex-
pansiones que se fijan a la aponeurosis pre-
vertebral por detras, limitando asi un espa-
cio retrofaringeo y dos espacios laterales
superiores o maxilofaringeos.

Por arriba toma el nombre de alerén de la
faringe y esté reforzada por los ligamentos
estilo-hioideo y estilo-maxilar, formando un
plano inclinado hacia delante que divide el
espacio maxilofaringeo en dos partes, una
posterior o espacio retroestiloideo, y otro an-
terior o espacio preestiloideo.

El espacio retroestiloideo contiene la caré-
tida interna y externa, la yugular interna, los
cuatro ltimos nervios craneales y el ganglio
cervical superior.

El espacio preestiloideo comprende dos re-
giones: la regién parotidea par delante y la
region paramigdalina por detrés. El compar-
timiento parotideo esta tapizado por la apo-
neurosis parotidea, que es una expansion de
la aponeurosis cervical superficial, pero que
depende de todas las aponeurosis que la ro-
dean y que se fija arriba en la base del cra-
neo. En este compartimiento, ademaés de la
gléndula parotidea, se encuentra la carétida
externa terminal, la yugular externa, el ner-
vio facial y el auriculotemporal.

La parte cervical de la faringe pertenece a
la region infrahioidea, es decir, la regién an-
terior mediana del cuello, zona de transicion
con las aponeurasis del cuello.

Los conductos laringotraqueal y faringoe-
sofagico y el cuerpo del tiroides, situado bajo
la laringe por delante de la unién laringotra-
queal, ocupan el espacio existente entre la
aponeurosis cervical media y profunda.

Aponeurosis cervical

a) La aponeurosis cervical superficial tiene
su origen en la Iinea curva occipital superior,
en las apdfisis mastoides, en los cartilagos
del conducto auditivo externo y en los bor-
des inferiores de los maxilares. Rodea todo el
cuello adhiriéndose al hueso hioides v se fija
en el borde anterior de la horquilla esternal
(cara anterior del manubrio), en la cara supe-
rior de la clavicula y en el borde posterior de
la espina del oméplato.

En su porcion ventrocraneal se fija prime-
ramente en el hueso hioides, cubre después
la glandula submaxilar y se inserta en el ma-
xilar inferior.

Esta aponeurosis se desdobla por su parte
anterior, en el hueso hioides, en dos hojas que
limitan el compartimiento maxilar, adhirién-
dose (en la region parotidea) a la parétida ma-
yor, para desdoblarse de nuevo lateralmente y
envolver al esternocleidomastoideo.

Por detras de su cara profunda, se des-
prende del borde anterior del trapecio un ta-
bigue fibroso que le une a la aponeurosis de
los escalenos.

Se continda directamente hacia arriba con
la aponeurosis maseterina, con la aponeuro-
sis de la nuca dorsalmente y, en su parte in-
ferior, con la aponeurosis pectoral superfi-
cial.

b) La aponeurosis cervical media envuelve
la totalidad de los musculos infrahioideos y
se extiende entre ellos, prolongandose en la
masa de tejido conjuntivo que rodea en for-
ma de vaina a los grandes vasos del cuello, al
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nervio neumogastrico y a los ganglios linfati-
cos profundos que acompafan a estos ele-
mentos. Se inserta en las caras internas del
esternén y la clavicula, y se encuentra solda-
do con el tendén intermedio del omohioi-
deo, por lo que dicho musculo se relaciona
con estos huesos por medio de la fascia.

Dorsalmente se conecta con la aponeuro-
sis prevertebral.

Esta aponeurosis presenta dos hojas:

— Una hoja superficial que va desde el
hueso hioides hasta el borde posterior de la
horquilla esternal y de la clavicula, y que en-
vuelve a los musculos omohioideo y esterno-
cleidomastoideo.

— Una hoja profunda que envuelve al es-
ternotiroideo vy al tirohioideo y se une por
fuera a la hoja superficial, que a su vez se re-
Une con la aponeurosis superficial, justo por
delante del trapecio.

— Ambas aponeurosis, superficial y me-
dia, se encuentran delante de la laringe, sol-
dadas entre sf a partir del borde inferior de la
glandula tiroides y, a medida que descien-
den, van separandose para insertarse en la
horquilla esternal, la aponeurosis media en
su borde posterior y la superficial en su bor-
de anterior. De esta forma delimitan dos es-
pacios a los lados de los esternocleiodomas-
toideos, el espacio suprasternal por dentro
por el que discurre la vena y el espacio supra-
clavicular por fuera.

¢) La aponeurosis cervical profunda o pre-
vertebral es una capa delgada, pero resisten-
te, que recubre la superficie anterior de la re-
gion cervical y los musculos prevertebrales y
escalenos. Entre los dos grupos musculares,
la aponeurosis se adhiere a los tubérculos an-
teriores de las apofisis transversas cervicales
y se contintia, en parte, directamente con la
aponeurosis de la nuca. Su porcion caudal
llega, junto con los musculos que recubre,

hasta la cavidad toracica. Por fuera se pro-
longa a los lados hasta la aponeurosis super-
ficial

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

Los tabiques aponeurdticos del cuello de-
terminan dos espacios:

-—— El espacio previsceral comprendido
entre la vaina visceral y la aponeurosis lingual
que continta hacia abajo en el mediastino
anterior.

— El espacio retrovisceral comprendido
entre la vaina visceral y la aponeurosis pre-
vertebral que se propaga hacia abajo por el
mediastino posterior.

Aponeurosis de la nuca

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

FISIOPATOLOGIA MIOFASCIAL

Algunas lesiones articulares, de la durama-
dre, suturales o fasciales pueden perturbar
los elementos nerviosos y provocar una faci-
litacion de los impulsos maotores (I. Koor o F
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Ricard) en relacion con el aparato locomotor
y con el sistema masticador.

Las tensiones fasciales de origen cervical
puede ser generadora de perturbaciones
periféricas en el sistema estomatognatico,
del mediastino, de la cintura escapular y del
miembro superior.

Este proceso aboca a la formacion de ca-
denas lesionales fasciales.

Las tensiones se trasmiten a través de ca-
denas fasciales anteriores o posteriores, y

crean restricciones de la movilidad de los ele-
mentos sobre los que se insertan, como la
clavicula, mandibula o los huesos del craneo
(temporal, occipital, malar, etc.). Estas mis-
mas tensiones fasciales pueden perturbar la
funcion de las visceras y de las diferentes
gldndulas a través de su vascularizacion y de
sus plexos neurovegetativos.

Ademés, hay que tener en cuenta que la
inervacion de los musculos del sistema hioi-
deo, de los musculos de la faringe y de la len-
gua viene dada por nervios craneales que pa-
san por diferentes haces de los musculos
cervicales y cruzan las fascias y tabiques apo-
neuroticos del cuello, por lo que una tension
miofascial podra provocar una irritacién de
estos nervios que conlleva un aumento de la
excitabilidad nerviosa que mantiene el arco
reflejo, pero que a su vez puede ser una de
las causas de la produccién de las cadenas le-
sionales miofasciales.

LAS CADENAS FASCIALES

Generalmente se entiende por cadena de
fascias a la sucesion de tejidos conjuntivos
que concurren en una misma funcion, pero
para definir estas cadenas habré que tener
en cuenta su distribucion.

Las aponeurosis estan constituidas por ca-
pas fibrilares superpuestas y cruzadas, de

manera gue una misma aponeurosis puede
formar parte de diversas cadenas, encon-
trandose en cada nivel fibras conjuntivas
orientadas en el sentido de las fuerzas
producidas por las cadenas a las que perte-
necen. Ademas, una misma aponeurosis
puede envolver musculos de funciones dife-
rentes.

Se considera, por tanto, a las aponeurosis
como capas de fascias superpuestas, siendo
superficial la aponeurosis principal que co-
manda al resto de las aponeurosis.

Formada por capas superpuestas que se
desdoblan un gran nimero de veces por su
cara profunda. Sus expansiones envuelven y
compartimentan toda la musculatura y pro-
porcionan a la anatomfa su morfologia, es el
agente principal en la coordinacién motriz.
Se puede considerar esta aponeurosis como
el esqueleto fibroso y constituye la base de la
globalidad y el punto de partida de la nocion
de cadenas musculares.

LESIONES OSTEOPATICAS
LESIONES CERVICALES
Aponeurosis cervical superficial

— Por su insercién en la linea curva occi-
pital superior (occipucio anterior uni / bilate-
ral).

~— Por su insercion en el borde superior de
la clavicula (rotacién posterior de la clavicu-
la).

— Esternocleidomastoideo (lesion de su-
perioridad de la articulacién esternoclavicu-
lar).

— Por su insercion en el hueso hioides
(disminucion de la movilidad del huesos hioi-
des, repercusion sobre el sistema masticador
y de la biomecdnica cervical).
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Aponeurosis cervical media

— Envuelve a los musculos infrahioideos
(alteracién del sistema hioideo, repercusion
del sistema masticador y de la biomecanica
cervical).

— Trapecios (disfunciones de la charnela
cervicotoracica y dorsal alto y medio, y reper-
cusién sobre la biomecanica del hombro).

— Esternocleidomastoideo (lesién de su-
perioridad de la articulacion esternoclavicu-
lar).

— Por su insercién en la cara interna de la
clavicula y del esterndn (lesién de superiori-
dad de la articulacién esternoclavicular, re-
percusion sobre la biomecanica del hombro).

Aponeurosis cervical profunda

— Recto menor posterior y recto mayor
posterior (occipucio posterior uni/ bilateral).

— Msculos flexores y escalenos (lesiones
FER3)

— Escalenos (lesiones de anterioridad cer-
vical: las de origen traumatico no son objeto
de este estudio).

— Escalenos (12 costilla alta y posterior).

Aponeurosis de la nuca

— Por su insercion en la escama occipital
(occipucio anterior uni / bilateral).

— Por su continuidad con el ligamento
cervical posterior (lesiones F.R.S. cervicales).

Alteraciones de la fisiologia
y de la estatica cervical

En cuanto a la biomecanica cervical hay
que tener en cuenta que la contraccion Si-

multanea de los musculos suprahiodeos e in-
frahioideos determinan la flexién de la cabe-
za sobre el raquis cervical y el enderezamien-
to de la lordosis fisiologica, cuando el maxilar
inferior se encuentra blogueado contra el
maxilar superior por la contraccion de los
musculos maseteros y temporales.

Por tanto, las lesiones de las aponeurosis
temporal, maseterina y cervical media per-
turban la movilidad y la estatica cervical.

En la flexo-extension cervical existe una re-
lacién sinérgica-antagonica de los musculos
prevertebrales con los E.C.M. estando la ac-
cién de éstos limitada a la flexién del raquis
cervical sobre el dorsal por la contractura de
los primeros. Si por el contrario existiera una
contractura de los E.C.M., ademéas de au-
mentar la lordosis, se veria afectada la fle-
xion de la cabeza sobre el cuello.

De existir una disminucion de la movilidad
de la aponeurosis cervical profunda se veria
limitada la extension del raquis cervical supe-
rior; si por el contrario la lesion asienta en Ia
aponeurosis cervical superficial y/o la apo-
neurosis cervical media, la limitacion seré a la
flexién. En ambos casos se alterard el equili-
brio estatico del conjunto del raquis cervical.

En el caso de la aponeurosis cervical media
el desequilibrio estatico y dindmico se refuer-
za por la afectacion de los trapecios que ac-
tuan sinérgicamente con los E.C.M.

LESIONES CRANEALES
Aponeurosis maseterina

— Lesién de flexion del temporal, reper-
cusion sobre la sutura esfenopetrosa.

Aponeurosis temporal

— Lesion de rotacion interna / externa del
temporal.
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Aponeurosis cervical superior

— Recubre el esternocleidomastoideo (tem-
poral en rotacion interna).

Aponeurosis de la nuca y/o la
aponeurosis cervical superficial

— Lesidn de flexidon de la sincondrosis es-
fenobasilar.

LESIONES DEL SISTEMA
ESTOMATOGNATICO

Fisiologia de la deglucién
y de la fonacién

Para que la deglucién sea posible la lengua
toma punto fijo superior sobre el paladar
duro, mientras se contraen los musculos
constrictores de la faringe y los musculos su-
prahicideos elevan el sistema hioideo. Por
tanto, la deglucién viene determinada por el
equilibrio de los musculos de la lengua, del
sistema hioideo y de la faringe.

La accién de la lengua depende también
del equilibrio de las relaciones dentodenta-
les; este equilibrio depende de las fuerzas
antagonistas de la lengua que empuja los
dientes hacia delante y hacia fuera, y de los
musculos de la cara, principalmente el buci-
nador y el orbicular de los labios, que empu-
jan los dientes hacia atras.

Deglucién = lengua + sistema hioideo +
faringe + musculos de la boca

Alteracion de:

— Musculos de la lengua.
— M. sistema hioideo.

— Musculos de la faringe.
— Mdsculos de la boca.

'

— Trastorno de la deglucién y de la fona-
cion.

En la fonacion la lengua toma punto fijo
inferior, gracias al sistema hioideo, para
adoptar una posicion anterior, media o pos-
terior con respecto al paladar, dependiendo
del fonema a pronunciar. Por lo que, para
que la fonacién sea correcta es necesaria la
correcta integracion de la lengua, el sistema
hioideo y los musculos de la boca.

REPERCUSION DE LAS LESIONES
FASCIALES

Aponeurosis de la faringe

— Musculos de la faringe.

Aponeurosis cervical superficial

— Por su insercion en el hueso hioides.

Aponeurosis cervical media

— Envuelve a los musculos del sistema
hioideo.

Como se ha visto, la deglucién puede ver-
se perturbada por las tensiones de las fascias
que envuelven los musculos que participan
en ella, pero también por las tensiones de las
aponeurosis que forman los tabiques de los
espacio maxilofaringeos, por los que trans-
curren los pares craneales que inervan dichos
musculos.
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INERVACION DE LOS MUSCULOS
QUE INTERVIENEN EN LA DEGLUCION

Los musculos de la lengua y los del siste-
ma hioideo estan inervados por el nervio
hipogloso (par Xll) que desde su salida del
craneo por el agujero condileo anterior,
transcurre por lo espacios maxilofaringeos,
formado por la sucesion de tabiques fascia-
les de las aponeurosis farfngeas y cervicales
superficial, media y profunda. El nervio hi-
pogloso se anastomosa con fibras motoras
del nervio glosofaringeo (par IX) y con fibras
procedentes de C1-C2-C3.

Los musculos de la faringe estan inervados
por el nervio glosofaringeo (par IX), que sale
del craneo por el agujero rasgado posterior y
sigue un trayecto comun al hipogloso por
los espacios maxilofaringeos, hasta llegar a los
musculos de la faringe. Ademas de su accion
motora, la funcion principal de este nervio es
proporcionar la sensibilidad a una parte de la
lengua (junto con el facial y el neumogastri-
co) y de la mucosa de la faringe; también tie-
ne una funcién secretora regulando la secre-
cién de la saliva.

Los musculos de la boca reciben su inerva-
cién de las fibras motoras del nervio facial
(par V) que & su vez participa en |a inervacion
sensitiva de una parte del paladar y de
la faringe, de los dos tercios anteriores de la
lengua y junto al VIl bis del conducto auditi-
vo externo y tiene una accién secretora en
las glandulas sublingual y submaxilar. Este
nervio tras su trayecto por el pefiasco del
temporal, sale del craneo por el orificio esti-
lomastoideo y se divide en tres ramas; la

rama motora para llegar a su destino tiene
que perforar los tabigues aponeuréticos de
los espacios maxilofaringeos, pasando por
dentro de la glandula pardtida.

Por tanto, las lesiones de las aponeurosis
cervical superficial, media y profunda, y de la
aponeurosis de la faringe, que forman los
tabiques de los espacios maxilofaringeos
pueden provocar una neuropatia de com-
presion de los pares craneales XII, Xy Vil en-
cargados de la inervacién motora de los
musculos de la lengua, del sistema hioideo,
de la faringe y de la boca. Asimismo, por la
anastomosis del nervio hipogloso con fibras
procedentes de los tres primeros niveles cer-
vicales, cualquier lesion fascial que afecte a
estos niveles cervicales (visto anteriormente)
tendrd una repercusion sobre la deglucién.

REPERCUSIONES VISCERALES

Las fascias cervicales se contintan con la
fascia endotoracica que envuelve a los pul-
mones y se expande hacia el corazon; esta
fascia con insercién en el esterndn termina
en el diafragma, por lo que éste se encuentra
unido a la base del craneo por todo el siste-
ma fascial cervical y endotoracico.

La pleura se encuentra unida a las cervica-
les por el sistema ligamentario formado por
los ligamentos vertebropleurales, transverso
pleurales y costopleurales.

Por tanto, cualquier alteracion del sistema
fascial cervical puede alterar la fisiologia car-
diorrespiratoria o diafragmatica.



