Alvarez-Lindo, Lillo-de-la-Quintana Eur J Ost Rel Clin Res. 2014;9(3):73-78

European Journal of Osteopathy

& Related Clinical Research

INFORME TECNICO

Técnica De Estiramiento Del Diafragma

Beatriz Alvarez Lindo ! (PT, DO), Carmen Lillo de la Quintana 2 (PT,DO)

1.- Centro de Fisioterapia KINE. Madrid, Espafia.
2.- Clinica Lillo. Majadahonda. Madrid. Espana.

Recibido el 9 de Marzo de 2013; aceptado el 12 de Abril de 2013

RESUMEN

EI diafragma es una estructura de méxima importancia dadas sus

multiples relaciones en el organismo, con el raquis cervical, dorsal y lumbar, con
las costillas y caja toracica, con los paquetes vasculonerviosos que lo atraviesan,
y con el conjunto de visceras. Asimismo, es también uno de los elementos claves
del control postural y de la postura. A nivel fascial, forma parte del tendon central
y del sistema de diafragmas transversales del cuerpo. Fisiolégicamente, es el
musculo principal de la inspiracion, factor indispensable para la vida.

Este estudio tiene como objetivo describir la técnica de estiramiento de
la parte anterior del diafragma, en su variante en decubito supino. El tratamiento
de diafragma produce beneficios en el funcionamiento visceral, vascular y
nervioso, tiene repercusiones sobre la columna y la postura y juega un papel
importante en las disfunciones craneosacras. Esta técnica no debe ser utilizada
en caso de tumores, fracturas y patologia inflamatoria o infecciosa agudas, déficit
neurolégico o rechazo por parte del paciente.
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INTRODUCCION

El diafragma es un musculo con forma de cupula
que se encuentra en la parte inferior de la caja toracica.
Estda compuesto por tres porciones: los pilares del
diafragma (desde la 12 vértebra lumbar a la 122 costilla),
la porcién costal (desde la 122 a la 72 costilla) y la
porcion esternal en la cara posterior del esternon'2.

Todas sus fibras confluyen en el centro frénico o
centrum tendinosum, que es la parte mas alta del
diafragma. Su altura anatdémica varia, normalmente se
encuentra a nivel del quinto espacio intercostal aunque
puede tener una localizacion 2 a 3cm mas bajay de 3
a 5cm mas alta, hasta el nivel del 3® espacio
intercostal’®. También varia seglin el momento del ciclo
respiratorio.

Posee varios orificios, como el orificio aortico (a
nivel D12 ), para el paso de la arteria aorta, orificio de la
vena cava (a nivel D9), o el orificio esofagico (a nivel
D10%9).

Esta inervado por los nervios frénicos con origen en
C3-C4 a nivel sensitivo y motor, y a nivel sensitivo
también recibe ramas de los ultimos nervios
intercostales' 5%,

Esta relacionado anatémicamente con
siguientes estructuras*6.10;

* En la cara anterosuperior con la fascia
endotoracica, pleura parietal y visceral, pulmones,
pericardio, corazdn (ligamentos frenopericardicos,
esternopericardicos y vertebropericardicos),
mediastino y elementos vasculonerviosos que lo
atraviesan.

+ Cara anterior: higado (ligamentos falciforme,
coronario y triangulares), bazo, estdomago
(ligamentos frenogastrico y suspensor del
estdmago), duodeno (fascia de Treitz), pancreas
(fascia de Told), angulos cdlicos (ligamentos
frenocdlicos).

+ Cara posterior: riflones por la continuidad de la
fascia, vena cava y vesicula biliar.

+ Arteria aorta, vena cava, plexo celiaco, nervio
vago, vasos linfaticos, plexo solar, vasos y
ganglios diafragmaticos, venas azigos vy
hemiazigos, canal toracico, ganglios esplénicos
posteriores.

+ Columna vertebral: D12, L1, esternén, de 78 a 122
costillas.

las
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* A nivel fascial forma parte del tendén central
comunicandose con la base del craneo a través
de las fascias profundas (fascia faringea,
mediastino y pericardio) y se continta con la
aponeurosis del psoas, constituyendo uno de los
diafragmas transversos'-'3 mas importantes
(tienda del cerebelo, diafragma escépulo-torécico,
diafragma toracico y periné). Posibilita la
diferencia de presiones entre las cavidades
toracica y abdominal'*1. Por todo ello interviene
en el equilibrio sagital del tronco'6-1°,

El desarrollo del diafragma se produce a partir de
cuatro componentes embrioldgicos: septo transverso,
membranas pleuroperitoneales, mesenterio dorsal del
esofago y paredes laterales del cuerpo2!,

A partir de la 4% semana de gestacién, el septo
transverso se presenta como un septo incompleto de
tejido mesodérmico entre las cavidades pericardica y
abdominal. Posteriormente se expande para unirse a
las membranas pleuroperitoneales y al mesenterio
dorsal del eséfago, dando lugar al origen embrionario
del tendon central?-2,

La union de las membranas pleuroperitoneales, el
septo transverso y el mesenterio dorsal del es6fago
durante el desarrollo fetal, da lugar al diafragma'®2,
Los pilares del diafragma se originan gracias al
desarrollo de los mioblastos a partir del mesenterio
dorsal del es6fago?®-22.

La formaciéon de las partes mas periféricas del
diafragma se produce entre las semanas 9 y 12 de
gestacion, por aumento de tamafio de las cavidades.
En este punto, se producira una divisién, donde la
parte mas externa formara las paredes abdominales y
la parte mas interna, las partes mas periféricas del
diafragma.

Neurologicamente, en la 4% semana de gestacion, el
septo transverso se localiza a la altura de los somitos
vertebrales cervicales de los niveles 3° a 5°
explicando el origen cervical de los nervios
frénicos?0-2,

Por el rapido crecimiento de la columna vertebral, el
diafragma desciende hasta colocarse a nivel de la
primera vértebra lumbar. El origen de la parte
periférica del diafragma en las paredes laterales del
cuerpo, explica que parte de su inervacion sensitiva
proceda de los nervios intercostales inferiores?0-22,

El estudio de Young (2010)% muestra la relacion de
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la inervacién del nervio vago en la porcion de los
pilares del diafragma.

El diafragma es el principal musculo inspiratorio.
Durante la inspiracién se contrae, bajando el centro
frénico y aumentando el didmetro vertical del tdrax.
Este mecanismo se acompafia del movimiento costal
en brazo de bomba y asa de cubo para aumentar el
didmetro horizontal y el volumen toracico'™2, Esto
produce una disminucién de la presién intratoracica,
que hace que el aire entre en los pulmones, y un
aumento de la presion abdominal ™5,

La espiracién relajada se realiza pasivamente. En
la espiracion forzada, la contraccién de la musculatura
abdominal (sinergista antagonista del diafragma)
empuja las visceras hacia el diafragma, produciendo
un ascenso y un estiramiento del mismo, pues su
clipula asciende por la cavidad toracica'2+2,

Como accién indirecta, el cambio de presiones intra
toracico e intra-abdominal producidos por los
movimientos del diafragma, favorecen la circulacion
linfatica y venosa de retorno', rectifica y controla la
posicion de la columna lumbar?. También transmite un
movimiento a las visceras adyacentes favoreciendo su
funcionamiento.La efectividad del diafragma esta
relacionada con la fuerza de su contraccién.

La osteopatia es una disciplina holistica que busca
estimular la capacidad de autosanacion del organismo.
Como base de la osteopatia, el Dr. Still enunci6 los
principios de unidad del cuerpo, homeostasis y la inter
relacién entre estructura y funcién y la ley de la
arteria?®.

OBJETIVOS / PRINCIPIOS DE APLICACION

El diafragma es una estructura involucrada en
procesos de respiracion, digestion y circulacion. Dadas
sus relaciones anatémicas y embriologicas, puede
sufrir espasmos por problemas 6seos, falta de
movilidad costal y vertebral, alteraciones en la
inervacion (nervio frénico C3-C4), alteraciones
fasciales mecanicas (pilares del diafragma, fijacion del
centro frénico, cuadrado lumbar, psoas) y viscerales
(pleura, pericardio, tendon central, estémago, higado,
duodeno, vesicula biliar, rifién y orificios del
diafragma)®-32,
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Su espasmo puede tener repercusiones mecanicas
(restricciones de movilidad del raquis y costillas),
neuroldgicas y neurovegetativas [por compresion del
(X) nervio Vago y su accion sobre las visceras],
vasculares (aorta-cava), linféticas, fasciales, posturales
y craneosacras022:30-32,

Lesiones osteopaticas del diafragma

Puede sufrir alteraciones en la fuerza y en la
movilidad, originadas por alteraciones de la inervacién,
por problemas mecanicos de las estructuras
adyacentes, por problemas viscerales toracicos o
abdominales y por patologia propia del propio musculo
diafragma.

El diafragma puede ser causa de multiples lesiones
osteopaticas, e incluso verse afectado por alguna de
ellas, como las siguientes: alteraciones respiratorias,
problemas del raquis cervical, dorsal, lumbar y pelvis,
alteraciones de las costilas y de la postura, y
alteraciones viscerales, vasculares y linfaticas3'-33

EVALUACION DIAGNOSTICA

o Palpacion del diafragma. Se puede realizar en
sedestacion o en decubito supino. En sedestacion, el
terapeuta se coloca detras del paciente y le sujeta
con los brazos. El paciente reposa sobre el
terapeuta. Se toma un contacto con la parte interior
del reborde costal con las yemas de los dedos y se
ejerce una presion en direccion craneal para valorar
la elasticidad, resistencia y posicion del diafragma®.
La palpacién en decubito supino, el terapeuta se
coloca al lado del paciente y coloca ambos pulgares
bajo el arco costal. Ejerce una presion bimanual en
direccion craneal y lateral sobre el diafragma
(valorando primero un hemidiafragma y luego el otro)
para valorar la elasticidad, resistencia y dolor del
diafragma en posicion relajada3!. Existe una variante
en la que el terapeuta apoya la mano plana sobre la
pared abdominal a nivel del reborde costal, le pide al
paciente un ciclo de varias respiraciones y se
evallan la elasticidad y la resistencia del diafragma,
la pérdida de movilidad local y adherencias, los
movimientos fuera del eje y la tension refleja®.

o Test diafragmatico. Se realiza una palpacion de T7 a
L2 para buscar lesiones de grupo de costillas en




inspiracion o espiracién que evidencian un problema
de diafragma. La palpacién de tension dolorosa en
la parte inferior del apéndice xifoides junto con
espasmos del psoas evidencian también este
problema3!,

0 Test respiratorio. Consiste en tomar un contacto de
las ultimas costillas del paciente en posicion
sentada, para asi analizar la amplitud y simetria de
los movimientos de ambos hemidiafragmas durante
la inspiracion y espiracién. Deben observarse los
didmetros anteroposterior, lateral y las tensiones
viscerales®!:3435,

Como complemento diagnéstico, se puede afadir
una evaluaciéon de la funcion respiratoria mediante
espirometria y/o peak flow.

Tratamiento osteopatico. En el protocolo de
tratamiento para el diafragma hay que revisar
sistematicamente las lesiones vertebrales a nivel
cervical (C3-C4 nervios frénicos), dorsales y lumbares
(charnela dorsolumbar), la movilidad esternal y costal,

alteraciones viscerales y cadenas fasciales'®322
29,31-36

Del mismo modo, dada las interacciones entre las
estructuras del cuerpo, es necesario revisar la funcion
del diafragma y tratarlo en caso de problemas en
alguna de las estructuras mencionadas previamente!®:
13,22,29,31—36_

Las alteraciones posturales pueden ser causa y/o
consecuencia de problemas del diafragma, por tanto,
en su tratamiento, hay que hacer hincapié en la
funcion del diafragma y de la respiracion'617.19,

BENEFICIOS / INDICACIONES

El diafragma influye en diversas patologias y, por
tanto, su tratamiento puede mejorarlas!®223":
patologias cardiorrespiratorias, digestivas y renales
(por alteraciones simpaticas y parasimpaticas y por
alteraciones en la movilidad); trastornos vasculares
arteriales, venosos y linfaticos, raquis cervical (por el
ligamento mediastinal), raquis dorsal (acortamiento de
la aponeurosis longitudinal profunda que determina
una cifosis), raquis lumbar (por la insercion de los
pilares) y en la pelvis (por la interrelaciéon de la
insercidn y la aponeurosis del psoas y del cuadrado
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lumbar). Lumbalgia, dorsalgia baja, lumbago toraco-
lumbar y disfunciones craneosacras®'.

Del mismo modo es un elemento clave del control
postural, y esta indicado su tratamiento en alteraciones
posturales como parte del tendon central'331,

RIESGOS / CONTRAINDICACIONES10.2231

» Contraindicaciones absolutas: tumores vy
metastasis, fracturas no consolidadas, patologias
inflamatorias o infecciosas, lesiones agudas sobre
tejidos adyacentes, compresion medular con déficit
neurologico progresivo, rechazo por parte del
paciente?2. Cirugia abdominal o cardiorrespiratorias
antes de la cicatrizacion®'.

» Contraindicaciones relativas: osteoporosis,
reaccién adversa a intervencion manipulativa previa,
calcificacién arterial, artropatias degenerativas.

DESCRIPCION DE LA TECNICA DE
ESTIRAMIENTO DE LA PARTE ANTERIOR DEL
DIAFRAGMA

0 Posicién: paciente en decubito supino con las
piernas flexionadas sobre un cojin; el terapeuta se
coloca a la cabeza del paciente (orientado hacia los
pies del paciente) y toma contacto con el borde
cubital de las manos sobre la parte anteroinferior de
las ultimas costillas.

o Ejecucion: se tracciona cefalica y lateraimente la
parrilla costal durante la inspiracién y se mantiene la
traccion durante la espiracion. Se solicita al paciente
que realice la inspiracion principalmente con el aire
el térax, en lugar de hacerlo con el abdomen. Se
repite durante un ciclo de diez respiraciones'®3"37
(figura 1).

0 Variante 1
En la misma posicién, el terapeuta toma contacto
con una mano bajo el arco costal y con la otra sujeta
las rodillas del paciente.

o Ejecucion: una mano fija la posicién del
hemidiafragma mientras la ofra mano mueve
lateralmente las rodillas hacia ambos lados3%-%.

0 Variante 2
Se realiza una traccion hacia craneal y en sentido
de la apertura del arco costal en un hemidiafragma
mientras simultdneamente realiza una presién hacia
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caudal y en sentido del cierre del arco costal en el
otro hemidiafragma. Posteriormente se puede
repetir al revés. Es una variante utilizada en caso de
encontrar diferentes tensiones en cada hemi-
diafragma3.

Comentario:

Existen otras técnicas para estirar la parte anterior
del diafragma en decubito lateral*®3' y en sedes-
tacion303138 vy otras técnicas para su tratamiento
osteopatico como la inhibicion del centro frénico®, la
técnica de los pilares del diafragma3' y la equilibracion
funcional®!.

Figura 1. Técnica De Estiramiento De La Parte
Anterior Del Diafragma

CONCLUSIONES

El diafragma es una estructura de maxima
importancia en el tratamiento osteopatico dadas sus
multiples relaciones e interacciones en el
organismo'630.31 |3 técnica de estiramiento del
diafragma puede ser una herramienta Util para su
tratamiento, si bien no es la Unica intervencion0.22.33,

Todo tratamiento del diafragma debe ser
acompafiado de un tratamiento de las estructuras con
las que esta relacionado’-16:2230-33: Por sy inervacion,
tratamiento de los niveles vertebrales C3-C4; por sus
inserciones, tratamiento de la columna dorsolumbar,
fundamentalmente de la charnela téraco-lumbar a nivel
vertebral D12-L1. Por sus relaciones fasciales, de las
estructuras que forman parte del tenddn central (tienda
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del cerebelo, diafragma escapulo-toracico y periné) y
por sus relaciones viscerales, con los 6rganos de los
sistemas cardiorrespiratorio y digestivo. Del mismo
modo, debe trabajarse la respiracién, ya que ésta es
su principal funcion, y la postura del individuo en
relacién a las cadenas lesionales. La aplicacion de
esta técnica requiere que el ostedpata conozca
adecuadamente sus beneficios y los riesgos
asociados a la misma.
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