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INTRODUCCION

La Osteopatia Visceral comprende una parte de la Osteopatia, que tiene por objeto mejorar el funcionamiento de érganos y visceras, tratando de restablecer el correcto desempefio
de los mismos y de su relacién con los demas sistemas y tejidos, como el sistema nervioso, vascular, metabolismo y sistema endocrino.

Dicha finalidad terapéutica parte de la base que en el motivo de la consulta del paciente existen una serie de sintomas y signos compatibles con una alteracién de la funcién de un
organo y/o viscera y que puede ser corregido restableciendo o estimulando los mecanismos de autobalance. Aqui ha de establecerse una diferencia clara entre disfuncién y
patologia, enfermedad y/o lesidon que puede ser constatada por una imagen, analitica o diagnéstico médico.

El principio terapéutico de la osteopatia visceral se comprende mejor cuando dirigimos nuestro razonamiento cientifico hacia una caracteristica basica y de gran importancia que
caracteriza la anatomia y fisiologia visceral y es su movilidad, capacidad de deslizamiento y desplazamientos que realizan todos y cada uno de los érganos y visceras, para efectuar
sus funciones con total normalidad.

Por ejemplo, las visceras de la cavidad abdominal tienen libertad de movimiento gracias a las serosas que las comprenden, dentro de las cuales realizan estos movimientos,
deslizamientos y desplazamientos. Del mismo modo otras cavidades como la toracica, pelviana y craneal también poseen serosas que actian como superficies de deslizamiento. Las
cavidades craneana, torécica, abdominal y pélvica poseen conjuntos de drganos y visceras moviles y esta condicidon resulta fundamental para poder realizar sus funciones con
normalidad.

Ciertos procesos patoldgicos, inflamaciones, lesiones e intervenciones quirdrgicas provocan adherencias de las visceras regionales, fijdndolas o como minimo restringiendo su
movilidad. Estos procesos adherentes e inmovilizadores producen una alteracién de la funcién (disfuncién) y por lo tanto se desarrolla un trastorno funcional caracteristico. Si el
sistema no es capaz de sobreponerse y adaptarse entonces ademas se producird una alteracion estructural, agravando la situacién inicial.

Nuestra misidén consistird en detectar estas alteraciones funcionales y poner de manifiesto las fijaciones que las provocan. Una vez detectadas el tratamiento se dirigiré a restablecer
la movilidad fisiolégica propia, restablecer los mecanismos de autobalance (homeostéaticos). Por lo tanto la manipulacién visceral resultard un medio y no un fin, ya que muchas de
nuestras acciones van dirigidas a estimular los mecanismos de autobalance y con ello es el propio individuo quien recupera el estado funcional correcto.

UN POCO DE HISTORIA

Las técnicas de manipulacidn osteopética pueden usarse como parte de un abordaje terapéutico completo para las afecciones de las visceras abdominales, toracicas y pelvianas.
Estas técnicas forman parte de la préctica desde la época de Andrew Taylor Still, el fundador de la medicina osteopética. Still realizé una descripcién inicial del tratamiento de las
visceras abdominales en su primer caso de "diarrea o disenteria en un nifio de 4 afios”. Describe el examen del nifio y destaca que su espalda estaba caliente mientras que el
abdomen se percibia frio al tacto. En su descripcidn del tratamiento afirma:

Comencé en la base del cerebro y pensé que mediante compresiones y fricciones podria impulsar parte del calor hacia los sitios frios; en esta tarea encontré sitios rigidos y laxos en los musculos y los ligamentos de foda la
columna, mientras que la regién lumbar estaba muy tensa. Trabajé de acuerdo con esa filosofia durante varios minutos y le dije a la madre que acudiera al dia siguiente, porque si podia hacer algo mas por el paciente, lo haria
con gusto. La madre concurrio temprano la mafiana siguiente con la noticia de que el nifio estaba bien.

Desde la época de Still otros médicos ostedpatas han promovido el uso de las técnicas directas de manipulacion en las visceras abdominales. Hazzard describié la forma de
examinar el abdomen y comentd los abordajes terapéuticos para varias enfermedades de las visceras abdominales. Conrad dedicé una seccién de su libro a las enfermedades del
abdomen, especificamente a las enfermedades del estdmago, el intestino, el higado, los rifiones y el bazo. Describid e ilustrd técnicas osteopéticas manuales dedicadas a esos
érganos. En un tratado bastante extenso del abdomen, McConnell se explayd acerca del abordaje osteopético del plano ventral del cuerpo y describié la "técnica ventral”.

En los Ultimos afios otros investigadores ostedpatas publicaron estudios que ilustran el uso de las técnicas de manipulacién osteopética en las enfermedades abdominales. Por
ejemplo, Hermann demostrd que el tratamiento de manipulacion osteopética (TMO) antes de la cirugia abdominal reducia en gran medida la incidencia de ileo posoperatorio.
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Los investigadores de otras profesiones relacionadas con la atencién de la salud también observaron la relacién clinica entre el soma y las visceras. A modo de ejemplo. Pikalov
descubrié que la aplicacién de técnicas de manipulacion vertebral como parte del plan terapéutico de la Ulcera duodenal lograba atenuar el dolor y la remisién clinica mucho antes
que el tratamiento médico convencional por si solo. Travell y Simons destacaron que los puntos desencadenantes miofasciales podian producir sintomas viscerales, como diarrea,
vomitos, eructos, intolerancia a los alimentos y los cdélicos del lactante. Barral publicé varios articulos relativos a la utilizacién de las técnicas manuales para el tratamiento de las
visceras abdominales.

PRINCIPIOS TERAPEUTICOS DE LA OSTEOPATIA VISCERAL

Como ya se ha comentado anteriormente la osteopatia visceral se centra en la idea que cualquier cambio provocado, directa o indirectamente sobre un érgano o viscera y que
afecte a su movilidad conduce hacia una alteracién de su funcionalidad, que de no resolverse puede progresar hacia cuadros patoldgicos o lesiones de los mismos.

También ha de tenerse muy presente que cuando se altera la funcién de una viscera, ésta tiende a adherirse (solidarizarse) con las estructuras vecinas, comprometiendo a otras en un
cuadro disfuncional més amplio y que ademas involucra a otros tejidos y sistemas, como el vascular, nervioso, glandular, etc.

Por otro lado las fascias aseguran la relacién funcional entre el aparato locomotor, el sistema visceral, el sistema nervioso, el intersticio y con ello puede verse alterado también el
metabolismo celular.

La osteopatia visceral no tiene un concepto terapéutico diferente que la osteopatia estructural, es decir también contempla distintas interrelaciones disfuncionales, como por
ejemplo la interaccién metamérica entre un foco irritativo vertebral y las visceras inervadas por el mismo nervio espinal, produciendo alteraciones funcionales mecanicas, secretorias,
etc.

Todas las manifestaciones de afectacion visceral antes citadas terminan afectando de una forma u otra al aparato musculoesquelético por mecanismos de compensacién local o a
distancia, por lo que no se puede efectuar un tratamiento a un paciente con un problema tanto estructural como visceral sin valorar sus relaciones y su origen viscerosoméatico o
somatovisceral, siendo el asiento de la mayoria de las afecciones que se cronifican de forma recidivante si no lo restablecemos.

En el apartado visceral es donde podemos entender mejor la importancia de trabajar por planos ya que, tanto la membrana que envuelve las paredes como la que las tapiza
(estructura musculoesquelética) estdn intimamente relacionadas, estando expuestas igualmente a alteraciones tanto bioeléctricas reflejas vertebrales y craneales, como en el tejido
celular subcutaneo y aparato musculoesquelético. Estas alteraciones van a producir retracciones, adherencias y fibrosis con el consiguiente proceso isquémico local implicando los
tres planos embrionarios bésicos (ectodermo, mesodermo y endodermo) y solicitando de las fuerzas intrinsecas del cuerpo el confort (contractura de defensa), el equilibrio
(compensacién gravitatoria) y economia (carencia nutricional por la restricciéon de la movilidad), que afectarén a los sistemas de compensacién pélvico y escapular, obligando a los
musculos a absorber las solicitaciones del eje vertebral y la pérdida de elasticidad en el complejo musculoesquelético superior e inferior, separados por el diafragma toracico
comprometiendo la biomecénica de la unidad funcional o cuerpo.
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FENOMENOS LOCALES Y A DISTANCIA EN LA INTERACCION METAMERICA
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4.

Hiperestesia de musculos y vértebras.
Una hiperirritabilidad que se manifiesta por modificaciones del comportamiento muscular.
Modificacién de la textura del tejido muscular, del tejido conectivo y de la piel.
Modificaciones de la circulacidn local y en los intercambios entre sangre y tejidos (intersticio).
Modificaciones de las funciones viscerales y en otras funciones vegetativas.
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NEUROFISIOLOGIA DE LOS FENOMENOS

La disfuncién osteopética visceral estd asociada a un segmento
medular hipersensible de umbral bajo. Fig. 1

La existencia de un umbral reflejo bajo a nivel de estos
segmentos puede demostrarse independientemente de las
espinosas correspondientes.

La disfuncién visceral se asocia a una raiz (raiz anterior) con
cierto nimero de neuronas motoras mantenidas en un estado
de hiperexitabilidad relativa. En la lesion severa se encuentran
numerosas neuronas motoras a un nivel tan préximo al umbral
reflejo, que una estimulacién ligera, cualquiera que sea la
fuente (respiratoria, cuténea, visceral, articular, cortical u otro) es
suficiente para descargar estas neuronas motoras.

El potencial de membrana de las neuronas motoras del
segmento medular en disfuncién se mantiene en un nivel tan
préximo al de descarga que estas neuronas se disparan en
respuesta a influjos que normalmente no deberian de implicar
respuesta motora. No se puede mantener a las células del
cuerno anterior (motoras) sometidas al bombardeo continuo y
excesivo que proviene de una o varias fuentes infatigables.

Miotoma

Dermatoma
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TEORIA DE LA OSTEOPATIA VISCERAL SEGUN JEAN-PIERRE BARRAL

Las distintas estructuras y partes de nuestro cuerpo estan sometidos a movimientos variados y multiples. Existen diversos tipos de movimientos viscerales, que se pueden agrupar en
tres categorias, teniendo en cuenta los sistemas a los que pertenecen. Tales sistemas son:

1. El sistema nervioso central (SNC).
2. El sistema nervioso auténomo (SNA).

3. El movimiento respiratorio primario (MRP)

Movimientos controlados por el SNC (motricidad)

Los movimientos que dependen del SNC son muy faciles de ser observados ya que se producen a nivel de los muisculos corporales (motricidad somética). Estos movimientos tienen
una influencia sobre los érganos y visceras internas, ya que por ejemplo si nos inclinamos hacia adelantes se produce un desplazamiento visceral dentro del abdomen que
acompafa a estos movimientos del tronco. Esto tiene como resultado que ciertos érganos de localizacién més ventral resultan comprimidos por las visceras desplazadas de atras
hacia adelantes y a su vez se produce un aumento de espacio en la parte mas posterior del abdomen.

Una actividad prolongada en sedestacion comprime el sistema intestinal, dificultando el peristaltismo. La elevacién de ambos brazos, cuando se lleva al hombro a la flexién méxima
tiene como consecuencia una extension de la columna vertebral dorsal y esto coloca a las costillas en posicién de inspiracion. Como la pleura parietal sigue al movimiento del térax
y el pulmén estd acoplado al movimiento de la caja toracica en su distensién, el volumen pulmonar se agranda gracias a este movimiento voluntario, sin necesidad de realizar un
trabajo respiratorio adicional. En estos ejemplos se ve que ademas del estimulo motor del sistema nervioso central para que actien los musculos que ejecutan estos movimientos
también se ejerce un control motor de dicho movimiento y la coordinacién de los demés.

Todo movimiento que es observable en realidad se compone de varios pequefios movimientos que no siempre son apreciables a simple vista y esto es lo que nos ha de importar
como ostedpatas, por un lado y las consecuencias de dichos movimientos sobre las visceras, por otro. La motricidad modifica, por tanto, las relaciones anatémicas entre las visceras
vecinas.

La motricidad también produce cambios estructurales en las cavidades que contienen a estos érganos y visceras, que como se recordara son cuatro: la craneal, el térax, el abdomen
y la pelvis; con excepcidén del créneo que no es deformable por la motricidad, las demas si lo son. Las visceras van a acompanar al movimiento de estas cavidades.

Movimientos controlados por el SNA (movilidad)
De la misma forma que la motricidad depende del SNC, la movilidad esta regida por los automatismos propios del SNA. Estos automatismos que actian sobre las visceras son:

e Movimiento diafragmatico: Al realizar 12 a 14 respiraciones por minuto, el diafragma realiza alrededor de 20.000 contracciones diarias. Se comporta de manera parecida a un
émbolo que se desliza hacia arriba y abajo en un cilindro. En la espiracion el diafragma se hunde en direccién caudal, el volumen del térax se agranda y los 6rganos abdominales
se desplazan hacia abajo. Debido a la debilidad de la pared muscular abdominal, los érganos del abdomen pueden desviarse en direccidon ventral, de manera que en la
inspiracién practicamente no se modifica el volumen del abdomen. En la espiracién se observa el movimiento inverso (Fig. 2).

La direccion de estas fuerzas nos permite conocer la direcciéon del movimiento de cada viscera durante el movimiento respiratorio.

Es importante recordar que el diafragma determina, desde el punto de vista anatémico, la separacién de las cavidad pleural (intratorécica) de la cavidad peritoneal
(intrabdominal), que si bien establece una separacién anatémica, también interrelaciona funcionalmente dichas cavidades ya que les da continuidad (Fig. 3).

e Movimiento cardiaco: La contraccién cardiaca (60-65 veces por minuto, {85.000/100.000 veces por dia!) y su movimientos dentro del saco pericardio tiene influencia, por
vecindad, sobre las demés visceras, que se amplifican por los propios movimientos del diafragma. Este tipo de movimiento y el pulsétil de las arterias tiene especial importancia,
como veremos mas adelante, sobre la circulacién de retorno y portal a nivel intestinal.
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Fig. 3
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Disposicion de los 6rganos y viseras en el abdomen y la pelvis mayor Diafragma Esofago
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ABDOMEN

El retroperitoneo

El retroperitoneo es la region anatémica abdominopélvica, localizada por detras del peritoneo, que contiene, entre otros érganos, el pancreas, los grandes vasos abdominales, los

riiones y las glandulas suprarrenales.

Definido por su posicién, el retroperitoneo se extiende desde el diafragma en la parte superior hasta la parte superior de la pelvis en la parte inferior. Limita anteriormente con el
peritoneo parietal posterior y posteriormente con la fascia transversal posterior o aponeurosis profunda del musculo cuadrado lumbar. A ambos lados, se encuentra flanqueado por las

fascias laterales, del musculo transverso del abdomen, principalmente. Fig. 14

~ _ular
izquierdo del higado

Ligamento coronario

del higado de la bolsa
epiploica
Eséfago
Ligamento Arteria
triangular gastrica
derecho izquierda
del higado

Ligamento
lienorenal

Agujero
Borde cortado epiploico
del epiplon ——————————— ——

menor

++}

Arteria
hepatica
comun

Raiz del
mesocolon
transverso

Fig. 14

epiplén mayor

Raiz del

mesenterio

Raiz del
mesocolon
sigmoides

27

Receso superior

adheridqa a las
posteriores del

Dentro del retroperitoneo residen varios érganos y estructuras vitales.
Los rifiones, las glandulas suprarrenales y los uréteres, estructuras
cruciales para la produccién y eliminacién de orina, se encuentran aqui.
Ademas, partes de los intestinos, incluyendo el duodeno y partes del
colon ascendente y descendente, también se encuentran en este
espacio. Ademas, importantes vasos sanguineos, como la aorta
abdominal y la vena cava inferior, viajan a través del retroperitoneo,
suministrando sangre al abdomen y mas alla.

El retroperitoneo también contiene estructuras linfaticas, incluyendo los
ganglios linfaticos retroperitoneales. Estos ganglios juegan un papel
esencial en la defensa del cuerpo contra las infecciones, y su ubicacion
en el retroperitoneo les permite filtrar liquidos y células de areas
circundantes, incluyendo el tracto genitourinario y partes del sistema
digestivo.

Fig. 14: Pared abdominal posterior (en tonos azules) que por transparencia muestra el
contenido del retroperitoneo. En este dibujo han sido eliminados el higado, el bazo, el
estomago, el yeyuno, el ileon, el ciego, el colon transverso y sigmoides. Pueden verse por
transparencia los drganos sésiles (que no pueden moverse), retroperitoneales, estos son:
colon ascendente y descendente, duodeno, rifiones, glandulas suprarrenales, pancreas y la
vena cava inferior.
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Los epiplones

Epiplén menor (Omento menor)

El epiplon menor es el pliegue de peritoneo que se extiende desde la curvatura menor del estdbmago hasta el higado y el comienzo del duodeno. Se continlia de aqui hasta el hilio
hepatico. Fig. 15.

Desde esta insercion hepatica alcanza el diafragma y sus dos capas se separan alrededor de la porcién abdominal del eso6fago. Las dos capas se continlan en el borde epiploico
derecho y ese margen libre ocupa una posicién anterior al agujero epiploico. (El epiplon se puede describir como compuesto del ligamento hepatogastrico, entre el higado y el
estomago, y un ligamento hepatoduodenal, entre el higado y el duodeno, aunque ambos se contindian y son, en esencia, una sola entidad.)

Las dos capas epiploicas encierran la arteria hepatica, la vena porta, el conducto biliar, unos pocos ganglio y vasos linfaticos y el plexo de nervios hepaticos.

Una de sus funciones es separar la cavidad peritoneal propiamente dicha de la bolsa omental.

Lig. redondo Lig. falciforme Lbulo izquierdo Peritoneo

i del higado del higad ietal
Lobulo hepatico del higado 9 \ el higado parie

derecho

Fig. 15 Diafragma

Fondo del estomago

Vesicula biliar Ll Esofago
Porcion cardiaca
Lig. hepatoesofdgico
Omento menor
Lig. hepatoduodenal )
Cuerpo del estomago
Foramen omental
Bazo
Omento menor,
Lig. hepatogdstrico Curvatura menor

Conducto pilérico Mm. transverso, oblicuos

s

Al t interno y externo del
Rifion derecho \ abdomen
Duodeno = Curvatura mayor
Flexura cdlica derecha Colon descendente

Antro pilérico

Colon ascendente

28



;‘ TERAPIAS MANUALES Esitomago
/ Fisloterapia & Formacidn

Estructura interna:

De manera similar a otras estructuras del tracto gastrointestinal, el estémago también esta constituido por cuatro capas histolégicas. Desde interior hacia exterior, estas capas incluyen
la mucosa, submucosa, muscular propia (externa) y serosa. Fig. 19. La capa muscular externa se subdivide en otras tres capas separadas: longitudinal, circular y fibras musculares
oblicuas. La funcién principal del estdbmago implica la digestion mecanica y quimica de los alimentos ingeridos.

Partes del estémago:

Las cuatro secciones principales son: el cardias, fondo gastrico, cuerpo gastrico y porcion pilérica. Como el nombre lo dice, el cardias esta rodeado por el orificio del cardias o hiato
esofagico, que es una abertura localizada en el diafragma en la unién del es6fago y el estdbmago, permitiendo el paso del tubo digestivo de la cavidad toracica a la cavidad abdominal.
Esta es la primera porcién por donde la comida ingerida pasa, representando la puerta de entrada al estdbmago. El fondo géstrico es la porcién dilatada superior del estdmago, que esta
localizada superiormente en relacién al plano horizontal del orificio del cardias.

Después, se encuentra el cuerpo gastrico, que es la porcion mas grande de este érgano. Finalmente la porcién pildrica que representa la puerta de salida del estdbmago, llevando su
contenido hacia el duodeno. El piloro se divide en dos partes- el antro pilérico que esta conectado al estdbmago y el canal pilérico que esta conectado al duodeno. El contenido del
canal pilérico entra en el duodeno por el orificio pilérico, cuya abertura y cerramiento estan controlados por el esfinter pilérico (piloro), que es una capa circular de musculo liso.

Esofago

Fig. 19
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Glandulas del estémago:

La capa mucosa del estémago es la capa protectora del estdbmago y esta formada por secreciones
mucosas alcalinas y dependiendo de la parte del estbmago que analicemos estan formadas por
diferentes tipos de células que producen diferentes sustancias que son secretadas por dichas
glandulas gastricas. Fig. 20.

En el fondo y en el cuerpo gastrico se distinguen las siguientes:
« Células del epitelio superficial: recubren la superficie y secretan una pelicula mucosa protectora.
« Células auxiliares: producen mucina para aumentar la produccién de la capa mucosa protectora.

+ Células principales: producen pepsindgeno (necesario para la degradacion proteica).

+ Células parietales: producen acido clorhidrico (HCI) y factor intrinseco (Fl), necesario para la
absorcion de la Vit. B12, en el intestino.

« Células endocrinas: producen la gastrina.

Absorcién en el estémago:

En el estobmago se produce una absorcion muy reducida. El alcohol etilico es la Unica sustancia
hidrosoluble que se absorbe en cantidades significativas, ya que su liposolubilidad le permite
difundir facilmente a través de las membranas plasmaticas de las células de la mucosa géstrica.

Otras de la sustancias que también pueden absorberse con relativa facilidad por la mucosa géstrica
es la aspirina.

39

Fig. 20 Acido, factor intrinseco y pepsinégeno
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FISIOLOGIA GASTRICA

El estdbmago se relaciona con dos fendmenos especificos que irdn ocurriendo a medida que el bolo alimenticio va transcurriendo por el mismo, por un lado existe una actividad motora
(movimientos gastricos) y por otro se inicia una actividad secretora compleja que actla quimicamente en la transformacion de los alimentos ingeridos.

La actividad motora se inicia con el ingreso del bolo alimenticio a través del cardias y a medida que esto ocurre la relajacion receptiva incrementa el tamafo del estébmago, lo que
permite la acomodacién de la comida. El fendmeno de la motilidad gastrica esta controlado por el nervio vago.

A medida que el estomago se llena, el estiramiento y el contenido quimico estimulan las contracciones, lo que permite la mezcla de la comida con las secreciones gastricas y la
formacién del quimo.

A medida que éste se mezcla, los contenidos se separan. Los hidratos de carbono y las sustancias facilmente digeribles quedan en la parte inferior del estdbmago (antro), los fragmentos
grandes, en el cuerpo del estdmago, y los elementos mas grasos, flotando en la parte superior. El tiempo de transito a través del estbmago depende de la cantidad y del tipo de comida
ingerida. Las comidas ligeras, facilmente digeribles (ricas en hidratos de carbono, como la pasta y el azlcar) pasan rapidamente a través del estobmago (30-60 min). Las comidas con
alimentos mas consistentes (carnes) y con alto contenido graso (fritos) tardan mucho mas en salir del estémaao (3-4 h).

g
/ Glandulas
del cardias

La relajacién receptiva es crucial para la funcién de almacenamiento del estémago, ya que permite

que los contenidos se mezclen adecuadamente con el dcido gdstrico y las enzimas, produciéndose [ &2
el inicio de la digestién. Si se pierde la inervacién vagal del fundus, no tiene lugar la acomodacién ¥ {

y la presién del estémago aumenta rdpidamente, causando una sensacién de plenitud y la Célula  Célula
incapacidad para alojar mds cantidad de comida en el estémago. La reduccién de la capacidad de i
almacenamiento del estémago es la base de la cirugia baridtrica y el grapado del estémago en e
personas con obesidad mérbida. principal

(zimégeno)

Nervio

La funcion secretora esta dirigida a la digestion del bolo alimenticio. Fig. 21. Sin embargo,
también contribuyen a la regulacién de la secrecién acida, a la motilidad y a la absorcion de la
vitamina B12. Las secreciones géastricas son las siguientes:

1. Acido clorhidrico (HCI): ayuda a la digestion de la comida en especial de las proteinas ya que
provoca su desnaturalizacién, mata las bacterias y convierte el pepsinégeno inactivo en
pepsina.

2. Factor intrinseco: es un elemento de secrecidn gastrica esencial requerido para la absorcién
de B12en el ileon terminal.

3. Pepsindgenos: formas inactivas de las pepsinas, que son proteasas (enzimas que digieren
proteinas) que se activan en medio acido. Por ello, la digestion de las proteinas empieza en el
estdmago.

4. Gastrina: se trata de una hormona digestiva secretada por las células G localizadas en el antro

gastrico y en el duodeno. La gastrina estimula la secrecién de HCl y la motilidad gastrica

(mezclado) y de otras regiones del intestino.

Lipasa (lipasa gastrica): para la digestion de lipidos.

Moco: se secreta moco espeso con HCO3 (bicarbonato).

Otros factores: la somatostatina (SS) inhibe la secrecién de HCI; la histamina estimula la

secrecion de HCI.

1

1

1

]
Moco (rico en mucina) [l
/

Péptidos

Noo
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Bilis: Es quién forma y excreta la bilis a través del sistema biliar, intra y extrahepatico hacia la 1° porcién del duodeno.

Metabolismo y excrecion de la bilirrubina: La mayor parte de la bilirrubina del organismo se forma en los tejidos por la desintegracion de la hemoglobina. La bilirrubina
(bilirrubina no conjugada) se une a la albumina presente en la circulacion hasta el higado donde es separada de la misma para poder metabolizarse. Dentro del hepatocito
se conjuga con al acido glucurénico, para formar la bilirrubina conjugada que es la que se elimina a través del sistema biliar.

Ictericia: Cuando la bilirrubina libre o conjugada se acumula en sangre, la piel, las escleréticas y las
mucosas adoptan un color amarillo.

Esta coloracién amarilla se conoce como ictericia y suele ser detectable cuando la bilirrubina
plasmatica total es mayor de 2 mg/100 ml.

Un aumento de la cantidad de bilirrubina indirecta en sangre puede deberse a:
1) Produccién excesiva de bilirrubina (anemia hemolitica, etc.

2
3
4
5

Disminucion de la absorcion de bilirrubina hacia las células hepaticas

Alteraciones en el mecanismo de conjugacion.

Trastornos en la secrecién de bilirrubina conjugada hacia los conductillos biliares

- D = =

Obstruccion de los conductos biliares intrahepaticos o extrahepaticos.

5. Metabolismo y excrecion del amoniaco: El higado es decisivo para el control del amoniaco en el organismo. Las concentraciones de esta sustancia deben regularse de manera
cuidadosa por cuanto es toxico para el sistema nervioso central (SNC) y pasa libremente a través de la barrera hematoencefalica. El higado es el Unico érgano en el cual se realiza el
ciclo completo de la urea. Esto convierte el amoniaco de la circulacién sanguinea en urea, la cual luego puede excretarse en la orina.

SISTEMA BILIAR

BILIS

Esta se encuentra constituida por acidos biliares, pigmentos biliares y otras sustancias disueltas en una solucién electrolitica alcalina semejante al jugo pancreatico. Cada dia se
secretan alrededor de 500 ml. Algunos de los componentes de la bilis se reabsorben en el intestino y luego son excretados de nuevo por el higado.

Los pigmentos biliares, bilirrubina y biliverdina, confieren el color amarillo dorado a la bilis. Los 4cidos biliares son sintetizados (formados) a partir del colesterol. En el colon, las
bacterias convierten los acidos biliares primarios en acidos biliares secundarios.

Las sales biliares realizan varias acciones importantes: reducen la tension superficial e intervienen en la emulsificacion de los liquidos de naturaleza grasa, tomando las micelas como
preparacién para su digestion y absorcién en el intestino delgado.

Las micelas desempefian una funcién importante para mantener en solucién a los lipidos y transportarlos al borde “en cepillo” de las células epiteliales del intestino, donde se absorben
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Percusién

La percusion se inicia colocando un dedo de forma transversal (dedo pleximetro) justo por debajo de la apéndice xifoides y se va avanzando en direccion del pubis, primero siguiendo
la linea media y luego de forma radiada cubriendo el resto del abdomen. Damos un golpe en cada ocasién y prestamos atencién al tipo de sonido que esto provoca, ya que existen
distintos tipos de ruidos y con significado diferente.

Tipos de ruidos

+ Timpanico: se aprecia donde existe interfaz aire-liquido.
Es un sonido de larga duracién y agudo. Este es el ruido
normal que esperamos, excepto en zonas donde
encontramos el higado o el bazo, o una masa tumoral, ya
que su percusiéon nos devolvera una matidez. No es un
sonido homogéneo ya que cambia segun el contenido de
gas de la viscera.

+ Mate: Es tipico de la percusion sobre el higado o el bazo
(por ser sélidos) o una masa tumoral.

Linea paraesternal izquierda

Linea axilar
anterior

5% espacio
intercostal

ESPACIO DE
TRAUBE

Reborde costal

Percusién del
estébmago dentro del
espacio de Traube.
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Percusién del Higado: La percusion del higado se realiza solo en el borde superior. A la parte inferior del mismo se accede mediante la palpacion. Ha de tenerse en cuenta que durante
una inspiracion profunda y una espiracion el higado se desplaza hacia caudal y hacia craneal. Con esto también podemos estimar el tamarno del higado que suele tener de 10 a 12 cm

de longitud.
A ' i B

Higado en bascula

La posicién del higado puede variar en ciertas oportunidades debido a
distintas causas. Dos de ellas son:

A. La distension del ligamento falciforme que provoca un movimiento en

Cipula derecha bascula del higado al no poder mantenerse sujeto bajo la clpula
del diafragma diafragmatica.
B. En el caso del enfisema como el pulmén adquiere un mayor llenado
Lig falciforme gaseoso, “empuja” el higado hacia abajo.
En ambas circunstancias sucedera que el borde inferior del higado
sobrepasa el reborde costal inferior derecho por lo que puede ser
Lig. redondo palpado
del higado :
Vesicula biliar
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HEMORROIDES

Se trata de una condicién extremadamente comun ya que casi un 50% de la poblacién adulta mayor de 50 afios las padece en algin momento. Cuando se produce la irritacion del
plexo venoso hemorroidal por el paso continuo de materia fecal sélida y por esfuerzos evacuatorios se provoca un aumento del tamafio de estas venas, las cuales incluso llegan a
herniarse y sangrar. Las hemorroides internas pueden ser asintomaticas y manifestarse solo “como manchas rojas en el papel higiénico”; sin embargo la pérdida de sangre puede ser
sustancial e incluso conducir a una anemia ferropénica.

Las hemorroides externas pueden producir la trombosis hemorroidal externa, que se caracteriza por la aparicién aguda y tumorosa de color morada e irreductible, en el margen del
ano, producida por el coagulo de la trombosis dentro del vaso sanguineo. La cicatrizacion de las hemorroides externas y las lesiones traumaticas llevan, con el tiempo, a la produccién
de prominencias de piel (carinculas anales o mariscos), situadas en el anillo anal, que suelen ser asintomaticas pero también inflamarse y causar una sensacion de quemazon, prurito y
secrecidn mucosa o mucosanguinolenta.

SINDROMES VESICULARES

INTRODUCCION

La vesicula biliar forma parte del sistema biliar, junto a otros componentes del mismo como los conductos biliares intrahepaticos y extrahepaticos, el conducto cistico, el conducto
colédoco y la ampolla de Vater. Las funciones del sistema biliar son el almacenamiento y la secrecion de las sales biliares que son esenciales para solubilizar los lipidos presentes en el
duodeno luego de una ingesta. Otras de sus funciones incluyen la eliminacién del colesterol removido de los tejidos para mantener la homeostasis, la eliminacién del exceso de la
bilirrubina y la excrecién de iones organicos, incluidos en los metabolismos de los farmacos.

los principales componentes de las sales biliare son: los acidos célicos y quenodesoxicdlico y las sales biliares secundarias (acido litolégico y desoxicolico). Los otros componentes
son los fosfolipidos (principalmente la lecitina), el colesterol, la bilirrubina, las proteinas y los electrolitos. Se producen cerca de 600 ml e incluso hasta 1 |. de sales biliares por dia,
aunque hasta un 95% de las mismas se reabsorben y por tanto muy escasa cantidad se eliminan con la materia fecal.

ENFERMEDADES DE LA VESICULA Conducto

e Conducto

; hepatico
Vesicula comdn
Litiasis vesicular biliar
Se trata de una patologia de alta prevalencia en la poblacién mundial. Los célculos (piedras) S;ré‘gggg’ Higado

biliares se producen por un desequilibrio de los constituyentes de las sales biliares. Hay dos
grandes tipos de célculos: los de colesterol (casi un 80%) y los de pigmentos biliares (20%),

compuestos por sales de calcio. Estémago

Los factores predisponentes indican que el sexo femenino, mayor de 40 afios, obesa y con

varios hijos son factores de riesgo para desarrollar litiasis vesicular. de2|- dsgégﬁg

@
// —Pancreas
: =< Conducto

: Vesicula
de Wirsung

Los factores de riesgo para desarrollar célculos en base a colesterol son la obesidad, las e
nar

dietas hipercaldricas o muy ricas en colesterol, la hipertrigliceridemia, los farmacos que se
utilizan para reducir los triglicéridos y los anticonceptivos orales, los factores genéticos, el Desembocadura
sexo femenino, el embarazo, la edad avanzada, la pérdida abrupta de peso, la nutricion de la ampolla A
parenteral o el ayuno prolongado. de Vater Vias biliares
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Los pacientes con calculos biliares pueden permanecer asintomaticos o padecer sintomas y complicaciones. La forma de presentacion de la litiasis vesicular puede dividirse en cinco
tipos:

> Asintomatica.

> Cdlico biliar.

> Colecistitis aguda.

» Colecistitis cronica.

» Colédocolitiasis.

Los sintomas de la litiasis vesicular pueden ser inespecificos e incluyen dolor abdominal localizado en el hipocondrio derecho, meteorismo y nauseas. El dolor abdominal es
intermitente, en el epigastrio o en el hipocondrio derecho, en general de 15 a 30 minutos luego de las comidas y a veces con irradiaciéon hacia el dorso. El dolor y los episodios célicos
pueden estar separados por dias o meses.

La litiasis asintomatica a menudo se diagnostica en una ecografia solicitada por otros motivos y estos pacientes rara vez presentan complicaciones relacionadas con la litiasis.

El cdlico biliar es un sintoma cardinal de la litiasis vesicular y constituye la manifestacion clinica mas especifica de la enfermedad. Es un indicador de pésales complicaciones como la
colecistitis.

El célico biliar se produce por la contraccion de la pared vesicular en respuesta a un estimulo hormonal y del SNV causado por las comidas copiosas, con abundante contenido graso,
gue genera un esfuerzo en presencia de calculos y ocasiona un aumento de la presion dentro de la vesicula y el consiguiente dolor.

La ecografia abdominal es el método que confirma la presencia de calculos dentro de la vesicula o en el sistema biliar.

La colecistitis aguda litiasica es un sindrome constituido por fiebre, dolor en el hipocondrio derecho y leucositosis (aumento del nimero de células blancas, por encima de los 11000
por cada 100 ml sangre), asociado con la inflamacién de la vesicula biliar. Es causada por la obstrucciéon del conducto cistico y el aumento de la presién intraductal (dentro del
conducto). También puede ser ocasionada por microorganismos como la salmonela u otros. También puede deberse a la presencia de irritantes como la lecitina u otros.

Las complicaciones posibles con: perforacién de la vesicula biliar, que lleva a peritonitis, gangrena, fistulas y abscesos hepaticos o abdominales. Sus manifestaciones clinicas son:
dolor en el hipocondrio derecho, o en ocasiones irradiado al hombro o al dorso, con signo de Murphy positivo, fiebre y dolor abdominal a la descompresién. Se acomparia de anorexia,
nauseas y vomitos. Se la diagnostica, también, por ecografia.

La colecistitis crénica aparece como consecuencia de episodios anteriores de colecistitis aguda o a la presencia de célculos que producen irritacidn mecanica. Provoca fibrosis y
engrosamiento de la vesicula (vesicula en porcelana).

La colédocolitiasis es el pasaje de célculos a través del colédoco y ocurre en un 15% de los pacientes con colelitiasis y su incidencia aumenta con la edad. Otra forma de
presentacion es la persistencia, luego de la colecistectomia, de célculos no detectados en el colédoco (ocurre en un 15% de los casos). Clinicamente se caracteriza por dolor en el
hipocondrio derecho, ictericia y fiebre. Esta situacion tiene un eventual riesgo de desarrollar infecciones y microabscesos hepaticos, que son cuadros muy graves.

Otra complicacion, también muy grave, es la pancreatitis que ocurre por obstruccién del conducto de Wirsung ( a la altura de la ampolla de Vater) por la propia litiasis del colédoco. Los
sintomas son muy similares a los casos anteriores pero en esta ocasion el dolor se irradia mas al dorso, hay vomitos e ileo.
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SINDROMES HEPATICOS

HEPATITIS VIRALES
Hepatitis es un término anatomoclinico que hace referencia a la lesiéon hepatocelular por procesos inflamatorios y que conducen a la necrosis de persistir los mismos. Se la denomina
Hepatitis aguda cuando su evolucién es limitada a menos de 6 meses de duracién y hepatitis crénica cuando persiste mas alla de los seis meses.

La mayoria de los casos de hepatitis aguda son viricos, pero hay otras causas de menor prevalencia, como la producida por farmacos téxicos, mecanismo autoinmunitario y
esteatohepatitis (higado graso).

La hepatitis virales son las mas frecuentes y estan causadas por un grupo diverso de virus denominados hepatotropos por tener afinidad por la célula hepatica (hepatocito) y provocar
inflamacion y necrosis hepatica (Virus A, B, C, D y E). También existen otros virus capaces de provocar hepatitis viral, como el virus de Epstein-Barr, del herpes simple, etc. pero son
menos frecuentes.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas y signos son muy similares entre los distintos tipos de infecciones virales y que ocasionan hepatitis, por lo que no es posible presuponer el tipo de virus que la
ocasiona simplemente por las manifestaciones clinicas del paciente. Para establecer el diagnosticos es necesario el estudio serolégico (de sangre) para identificar el agente
causal.

El espectro clinico de la hepatitis viral aguda puede ir desde | ausencia de sintomas y signos (el mas frecuente) hasta un cuadro de insuficiencia hepatica aguda grave
(hepatitis fulminante). Si bien la mayor parte de las manifestaciones de la hepatitis son inespecificas, algunos sintomas y signos son muy sugestivos, entre ellos:

- Malestar general.

- Cuadro pseudogripal.

- Fiebre.

- Astenia.

- Anorexia.

- Nauseas y vomitos.

- Rechazo a ciertas comidas y al tabaco también.

- Alteraciones del olfato y del gusto.

- Cefalea.

- Mialgias y artralgias.

- Diarrea.

- Malestar en el hipocondrio derecho.

- Hepatomegalia dolorosa.

- Coluria (orina de color coca cola) y acolia (materia fecal color blanco hueso), 1 a 5 dias antes de la apariciéon de ictericia.
- lIctericia y prurito, que de aparecer lo hacen 1 a 2 semanas posteriores a los sintomas anteriores.
- Pérdida de peso.
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APARATO DIGESTIVO, TESTS Y MANIPULACIONES

ESOFAGO Y ESTOMAGO

VALORACION Y TRATAMIENTO OSTEOPATICO

GENERALES

Prueba de la faja en supino

Objeto: Valorar la tensién y/o restricciones que puedan existir en la
cédmara hidroaérea. También se debe valorar las posibles debilidades
de la red abdominal, tanto anterior como posterior y las disfunciones
articulares pélvicas, sacroiliacas y lumbares.

Procedimiento:

El paciente se halla en decubito supino, con las rodillas flexionadas para
liberar la tensién de la pared abdominal que proviene del miembro
inferior y asi poder objetivar la tensién propia abdominal. Nosotros nos
hallaremos a un lado y con una mano que localizaremos sobre cada uno
de los cuadrantes abdominales realizamos presiones moderadas (hasta
sentir la tensidon abdominal) y luego realizamos movilizaciones en cada
uno de los sentidos (ascendente, descendente a un lado y a otro) y
prestamos atencion al sentido de la restriccidn.

105

Instituto de

Fisioterar formacioén

ot



;TERAPIASMANUALES - MANIPULACIONES

Tratamiento de la faja abdominal

Objeto: Trabajar sobre la zona de restriccion detectada con la maniobra anterior.

Procedimiento:

El paciente se halla en decubito supino, con las rodillas flexionadas para liberar la tension de la pared abdominal que proviene del miembro inferior y asi poder objetivar la
tensién propia abdominal. Nosotros nos hallaremos a un lado y con una mano sobre la otra y sobre el cuadrante a liberar.

Pedimos al paciente que ponga en tensién la pared abdominal y realizamos la liberacién hacia el final de la espiracidn, en el sentido de la restriccion.

Ejemplo para la faja abdominal inferior. Liberacion en sentido oblicuo ascendente.

Nota: esta técnica nos permite preparar la zona para elastificar el peritoneo visceral y los
mesos de unidn, soltando el tejido celular subcutdneo y el peritoneo parietal.
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2° fase en inspiracién (manos }ugbe}das)/‘

-

Tratamiento abdominal global
Objeto: Preparacion para trabajos posteriores y técnicas especificas.
Procedimiento:

El paciente se halla en decubito supino, con las rodillas flexionadas para liberar la tension de la pared
abdominal que proviene del miembro inferior y asi poder objetivar la tensién propia abdominal. Nosotros nos
hallaremos a un lado o por detras del paciente, con ambas manos sobre el cuadrante inferior abdominal, justo
por encima del pubis.

Se le pide al paciente una inspiracion profunda, mientras simultdneamente el terapeuta desplaza hacia arriba
el conjunto de la masa gastrointestinal, supinando ligeramente las manos para evitar tocar los ovarios y
atrapar mejor el paquete intestinal hasta llegar al diafragma, que se encuentra bajando por efecto de la
inspiracién.

En la fase de espiracién, las manos se dirigen hacia abajo hasta llegar a tocar la sinfisis del pubis, con una
presidn suave.

Nota: esta maniobra se puede acompanar con vibraciones profundas:

¢ El ritmo de la manipulacién debe ser lento y regular, adaptado al ritmo respiratorio del paciente.

¢ El tratamiento se completa con tres series de 6 a 8 respiraciones, dejando descansar al paciente entre serie y
serie.
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MANIPULACIONES

INTESTINO DELGADO
TRATAMIENTO DEL DUODENO
Test de la primera porcion del duodeno

Paciente en sedestacion con el tronco en ligera flexion. El terapeuta a la espalda, localizamos el punto duodenal en el
punto central entre el ombligo y la décima costilla, situando las yemas de los dedos. En esta posicidn, le pide al paciente
que respire lenta y profundamente, mientras va presionando suavemente sobre la zona gastroduodenal (antro pilérico)
hacia adentro y hacia arriba.

En esta zona se suele encontrar una cuerda cdlica en personas nerviosas o con estrés. Si comprobamos que el
desplazamiento superior de la zona gastroduodenal estd limitado o restringido, nos confirma el cierre del codo
gastroduodenal.

Pera llevar a cabo esta maniobra, tenemos en cuenta el movimiento en la respiracién, en inspiracién baja y en espiracién
sube; si el desplazamiento en sentido ascendente esté restringido, nos informa de la pérdida de elasticidad del epipldn
menor (ligamento hepatoduodenal). La restriccidn hacia la izquierda de las adherencias con el colon y el rifidn derecho
(ligamentos duodenorrenal y duodenocolico).

Variante por deslizamiento del pulgar para la primera porcidn.

Paciente en supino con las piernas flexionadas. El terapeuta al lado derecho del paciente y situamos los pulgares en el
centro de la linea imaginaria entre la 9° costilla y el ombligo (como punto de referencia, deslizando los pulgares
superpuestos, en direccién oblicua hacia el hombro izquierdo). Si el codo gastroduodenal estéd cerrado encontraremos
una cuerda célica (viscerospasmo).
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Entre las numerosas funciones homeostaticas que ejercen los rifilones se encuentran las siguientes:

Excrecion de productos metabdlicos de desecho y sustancias quimicas extranas.

Regulacion de los equilibrios hidrico y electrolitico.

Regulacion de la osmolalidad del liquido corporal y de las concentraciones de electrolitos.

Regulacion de la presion arterial a través de la excrecion de cantidades variables de sodio y agua, y de la secrecion de sustancias como la renina, que conducen
a la formacién de productos vasoactivos como la angiotensina Il.

Regulacion del equilibrio acidobasico mediante la excrecion de acidos y la regulacion de las reservas de amortiguadores de los fluidos corporales.

Regulacion de la produccién de eritrocitos mediante la secrecién de eritropoyetina, que estimula dicha produccién.

Regulacion de la produccién de 1,25-dihidroxivitamina D3.

Sintesis de glucosa a partir de aminoacidos (gluconeogenia) durante el ayuno prolongado.

Secrecion, metabolismo y excrecion de hormonas.
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Un corte coronal del rifidn (figura anterior) revela la existencia de dos zonas distintas: la corteza externa y la
médula interna. La corteza contiene la mayor parte de los glomérulos. La médula comprende las piramides
renales, en numero de entre 4 y 14, que se encuentran separadas por las columnas corticales de Bertin. Una
pirdmide renal y sus columnas limitrofes constituyen un lébulo renal. La pirdmide muestra estrias radiales, que
corresponden a las estructuras rectas de las nefronas. Estas estrias se extienden cierta distancia hacia la corteza, y
se nombran rayos medulares. El vértice de la piramide se denomina papila. La punta de la papila tiene poros
visibles, que son las aberturas de los conductos colectores hacia los cadlices menores.

La médula puede subdividirse en médula externa, que se separa en forma adicional en franjas externa e interna, y
la médula interna, que también se conoce como zona papilar. Las papilas terminan en los célices menores. Estos
Ultimos se unen para constituir los calices mayores que, a su vez, drenan en la pelvis renal. La pelvis se estrecha
para constituir el uréter, que drena en la vejiga.

Cada nefrona esté formada por:

» Un sistema de vasos sanguineos, que forman un sistema similar al de la vena porta. Estos vasos sanguineos
son los que van a permitir el paso de la sangre por los elementos filtrantes, que son los glomérulos y ademas
también permiten devolver a la sangre general las distintas sustancias que son reabsorbidas a lo largo del
sistema tubular.

» Un sistema de pequefios conductos o tubulos, a través de los cuales va transcurriendo el producto del
ultrafiltrado del plasma sanguineo que ha ocurrido en el glomérulo renal (dentro de la capsula de Bowman). A lo
largo de este sistema tubular es donde ocurren diversos fendmenos hemodinamicos como la reabsorcion,
secrecién y excrecion de diversas sustancias, agua y solutos.

El sistema de vasos sanguineos esta constituido por las pequefas arterias que penetran profundamente en la
médula y corteza renal, provenientes de las ramificaciones de la arteria renal. Estas pequefias arterias son
principalmente la arteriola aferente, que es la que ingresa dentro de la capsula de Bowman y forma el glomérulo,
que es en si un ovillado capilar, dentro de la propia cdpsula y que luego la abandona a través de la arteriola
eferente. Luego encontramos un segundo grupo de capilares: las arteriolas peritubulares y los vasos rectos; que se
encontraran alrededor del sistema tubular.

El sistema de tubulos comienza a nivel de la cdpsula de Bowman, que rodea y contiene al glomérulo, de manera
que el liquido filtrado por el glomérulo pasa directamente al tibulo proximal, al que le sigue otro segmento en forma
de asa u horquilla, con una rama desciéndete fina y una rama asciéndete fina y luego gruesa (el conjunto de estas
dos recibe el nombre de Asa de Henle). Luego de esta encontramos el tdbulo distal. Los tlbulos distales de hasta 8
nefronas drenan en un Unico tubulo mas grande llamado tibulo colector.

Tres procesos basicos ocurren en la nefrona:
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Hacia la vejiga

Nefrona. En esta figura se pueden observar las distintas partes de la
nefrona. Comenzando por el glomérulo renal, que resulta ser una
estructura capitalizada que se inicia dentro de la capsula de Bowman,
como continuacion de la arteriola aferente que ingresa al mismo y que
emerge del propio glomérulo para continuarse con la arteriola
eferente.

A partir de la capsula de Bowman se encuentran un sistema de
conductivos, comenzando por el tubulo contorneado proximal, que
luego desciende para formar el Asa de Henle, que en primer término
tiene una rama descendente (gruesa), el asa en si misma (delgada) y la
rama ascendente que es igualmente delgada y luego gruesa. A partir
de aqui se continla como el tubulo contorneado distal, que al final
desemboca en el tubulo colector.

+ Filtracion: Del volumen sanguineo que ingresa dentro de cada uno de los glomérulos solo se filtra una parte de la misma: el plasma sanguineo y por ello hablamos en realidad
de un ultrafiltrado del plasma sanguineo (se filtran 120 ml/minuto de plasma). El liquido obtenido y que se conduce hacia el tibulo proximal tiene una composicién muy similar
al plasma sanguineo, faltandole, evidentemente las células, que por su tamafo no pueden (en condiciones normales) atravesar los poros del glomérulo. Tampoco hemos de
encontrar en el liquido formado proteinas ni macromoléculas. Bajo condiciones de normalidad el liquido formado sera, fundamentalmente, agua y solutos disueltos. Solo una
pequefa parte del plasma es la que se filtra, en realidad (aproximadamente un 20%), ya que el 80% restante fluye, junto con la mayor parte de las proteinas y células por los
capilares peritubulares. Este proceso de filtracion se halla autoregulado, de manera tal que, aunque se eleve o descienda la tensién arterial no se modifica casi nada el indice

de filtracion glomerular (IFG).
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En esta figura se aprecia en detalle el interior de la capsula de

Bowman, con el glomérulo y las arteriolas aferente y eferente.

Aparato yuxtaglomerular: Debido a la naturaleza retorcida del sistema de tubulos de la nefrona, la porcidon gruesa del asa de Henle pasa entre las dos arteriolas (aferente y eferente),
contactandolas y modificando su estructura para formar un complejo funcional de gran importancia y que tiene por misién modificar el balance hidrosalino cuando sea necesario. Para
ello ejercen un efecto directo sobre el IFG, a través de una serie de sustancias que este complejo secreta. La renina es una de ellas.

Por ejemplo, cuando se incrementa la cantidad de cloruro de sodio que llega al tibulo contorneado distal, como resultado de un aumento del IFG, se secretan sustancias que provocan
una constriccion de la arteriola aferente y con esto se reduce el IFG y por tanto se corrige el desajuste.
También se ha de tener en cuenta que tanto el sistema nervioso auténomo como y ciertas hormonas pueden alterar, de igual manera, el IFG. Asi, por ejemplo, cuando la tension arterial
cae bruscamente, como ocurre en la hemorragia o la deshidratacién grave, la vasoconstriccion inducida por la accién del simpatico de las arterias aferentes disminuye el IFG, y el flujo
sanguineo renal. Esto es una respuesta adaptativa que ayuda a superar una situacién de gravedad.

146



/. TERAPIAS MANUALES URINARIO

INSUFICIENCIA RENAL

La insuficiencia renal es la pérdida progresiva de la funcién renal, tanto en su actividad excretora (expresada en la retencién de sustancia nitrogenada, producto del catabolismo proteico
(urea y creatinina), como de sus funciones de regulacién del equilibrio &cido-base, el agua corporal total, los electrolitos, el metabolismo fosfocélcico, la tension arterial y la sintesis de
eritropoyetina y vitamina D activa. Se clasifica en tres formas clinicas de acuerdo con la velocidad con que ocurre y la reversibilidad de la lesién/dafio.

= |nsuficiencia renal aguda.
= |nsuficiencia renal rapidamente progresiva.

= |nsuficiencia renal crénica.

La Insuficiencia Renal Aguda se produce cuando la reduccion de la funcién renal que ocurre en mas de 48 horas con un aumento en términos absolutos en el nivel de creatinina sérica
(mas del 50%) y oliguria menos a 0,5 ml/Kg/hora, durante mas de seis horas ocurre a pesar de la reposicion de liquidos.

Se habla de Insuficiencia renal rapidamente progresiva cuando el fallo renal se establece en algunas semanas (menos de 12 semanas). Al igual que en el caso anterior puede estar
provocada por enfermedades tanto primarias como secundarias; todos los sectores ridn resultan estar afectados. Asi se reconocen causas glomerulares, tubulointersticiales y
vasculares.

La insuficiencia renal cronica es la pérdida progresiva e irreversible de la funcién renal que se produce en un periodo mayor que tres meses; que lleva a la destruccion progresiva de la
nefrona, con disminucién de su nimero.

INFECCION URINARIA

Se denomina infeccién urinaria a la condicién por la cual las bacterias se establecen y multiplican en la via urinaria, con la cistitis (infeccidén de la vejiga urinaria y via urinaria baja) y la
pielonefritis (infeccion del rifidn y via urinaria alta), como las dos principales entidades. Para su confirmacion se requiere la presencia de bacteriuria, que es la presencia de bacterias en
orina en una cantidad significativa. EL sedimento urinario es importante que todo crecimiento bacteriano que se asocie con la presencia de mas de 5 leucocitos por campo de 40x, en
una orina recién emitida (leucocituria), es aumente sugestivo de infeccion urinaria.

El tracto urinario es un sistema funcional, estructuralmente diferenciado, con comunicacién al exterior a través de la uretra. A pesar de estar protegido por una variedad de mecanismos
defensivos, inmunoldgicos especificos y no especificos, las infecciones del tracto urinario son muy frecuentes. La aparicién de una infeccion urinaria esté ligada al desequilibrio entre la
virulencia de los gérmenes y la resistencia de los mecanismos de defensa. Los microorganismos capaces de generar una infeccién urinaria se encuentran en la flora microbiana habitual
del huésped, generalmente en la flora fecal, o pueden ser de origen exdgeno, cuando se realiza una instrumentacién en un paciente durante una maniobra diagnédstica o terapéutica,
como la colocacién de una sonda vesical.

Vias de infeccidn: son dos las principales vias de infeccion, la ascendente y la hematégena. La mayoria de las infecciones son ascendentes. LAs bacterias después de colonizar el ano,
la uretra o la vagina, pueden invadir la vejiga. La multiplicacion de los microbios en esta Ultima y su ascenso por el uréter y la pelvis renal pueden alcanzar el parénquima renal vy,
finalmente, colonizar los rifiones (pielonefritis). La via de infeccion hematdgena es menos frecuente y suele observarse en presencia de bacteriemias por gérmenes como Staphyloccocus
aureus o por njhongos como candida.
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LITIASIS URINARIA

La presencia de litiasis o ritos urinarios es una afeccién mas o menos comun en el mundo occidental que se ha ido modificando considerablemente a los largo del Ultimo siglo,
probablemente debido a los cambios alimenticios.

Fisioipatologia

En condiciones normales, en la orina se eliminan diversos solutos, como calcio, &cido Urico, fosfato, oxalato, etc. que pueden adquirir la configuracion de cristales. Se denomina
cristaleria la presencia de cristales en el sedimento urinario de una orina recién emitida y analizada en el laboratorio. La cristalera no es sinénimo de litiasis, dado que no todos los
pacientes que la presentan desarrollan céalculos, sino solo un grupo de ellos.

La formacién del célculo o lito renal obedece a varias causas, entre ellas las mas importantes son:
1. Existe una predisposicion a formar los célculos por las propias células de las papilas renales, que contribuyen a la formacién del mismo.

2. La sobresaturacion (de solutos) de la orina, que da lugar a la precipitacion de los cristales. Esto se produce cuando hay una mayor eliminaciéon de calcio en el rifién producto de una
dieta rica en él.

3. Déficit de solvente, es decir agua, con escaso volumen de diuresis.

4. Alteraciones del Ph de la orina. En presencia de Ph acido precipitan los cristales de acido Urico y en Ph alcalino precipitan los cristales de fosfato.

Clinica

Entre las manifestaciones clinicas mas frecuentes, el colico renoureteral es el mas significativo. Se caracteriza por
ser un dolor agudo, intenso, fluctuante en la regién lumbar con irradiacion al flanco y la fosa iliaca, que puede
llegar hasta los genitales. Se puede presentar junto con nauseas, vomitos u otras alteraciones intestinales y
trastornos de la miccién, como disuria y hematuria. Ademas de este cuadro tipico, la litiasis urinaria también
puede manifestarse por dolor dorsal o lumbar constante, de intensidad moderada o leve, hematuria indolora o
asociada a dolor lumbar y/o sintomatologia de infeccién urinaria.

Es importante sefialar que, en la mayor parte de los casos, los célculos urinarios son asintomaticos y se
descubren de manera fortuita por otras causas o son hallazgos radiolégicos o ecograficos, como se puede
observar en la figura de la derecha, sefialado con una flecha se puede observar un lito renal de gran tamafo.

Los calculos en base a calcio son lo més frecuentes (oxalato de calcio y fosfato de calcio). Representa del 80 al
90% de los calculos renales en el hombre y hasta el 50% en la mujer.
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Correccion de movilidad renal

Indicaciones:

* Ptosis renal.

e Reduccién de la movilidad del rindn.
¢ Adherencias fasciales.

Posicién del paciente: Decubito supino, con las rodillas flexionadas. Si es posible la camilla con ligera inclinacién negativa.

Posicién del terapeuta: De pie, a la altura del hombro opuesto del rifndn a tratar.

La mano craneal se coloca sobre el polo inferior del rifidn a tratar (en este caso el derecho). La mano caudal sobre la rodilla del
mismo lado.

Técnica:
e Con cada espiracién, la mano de palpacidon, que se encuentra en la pared abdominal, estira el rifidn en direccién craneo
medial. La otra mano desplaza la rodilla en sentido craneo medial, favoreciendo la maniobra.

® Este proceso se repite unas 4-5 veces.

Liberacion de la fascia perirenal

Indicaciones:
e Reduccidon de la movilidad del rindn.
e Adherencias fasciales.

Posicion del paciente: Decubito supino, con las rodillas flexionadas. Si es posible la camilla con ligera inclinacién negativa.

Posicidn del terapeuta: De pie, a la altura de la rodilla del mismo lado a tratar.

La mano craneal se coloca sobre la parrilla costal con el pulgar sobre la parte media del arco costal. La mano caudal estara
sobre el muslo, justo por encima de la rodilla.

Técnica:
e Durante la inspiracién la mano craneal sigue el movimiento del arco costal hacia craneal.

e Durante la espiracion, la mano fija el arco costal.

e Con la mano caudal se estira el muslo en direccién caudal y lateral.
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Palpacién de la vejiga

Indicaciones:
e Confirmar que no existe patologia inflamatoria o que resulte una contraindicacién
e Confirmar la movilidad de la vejiga.

Posicién del paciente: Decubito supino, con las rodillas extendidas.

Posicién del terapeuta: De pie y a un lado del paciente (lado derecho).

Los cuatro Ultimos dedos de ambas manos se colocan semiflexionados sobre la parte superior de la
sinfisis pubica.

Técnica:
® Se va profundizando poco a poco a fin de abordar la vejiga hasta sentir restriccién a seguir

profundizando o ante la presencia de dolor que puede indicar patologia inflamatoria, tanto a nivel
vesical como uterino u ovérica.

Prueba de movilidad de la vejiga

Indicaciones:
e Comprobar la movilidad vesical

Posicién del paciente: Decubito supino, con las rodillas semiflexionadas.

Posicién del terapeuta: De pie y a un lado del paciente (lado izquierdo).

La palma de la mano que utilizaremos con fines paliatorios se coloca sobre el abdomen inferior de
manera que el carpo de la misma estd inmediatamente por encima de la sinfisis pubiana. Los dedos
estan en direccion al ombligo.

Técnica:

¢ Se observa el movimiento con la inspiracion profunda. Los dedos de la mano se moverédn en
direccién ventral y craneal y el carpo en sentido dorsal y craneal.
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SEMIOLOGIA DEL APARATO REPRODUCTOR FEMENINO
MOTIVOS DE CONSULTA

Flujo genital

El flujo genital excesivo o leucorrea es uno de los motivos mas frecuentes de consulta en la practica ginecoldgica. Si bien en la mayoria de los casos no representa una patologia
grave, su etiopatogenia siempre debe ser investigada y aclarada. Se define como el aumento anormal, persistente y objetivamente demostrable de las secreciones del tracto genital.
Presenta un componente objetivo que es la visualizacién del flujo en el examen ginecoldgico por especuloscopia y un componente subjetivo que es propio de cada mujer.

Puede presentarse en forma aislada o formando parte del sindrome de vulvovaginitis, con prurito, ardor o dolor, dispareunia (dolor durante el coito) e irritacién.

Fisiologia

Es importante identificar en primera instancia las caracteristicas del flujo vaginal normal, ya que su existencia es una condicién fisiolégica de la mujer, especialmente durante la etapa
reproductiva. Este flujo es blanco, no homogéneo y sin olor, con un pH que varia a lo largo de la vida, desde el nacimiento a la menopausia, segun el estado hormonal que depende de la

funcién ovarica, con pH neutro en las etapas de hiperestrogenismo, en la infancia y menopausia y acido en la edad reproductiva (pH: 3,5-4,2). Esta constituido por secreciones de las
glandulas vesiculares, de Bartolino y endocervicales, trasudado de la pared vaginal, células descamativas de la vagina y cérvix y gérmenes.

Una de las funciones de la vagina es la de conformar una barrera microbioldgica, es decir, impedir el desarrollo intravaginal de gérmenes patégenos. Esta funcion se cumple a través de
la descamacion celular del epitelio de la mucosa vaginal y de la regulacion del pH vaginal. Esto Ultimo se logra por la produccion de glucégeno por parte de las células epiteliales de
dicha mucosa y por medio de la accién de la microflora vaginal (lactobacillus vaginalis o acidophilus), estos lactobacilus metabolizan el glucégeno hasta acido lactico, acidificando e
medio lo que evita la proliferacién de bacterias y de otros gérmenes oportunistas (como hongos).

La cantidad, consistencia y la apariencia del flujo producido por las glandulas cervicales y vaginales varian a lo largo de todo el ciclo menstrual, dependiendo de la cantidad de
estrégeno circulante. A su vez, puede variar de una persona a otra, de acuerdo con la sensibilidad de sus tejidos al estrégeno. Luego de la menstruacion, el flujo es escaso. A medida
que se acerca el momento de la ovulacion, por accién de los estrogenos, se vuelve mas abundante, transparente y filante (como clara de huevo), permitiendo y aumentando la
capacidad de penetracién de los espermatozoides. Luego de la ovulacién, por efecto de la progesterona, el flujo disminuye y se vuelve mas viscoso y opaco hasta el siguiente ciclo
menstrual. El flujo también se incrementa en el embarazo y con el estimulo sexual. Durante la menopausia, debido a la disminucién de los productos del estrégeno se evidencia mayor
sequedad de los genitales externos.

Etiopatogenia

Existen diversos factores que pueden alterar la fisiologia del flujo vaginal, rompiendo el equilibrio entre la flora vaginal y ocasionando alteraciones del flujo genital:

= Factores hormonales: disminucién (en la menopausia) o aumento (por ejemplo durante el embarazo) de los niveles de hormonas producidas por los ovarios.

= Alteraciones anatdmicas del aparato genital, por ejemplo, a causa de cirugias.

= Enfermedades de origen metabdlico como la diabetes.

= |ngesta de antibiéticos de amplio espectro, como la amoxilcilina, que alteran la flora vaginal normal, produciendo una disbacteriosis. Otros medicamentos como corticoides.

= uso de vestimenta inadecuada como ropa interior de fibra o lycra, muy estrecha o pegada.
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= Habitos higiénicos: higiene defectuosa o exagerada, duchas vaginales frecuentes o uso de jabones o perfumes agresivos.
= Modificacion del pH vaginal por uso de tampones, etc.
= |nfecciones de transmision sexual (E.T.S.)

= Alergias o irritaciones, por ejemplo, por la utilizaciéon de productos quimicos para el aseo personal, el papel del vater perfumado, productos intimos perfumados, etc.

Vulvovaginitis

Es la inflamacion vulvovaginal acompanada de leucorrea y es causada principalmente por el desequilibrio de la flora vaginal habitual. Puede presentarse con sintomas como prurito,
ardor, edema e irritacién vulvar, dispareunia, fisuras y disuria entre otros. En la mayoria de los casos su etiologia es infecciosa. Los otros casos pueden ocurrir por irritacion por cuerpo
extrafio, por causas tréficas o descamativa. Entre las causas infecciosas mas frecuentes que van asociadas a la leucorrea son:

-« Vaginosis bacteriana: Produce un flujo escaso, blanquecino o grisdceo, homogéneo y con olor fétido (olor a pescado) y que aumenta con la menstruacion y las relaciones sexuales.
Suele acompanarse de ligero ardor y prurito.

+ Candidiasis: generalmente causada por candida albicans, produce un flujo blanco, entrecortado, de aspecto grumoso, espeso, que suele acompafarse de intenso prurito y
vulvovaginitis. Suele observarse vulvovaginitis eritematosa (zonas enrojecidas) que puede abarcar periné y pliegues. Los sintomas aumentan con el periodo menstrual. Los
principales factores de riesgo son el embarazo, diabetes, modificaciones hormonales, corticoterapia, antibioticoterapia, estados de inmunosupresion y habitos higiénicos (duchas
vaginales frecuentes, jabones agresivos, apositos protectores, etc.).

« Tricomoniasis: (Trichomonas vaginalis): es un parasito que se localiza en el cuello del utero, vagina y uretra. Es transmitido sexualmente. Puede ser asintomatico, sobre todo en los
hombres. Produce flujo fluido, abundante, espumoso, de olor fétido y color verde amarillento. Suele acompanarse de prurito vaginal intenso que aumenta con el periodo
posmenstrual, y también produce ardor y dispareunia.

Alteraciones en el sangrado uterino

Las alteraciones del sangrado uterino también representan consultas frecuentes en ginecologia. Las mujeres pueden consultar por presentar alteraciones en la regularidad, frecuencia,
cantidad o duracién de los sangrados, por sangrado irregular inter reglas, no menstrual o por sangrado fuera de la etapa reproductiva. Todos las mujeres pueden presentar trastornos
aislados de su ciclo menstrual a lo largo de su vida reproductiva. Por lo tanto, en general, solo ante la persistencia del sintoma se realizan estudios para orientar el diagnédstico e instaurar
el tratamiento adecuado.

Fisiologia del ciclo menstrual.

El ciclo menstrual es el proceso mediante el cual se desarrollan los 6évulos u oocitos y se producen cambios dirigidos a preparar al Utero para un posible embarazo. Si no se produce el
embarazo, aparece una pérdida de sangre por via vaginal, denominada menstruacién o periodo. Al momento del nacimiento, los ovarios cuentan con unos 400.000 oocitos. En cada
ciclo menstrual, varios foliculos son seleccionados (reclutamiento folicular), mientras que los otros sufren un proceso de atresia (atrofia y eliminacién). Generalmente se ovulan alrededor
de 420 oocitos en la vida.

El ciclo menstrual es la consecuencia de la compleja interaccion de procesos del hipotalamo, la hipdfisis y el ovario (eje hipotalamo-hipéfiso-gonadal). El hipotalamo ante diferentes
estimulos, sintetiza y secreta factor liberador de gonatrofinas (GnRH) de forma pulsatil, a partir de la pubertad. EIl GnRH actla a nivel de la hipdfisis, estimulando la secrecién de las
gonadotrofinas, LH (hormona luteinizante) y FSH (hormona foliculoestimulante) 190
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Estas hormonas, a su vez, estimulan el ovario, que sintetiza y secreta las hormonas
esteroides sexuales (estrogenos y progesterona), que actlan sobre los érganos
blanco (utero, ovario, vagina). Las hormonas producidas por los ovarios causan
modificaciones en los tejidos del Utero, en el cuello del Utero y en la vagina.

Durante la fase folicular (formacién del foliculo primario, secundario y terciario) del
ciclo, el estrogeno es la hormona esteroides predominante. La ovulacion es
desencadenada por aumentos de LH y FSH. EN la fase IUtea (formacién del cuerpo
liteo- cuerpo lUteo maduro), la progesterona predomina, aunque el estrégeno
también esta presente.

Fases del ciclo menstrual

1) Fase folicular temprana: El primer dia de la menstruacién es el dia 1 del ciclo.
Se elige este dia porque el sangrado menstrual es un signo evidente. Antes del
comienzo de cada ciclo aumenta la secrecién de gonadotropina por parte de la
glandula hipdfisis. Bajo la influencia de la FSH comienzan a madurar una serie
de foliculos en los ovarios. Estos foliculos comienzan a producir y secretar
hormonas esteroideas que ejercen un efecto de retroalimentacién negativa
(inhiben) la secrecién de LH y FSH por parte de la hipdfisis, lo que impide el
desarrollo de foliculos adicionales en el mismo ciclo. Bajo la influencia de los
estrogenos de los foliculos en desarrollo, el endometrio comienza a crecer, o a
proliferar. Este periodo se caracteriza por un aumento de la irrigacion sanguinea
que lleva nutrientes y oxigeno al endometrio en crecimiento. Los estrégenos
también hacen que las glandulas mucosas del cuello uterino produzcan un
mucus claro y acuoso.

2) Fase folicular media y tardia: a medida que avanza la fase folicular los
estrégenos alcanzan un pico y en este momento del ciclo solo se desarrolla un
foliculo. Al final de la fase folicular, las células del foliculo maduro comienzan a
secretar inhibina y progesterona a demas de estrogenos. Los estrégenos que
hasta aqui ejercian un efecto inhibitorio sobre la hipéfisis ahora cambian y
ejercen un efecto positivo sobre la misma y se produce un pico preovulatorio de
GnRH y esto, a su vez, provoca un pico de LH. La FSH también presenta picos,
pero en menor grado.

El pico de la LH se relaciona con el crecimiento del foliculo hasta su maximo
tamario, donde esta listo para expulsar el évulo.
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MANIPULACIONES

PRUEBAS Y TESTS OSTEOPATICOS

Test y Tratamiento del compartimento Uterino

Posicién del paciente: Decuibito supino. Piernas flexionadas seguin necesidad. Almohada debajo de
la cabeza.

Posicion del terapeuta: A un lado del paciente ( a la izquierda), a la altura de la cadera.

Ambas manos colocadas a un lado del Utero, justo por encima de la sinfisis pubica, en la zona de
insercién del recto abdominal.

Técnica de evaluacién:

e Através de una traccién transversal hacia si mismo se explora la movilidad.
e Se evaltan el dolory la existencia de tensiones atipicas.

e Cuanto més flexionadas estén las piernas sobre las caderas, més facil es la ejecucién.

Tratamiento:

= FE| terapeuta puede colocar ambas manos simultdneamente a los lados del Gtero y realizar una
movilizacién del érgano en traslaciéon. Es importante una flexiéon suficiente de las caderas para
relajar la pared abdominal.
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