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Mo cepuede canar, o gue no ce puede cenlsr...”

1) INTRODUCCION

El presente trabajo monograficointentard abordar de un modo integral una afectacion o patologia
muy prevalente en estos tiempos, que en la mayoria de los casos suele traer aparejado
sintomatologia condicionante para la vida de las personas que la padecen, como es la hernia de

disco lumbar.

Decimos que intentaremos dar unavision integral de dicha patologia ya que laabordaremos desde
diferentes puntosde vista, principalmente entrecruzando los saberes de la medicina alopatica con

el abordaje y la visidn osteopatica de la misma.

Para el desarrollo del presente documento hemos realizado una breve investigacion clinica,
semioldgicay tedrica del tema, asi como también hemos intentado arribar a la elaboracion de
conceptos propios a partir del recorrido realizado durante la formacidn en Osteopatia Fluido

Energética.

El objetivo principal de dicho trabajo es poder sistematizar y colaborar con la construccion de
conocimiento acerca de esta problematica desde un abordaje osteopatico, realizando un recorrido
por la embriologia, anatomia, fisiologia, concepcién de lamedicinatradicional sobre el tema para
poder arribar a la concepcidn osteopatica desde una perspectiva fluido energética. Desde dicha
mirada analizaremos las posibles causas, sintomas compensatorios, visién holistica de esta
afectacién, su modalidad de abordaje y los diferentes tratamientos osteopaticos; en este sentido
haremos un breve recorrido sobre los pilares y fundamentos de la osteopatia fluido energética,
abordando los distintos planos: estructural, liquido y electromagnético, para centrarnos en la

vitalidad, sabiduriainternay potenciainherente que nos ayudaraen el proceso de autocuracién.



1) NOCIONES DE EMBRIOLOGIA, ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA COLUMNA LUMBAR

GENERALIDADES:

La columnalumbar estd constituida por 5vértebras superpuestas y discos intervertebrales, unidos
entre si mediante ligamentos y musculos que le permiten responder a estimulos mecanicos
contradictorios como la rigidez y la flexibilidad. La columna vertebral en su totalidad presenta
suprema importancia ya que hace de soporte al tronco y protege al sistema nervioso. Esta
constituida por 31 a 35 huesos cortos, mide aproximadamente 75 cm y presenta curvaturas que
le permiten poder compensar entre si; esta formada entonces por 7 vértebras cervicales quienes
conforman la primer lordosis, 12 dorsales o toraxicas que conforman una cifosis, 5 lumbares

correspondientes a la siguiente lordosis, luego 5 vértebras sacras y 3 a 5 coxigeas.

Filogenéticamenteen el transcursode la evoluciénde la especie humana el paso de la cuadrupedia
a la bipedestacion introdujo al enderezamiento y después a la inversion de la curva lumbar

(inicialmente cdncava hacia adelante y luego cdncava hacia atras).

En el nacimiento esta porcién de la columna es cdncava hacia adelante, hacia los 3 meses se
rectifica, alrededor de los 3afios se produce una ligera lordosisfisioldgica, alos 8 afios se produce

la lordosis lumbar, produciéndose su consolidacién a los 10 afios.

Entre cada vértebra, encontramos los discos intervertebrales, salvo entre atlas y axis (las dos
primeras vértebras cervicales) entrelas cuales no existe. Los discos se encuentran conformados a
lavez por un anillo cartilaginoso externoy un nucleo pulposo pordentro, el cual estd constituido

por un 90% de agua. Su funcién es la de amortiguacidn y unién de la columna vertebral.

Las vértebras de los distintos sectores dela columna, irdn adoptandodiferentes formas de acuerdo
a la funcién que cumplen, en este caso describiremos detenidamente las caracteristicas de las
vértebras lumbares quienes son las que soportan mayoritariamente el peso del cuerpo y sufren
entrecruzamientos de fuerzas. Porlo que son las que presentan el cuerpo vertebral mas ancho de

toda la columna.



1) Embriologia:

Embriolégicamente el sistema esquelético se desarrollaa partir del mesodermo paraxial y de
laminalateral (somatica) y de la cresta neural. El mesodermo paraxial formabloques a cada lado
del tubo neural, denominados somitémeras en la regidn cefalica y somitas en la regién occipital

caudalmente. Estos ultimos (somitas) se diferencian en esclerotomay dermomiotoma.

Desarrollo Embriologico del
Esqueleto
El mesodermo paraxial forma las y las

Somita Pliegues neurales
a punto de fusionarse
para formar el tubo neural

Mesodermo somatico

Celoma intraembrionario

Somita
Mesodermo intermedio

Mesodermo esplacnico

Durante la4ta semanade gestacién las célulasde los esclerotomasemigran pararodearlamédula
espinal y a la notocorda. Luego se produce una gran proliferaciéon y condensacién de cada
segmento de esclerotoma. Esta proliferacién es tan intensa que avanza hacia el tejido
intersegmentario subyacente uniendode esta manerala mitad caudal con la mitad cefélica de

segmento que se encuentra por debajo. De esta manera se forma el cuerpo vertebral

precartilaginoso (intersegmentarios).




Las células mesenquimaticas cefalicas y caudal del segmento de esclerotoma original ocupan el
espacio entre los dos cuerpos vertebrales precartilaginosos, contribuyendo laformacién el disco
intervertebral. La notocorda sufreunaregresion total a nivel de los cuerpo vertebralesy aumenta
de tamafio enlaregidndel discointervertebral. Experimenta unadegeneracién mucoidey forma
el nucleo pulposo, que ulteriormente es rodeado por la fibras circulantes del anillo fibroso. Estas

dos estructuras unidas constituyen el disco intervertebral.
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En una vista frontal el crecimiento es rectilineoy simétricoy en una vista de perfil se puede

apreciar la lordosis lumbar.
Debemos tener en cuenta los angulos en estas curvaturas:

-angulo sacro, valor medio 302 (inclinacién de la primera vértebra sacray la horizontal).



-angulo lumbosacro, valor medio 1402 (eje de 5ta lumbary eje sacro).
-angulo de inclinacion pélvica, valor medio 602.

-lordosis lumbarva de borde posterosuperior de laL1al borde posteroinferior de L5. El punto

maximo de la curva se da a nivel de L3.

Funcionalmente por delante tenemos el pilar anterior cuya funcién principal es la de soporte,
funcién estaticay por detras el pilar posterior el cual realiza una funcién dinamica. Su relacién

gueda asegurada por los pediculos vertebrales.
2) Anatomia:

CARACTERISTICAS DE LAS VERTEBRAS LUMBARES

El cuerpo vertebral estda compuesto por hueso compacto en la periferiay hueso esponjoso en la
zona central. Sumayor diametro es el transversal. Las [ldminas vertebrales son alta; sus apdfisis
espinosas son gruesas y rectangulares; las apoéfisis transversas presentan los vestigios costales
donde encontramos el tubérculo accesorio. El pediculo superior de la vértebra inferiory el
pediculo inferior de la vértebra superior forman el agujero de conjuncién. Los agujeros de

conjuncién dan paso a la médula espinal, las raices de los nervios espinales, ganglios espinales,

arteria y venas espinales. El agujero de conjuncidn fisiolégicamente cambia de tamafio en los
diferentes niveles de lacolumna, con los movimientos pero tambié nlo puede hacer por una lesion.
El problemadevienecuando unaherniadiscal ocupa parte del espacio que necesitalaraiz. En esta
situacion el agujero de conjuncién se hace mas pequefioy la raiz nerviosa sufre compresion,

dando la sintomatologia segln la raiz afectada (dermatoma, miotoma).

A nivel nervioso es importante resaltar que de la zona lumbar (L4-L5-S1) surge el Nervio Ciatico,
qguiendesde allise dirige al gluteo, parte posterior de la pierna, pantorrillasy planta de los pies. Su
compresion produce unasintomatologia muy caracteristicay bastante frecuente en las consultas,

estos son: dolor en su zona de inervacion, falta de fuerza, entumecimiento.

Las apofisis articulares superiores estan orientadas hacia atrds y adentro, mientras que las

inferiores estan orientadas hacia adelante y afuera.
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VERTEBRAS ESPECIALES.

L1: posee la apdfisis transversa mas corta.

L3: posee mayor movilidady es lamds horizontal, recibe lasfuerzas que vienende la parte superior

e inferior del raquis.

L5: esunavértebrade transicion, tieneel cuerpovertebral mas alto en su parte anteriorqueenla

posterior (cuiia) y sus apdfisis articulares inferiores se encuentran separadas.

MUSCULOS, a continuacién mencionaremos las cadenas musculares que como ya mencionamos

hacen que la columna vertebral pueda cumplir con sus funciones de sostén y movilidad:



Musculos Posteriores

Plano Profundo

Sacrolumbar o iliocostal
Dorsal largo
Espinoso Dorsal

Transverso Espinoso (Trolard)

LA S

Interespinoso

Todos estos musculos se aplican directamente contra el raquis. Sus haces son tanto mds cortos
cuanto mas profundaessu localizacidn. Todos se unen es su parte inferior constituyendo |la masa

comun.
Plano medio
1. Serrato menor postero- inferior
Plano Superficial
1. Dorsal Ancho
La accion de los musculos posteriores es esencialmente la extensidn del raquis lumbar.

Musculos Laterales

1. Cuadrado Lumbar con sus tres fibras lliolumbares- iliocostales- costolumbares.

2. Psoas
La accion de los musculos laterales es la inclinacion del tronco hacia el lado de la contraccién.

Musculos Anteriores (pared abdominal)

Recto Abdominales
Transverso abdominal

Oblicuo mayor

H wo N

Oblicuo menor



ELEMENTOS DE UNION INTERVERTEBRAL.

En su conjunto aseguran una unién sélida entre las vértebras. Estdn en contacto con los discos,

por lo que también pueden ser los responsables de que éstos sufran alguna lesidn:
- Lig vertebral comun anterior

- Lig vertebral comun posterior

- Disco intervertebral (nucleo pulposo y anillo fibroso).

- Lig amarillo.

- Lig interespinoso y supraespinoso.

- Lig intertransverso

LOS ELEMENTOS DE UNION INTERVERTEBRAL




DISCO INTERVERTEBRAL

Estructuralmente esta constituido por una parte central el NUCLEO PULPOSO y parte periférica

ANILLO FIBROSO.

El ndcleo pulposo es una sustancia gelatinosa compuesta por un 90% de agua y por lo tanto es

muy hidréfila. No contiene ni vasos ni nervios.

El anillo fibroso estd conformado porunasucesion de capas fibrosas concéntricas cuya oblicuidad

esta cruzada de una capa a la contigua (verticales en la periferia y horizontales en el centro).

De este modo el nlcleo se halla en un compartimiento inextensible.

ESTRUCTURA DEL DISCO INTERVERTEBRAL

Las presiones ejercidas sobre el discointervertebral sonimportantes. En una compresidn axial el

nucleo soporta el 75% de la carga y el anillo el 25%.

10



La presiénenelcentrodelnidcleo noesnula,incluso cuando el disco no soporta carga. Esta presién
se debe al estado de hidrofiliaque hace que se hinche dentro de su compartimiento inextensible,
se denomina ESTADO DE PRETENSION. La pretensidn le permiteresistir las fuerzas de compresién
axial y de flexién. Cuando el disco estd expuesto a una presion asimétrica tiene la capacidad de

autoestabilidad.

Elongacion

inclinacion Extension Flexion

Cuando el cuerpo estden bipedestaciéon elagua que contiene lasustancia cartilaginosa delntdeo
pasa a travésde los orificios de lamesetavertebral haciael centro de los cuerpos vertebrales con
lo cual disminuye el espesor del disco. Cuando se adopta la posiciéon decubito supino no hay

presidn axial (por la noche) el agua retoma de los cuerpos vertebrales al disco.

La disminucidn de la altura del disco no es la misma segun el disco esté sano o lesionado.
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Cuando hay lesiones del disco las articulaciones interapofisarias se alterany la interlinea se abre

hacia atrds. Esta distorsion articular con el tiempo es un factor de artrosis.

FUERZAS DE COMPRESION |
SOBRE EL DISCO > IR

* Ladisminucién de la altura del disco
no es la misma segun el disco esté
sano o lesionado. En la figura (39),
el disco sano (A) cuando soporta
una carga de 100 kg se aplasta 1,4
mm, al tiempo que se ensancha, en 39 ¢
(B) un disco degenerado con 100 kg
se aplasta 2 mm.

DISCO SAND
EN REFOSO

» Este aplastamiento repercute en las
articulaciones interapofisiarias.
Cuando el disco es normal (A), la
interlinea interapofisiaria es
paralela y regular, lo contrario
sucede en (B)

3) Fisiologia:

Como venimos resaltando, lacolumnavertebral tiene lafuncionalidad de sostén, amortiguacion,
proteger el sistema nervioso, ser el soporte de peso (en particular las vértebras lumbares que

soportan el tronco), dar flexibilidad y movilidad al esqueleto.

Los discos intervertebrales principalmente se encargan de la amortiguacion y la unién de la
columna vertebral; ya vimos que en los movimientos se requiere constantemente de fuerzas de
compresion y relajacion, por lo que se hace indispensable la correcta hidratacién del disco en su

porcién pulposa, en estesentido es que siemprerecomendaremos ala personalaingestacorrecta
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de agua y bafios de inmersidn para poder colaborar externamente con dicha hidratacion

fundamental para la columnay el resto del organismo.

Cada disco pierde aproximadamente 1mm de altura por dia, que luego del descansoy la ingesta
de liquidos se deberia recuperar, una contraccién del sistema muscular por ejemplo, podria no

colaborar con esta recuperacion fisioldgica.

BIOMECANICA, nos detendremos ahora en los diferentes movimientos que es capaz de realizar la

columna vertebral en su porcidon lumbar.

MOVIMIENTO DE FLEXION. Se realizasobre un eje transversal. El cuerpo vertebral de la vértebra
suprayacente seinclinay desliza haciaadelante (separacidn de las dos apéfisis espinosas) , lo que
disminuyeelgrosordeldisco en su parte anteriory aumentaensu posterior. El disco intervertebral
toma forma de cuiia y el nucleo pulposo se desplaza hacia atras. Las carillas articulares se

desimbrincan.

El movimiento estalimitado porlatensién capsula-ligamentaria, porel LVCP, ligamento amarilloy

por los ligamentos interespinosos y supraespinosos.

MOVIMIENTO DE EXTENSION. Se realiza con un eje transversal. El cuerpo vertebral de la vértebra
suprayacente se inclina hacia atrds (acercamiento de las dos apodfisis espinosas). El disco
intervertebral se hace mas delgado en su parte anterior. El centro del movimiento es el nudeo.

Las carillas articulares se imbrican.

El movimiento esta limitado por las tensiones capsulares, por el LVCA y por sobre todo por el

choque de las apodfisis espinosas.

MOVIMIENTO DE INFLEXION LATERAL. Se realiza sobre un eje anteroposterior. El cuerpo de la
vértebra suprayacente se inclina hacia el lado de la concavidad de la inflexién y el disco se torna
cuneiforme, mds gruesodellado de la convexidad. El ntcleo pulposo se desplaza ligeramente hada
ellado de la convexidad. El centro del movimiento esta situado a nivel de laapéfisis espinosa. La
carilla articular del lado de la inflexién (concavo) estd imbricada y desimbricada del lado

opuesto(convexidad).
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El movimiento esta limitado por la tensidon del ligamento intertransverso.

MOVIMIENTO DE ROTACION. Se realiza sobre un eje vertical. Estd indicada por la posicién de la

cara anterior del cuerpo de la vértebra. La vértebra superior gira sobre la inferior.

La apofisistransversadellado de larotacion es posteriory la apdfisis espinosa se desplazaal lado
opuesto de la rotacidn. El disco intervertebral no estd solicitado a una torsidn axial sinoa un

cizallamiento. Esto explica que la rotacion sea limitada en cada nivel como en su conjunto.

MOVIMIENTOS LUMBARES (tres grados de libertad)

- Flexoextencion: flexién de 602y extension de 352
- Inclinacién lateral: derecha/izquierda de 202

- Rotacion: derecha/izquierda de 52

NIVEL FLEXION EXTENSION | INCLINAC. | ROTACION
L1-12 82 52 102 20
L2-13 102 3¢ 110 20
L3-14 120 10 102 30
L4-15 132 20 62 30
L5-S1 90 52 132 20

1ll) HERNIA DE DISCO

Dicha afectacién alude a una protuberancia de la sustancia gelatinosa del disco (nucleo pulposo)

através del anillo fibroso.
Existen diferentes etapas:

-Degeneracioén del disco: cambios asociados al envejecimiento que provocan deshidrataciény

pérdida de propiedades del disco intervertebral.
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-Prolapso: abultamiento del disco que puede provocar una ligera invasion del canal medular

(protrusién discal).

-Extrusidn: el anillo fibroso se rompe y el nucleo pulposo se abre paso a través de él pero

permaneciendo dentro del disco.

-Disco secuestrado: unapartedelnucleo pulposo se separa de la parte principal y se desplaza fuera

del disco dentro del canal espinal.

—

DISCO NORMAL DEGENERACION PROLAPSO EXTRUSION SECUESTRO

Disco normal

Hernia discal
muy avanzada

Hernia discal C

Las hernias de disco lumbares se producen en un alto porcentaje a nivel de L4-L5 (afectandoala

raiz L5) o a nivel de L5-S1 (afectando a la raiz de S1).

Diversos estudios han demostrado mediante resonancias magnéticas sucesivas que el disco
herniado se reabsorbe de manera gradual y desaparece en ausencia de una intervencon

quirurgica. Las hernias discales mas grandes son las que muestran mayor reabsorcion. Esta
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evolucién espontanea favorable explica por qué hasta un 50% de los pacientes que tienen dolor

por una hernia discal confirmada mejoran sin cirugia en un plazo de 1a 6 meses.

Existen factores de riesgo que podrian favorecer una hernia discal. Algunos de ellos son: trabajo

manual pesado, levantamiento de peso, obesidad, embarazo ect.

Las causas que nos llevan ala produccion de una hernia podrian ser: traumatismos (caidas de
cola), trastornos musculoesqueléticos o de partes blandas, espondilolistesis, espondilolisis,

escoliosis, cirugias, fracturas,osteoporosis, tumores, etc.
Para comprender su fisiopatologia, proponemos observar este video:

https://www.spine-health.com/video/video-sobre-hernia-de-disco-lumbar?jwsource=cl

CLINICA DEL PACIENTE QUE PRESENTA DIAGNOSTICO DE UNA HERNIA L5-S1'. Elegimosamodo

ejemplificativo, tomarlalocalizaciénmas frecuente estadisticamente, de localizacién de hemia de

disco para poder describir la posible signo-sintomatologia del paciente que la padece:
e SINTOMAS FiSICOS
-posicién antalgica (flexion. o inclinacidon contralateral)
-dolor agudo lumbar, en region sacroiliaca, cadera, cara posterior de muslo y pierna.
-dolor radicular en la extremidad inferior.
-afeccién de dermatoma, hipoestesia en cara posterior de pantorrilla, talény borde lateral del pie.

-afeccién del miotoma, debilidad a nivel de gliteo mayor, isquiotibiales, musculos del pie,

peroneos corto y largo. La debilidad se presentaria en la flexiéon plantar.

-reflejo aquileo débil o ausente.

L A partir de ahora cuando nos refiramos a las diferentes vértebras lumbares lo haremos con laletra Ly su
orden correspondiente.
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e SINTOMAS EMOCIONALES
-angustia, enojo, ansiedad, irritabilidad, poca tolerancia.
-dificultad en la sexualidad.
-conflicto laboral (ausencias; relacidon con sus compafieros).

e SINTOMAS EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA COTIDIANA
-dificultad en su trabajo, en relacidn a la tarea que realice.
-en el hogar (realizacion de tareas).
IV) ANAMNESIS

La entrevista con el paciente nos puede brindarinformacién de muchaimportancia paraarribaral
diagndstico de herniade disco, por lo que nos limitaremos aaquellos aspectos ateneren cuenta

en el caso de este diagndstico.

-Edad: Sila personaque nosconsultaesjovenesfrecuenteel dolorde disco, siesanciano puede
deberse a dolor 6seo (artrosis) o estenosis raquidea, por lo que habria que realizar un correcto

diagnostico diferencial.

-Profesion y vida cotidiana: es importante saber si la persona realiza tareas fisicas especificas, a
qgué se dedica, cdmo es su jornada laboral, si soporta tensidon emocional vinculada al trabajo o

familiar, si siente algun tipo de insatisfaccién en alguna de las esferas de su vida.

-Actividad fisica o recreativa: es necesario sabersilapersonarealizaalgin tipo de actividad fisica

aerdbica, de impacto, fuerza, elongacidn, etc.

-Alimentaciony estilo de vida: esimportanteya que unabuena alimentaciénevitara el sobrepeso,
lo cual suele ser perjudicial en estos casos; al igual que un estilo de vida saludable ayudara a

mantener las emociones y los pensamientos en equilibrio.
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ENFERMEDAD ACTUAL.

-Motivo de consulta: puede ser que el paciente venga a la consulta con un diagndstico médico
previoy que haya realizado tratamiento anterior o que esta sea su primera vez. Es importante
indagar sobre estos aspectos, sobre qué tratamientos realizé, qué resultados obtuvo, si toma

medicacion y si el sintoma se modifica con esa medicacion.

Es necesario saber cudndo empezé con la dolencia, en qué momento y contexto de su vida
aparecio, si el paciente lorelacionaconalgo en particular, si puede entender qué le produjo este

padecimiento, no sélo a nivel esfuerzo fisico sino también emocional y psiquico.

Respectoal dolor haremos diferentes preguntastales como: écuando comenzé el episodio?si es
actual o de larga data; écomo comenzd el dolor? espontdneamente, subito, gradual. En qué
momento del dia aparece, si es de dia o de noche, en el reposo o en la actividad. Si el dolor
empeora de noche, o luego del descanso podriamos pensar en un origen visceral del mismo, en
cambiosi se presentadurante durante el dia y durante la actividad podemos pensaren un origen
musculoesquelético. Si existe dificultad para incorporarse, podemos pensar en una causa
musculoesquelética o disco comprometido ( ej: el paciente refiere que el dolor se produce desde

laposicidn de sentadoa parado) 2 Dichos aspectos osteopaticos losdesarrollaremos mas adelante.

Es muy importante preguntar acerca de antecedentes del dolor, si este comenzd después de un
traumatismo, accidente, lesidn laboral, lesién deportiva, cirugia, cesareas, partos, impacto
emocional fuerte y como fue su mecanismos de accidn, si se produjo durante una flexion,

extension, giro, caida, levantando peso, etc.

Tambiénla evolucidn del dolornos brindarainformacion relevante, nos referimos ala intensidad
del mismo enlos diferentes momentos del episodio critico. Son de utilidad las escalas para poder
cuantificar el dolor del paciente ya que es variable segin el umbral y los aspectos subjetivos de

cada persona. La Escalade Oswestry deldolorlumbar o Escala de Roland Morris son dosejemplos.

2 Tedrico de Ana Callone, seminario |, CEOB 2018.
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ESCALA ROLAND MORRIS

“Sirvase clasificar la gravedad del dolor redondeando con una circunferencia el numero

correspondiente”:
NOMBRE.....c.ciireerrerseeeeseeeressesaenns FECHA......cccooeeeeennee

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
SIN DOLOR DOLOR INSOPORTABLE

También preguntaremos si harealizado algin tratamientoy clal fue su resultado, si hatenido

recaidas, la frecuenciayla duraciénde los diferentes episodios.

La localizacion deldolor nos servird para poderidentificar qué nivel vertebral estd comprometido.
Preguntarsobre la zona, si afecta algunaextremidadysies bilateral o unilateral.Si cambiacon

determinadas posiciones, si se modificacon el climayenrelaciénalas actividadesde lavida diaria.

Es importante orientar las preguntas para saber si el dolor se acompana de sintomatologia
neuroldgica: si hay presencia de zonas de anestesia, hipoestesia, hiperestesia o parestesiasy si
esta sintomatologia es regional en relaciénal dermatomay esclerotoma. Si hay debilidad

muscular o entumecimiento (miotoma).

Podrian existir disfunciones viscerales afectando a los intestinos, riflones, al aparato
genitourinarioy al mesenterio (raiz L2 izquierda), como asi también al diafragma(pilares), entre
otras relaciones. Porlo que es crucial que la entrevistano se circunscriba séloa la region lumbar
sino también al resto de los sistemas del cuerpo, como por ejemplo digestivo, genitourinario,
craneosacral, etc. Mas adelante, cuando sean abordadas las relaciones a distancia podremos

entrar en detalle sobre estos aspectos.

V) ASPECTOS DE LA MEDICINA TRADICIONAL

DIAGNOSTICO ALOPATICO DE UNA HERNIA DE DISCO
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EXPLORACION FiSICA

Observacion Y Palpacidn. La observacion vy la palpacidn nos permitiran examinar atentamente,

mirar con atencién vy a través del tacto obtener mds informacion sobre los tejidos.

La observacion se realizara de frente, de ambos perfiles y posterior. Prestando atencién a:
-piel (coloracién, presencia de cicatrices)

-pelvis: EIPS3?, longitud de miembros inferiores, inclinacidn.

- columna vertebral: escoliosis, cifosis, hiperlordosis, rectificacién lumbar.
-deformaciones, postura, tridngulo de la talla, caida del peso.

-marcha: observar al paciente desde el ingreso al consultorio. Si posee una marcha antalgica
(inclinacién contralateral paraatenuar el dolor) o marcha con la cadera en extensionyrodillaen
flexiénparadisminuirlairritacion delnerviociatico. Le pediremos diferentes tipos de marcha para
investigar qué raiz nerviosa podria estar afectada. La marcha sobre talonesexploralaraizL4: y la

marcha en punta explora raiz L5.

Movilidad articular, fuerza muscular. Esta exploracién nos permitira evaluarlosgrados de libertad
de movimientos, si existen restricciones, asi como también la valoracion la fuerza muscular

(hipotonia e hipertonia). Se le solicita al paciente, con ayuda del terapeuta, que realice:
-flexion, extension, inclinacion, rotaciones.

-marcha en punta de pies (evalta gemelos).

-marcha sobre talones (evalla tibial anterior).

-marcha de trendelemburg (debilidad del gliteo medio)

3 Espinailiaca posterosuperior.
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Reflejos Osteotendinosos: Es una prueba diagndsticasimple, rapida de efectuary noinvasiva, que
pretende diagnosticarlaintegridadde las fibras nerviosas correspondientes. Nos permite localizar

el dafio con precision. Frente a una hernia de disco exploraremos:
-reflejo rotuliano que estd provocado porlaraiz L2,L3 y L4.
-reflejo aquileo que explora laraiz S1.

-reflejo de babinski si estd presente es patoldgico.

Sensibilidad: La realizaremos a través de la distribucion de los dermatomas a nivel lumbar. Un
dermatoma es una zona de la piel inervada por una raiz nerviosa. La raiz nerviosa recoge los
estimulos sensitivos de esa drea de la piel. Sensaciones como dolor, entumecimiento, ardor,

irritacién y erupciones son algunos ejemplos.

N

N WL

Signos de tensidn de nervios:

-Prueba o test se de Lasegue, se utiliza para determinar si un paciente con lumbalgia tiene una
hernia discal, localizada generalmente en L4-L5, siendo indicativo de irritacidon de las raices
nerviosas. Estando el paciente en decubito dorsal y al elevar el miembro inferior con la rodilla
extendida, en condiciones normales las raices lumbares inferiores y sacras comienzan un
desplazamiento intrarraquideo hacia distal que puede ser de 2 a 10 mm; si una de ellas estd

bloqueada por un impedimento mecanico o irritada y edema tosa; un intenso dolor irradiado
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https://rehabilitacionpremiummadrid.com/blog/alvaro-guerrero/me-duele-la-espalda-lumbalgia-fisioterapia-y-osteopatia/
https://rehabilitacionpremiummadrid.com/blog/carmen-aguilar/protusion-y-hernia-cual-es-la-diferencia/
https://rehabilitacionpremiummadrid.com/blog/elena-alcarria/fisioterapia-hernia-lumbar-l4-l5/

interrumpe la elevacidn del miembro. Es un signo que siempre estd presente en lumbociatalgia

con compromiso L5-S1. Es til para el diagndstico y para ver la evolucién del padecimiento.

-Prueba de Bragard, es complementaria a la prueba de Lasegue.

ae Rou,

%,

Laségue
Bragard
20

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

Existe una serie de estudios para confirmar el diagndstico de hernia discal, observar el nivel
afectado y visualizar una posible patologia sobreafiadida como podria ser artrosis, inestabilidad

vertebral, listesis, etc.
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1- Radiografia de la columna lumbar. Proyeccidn de frente y perfil, oblicuas, lateral toracolumbar
y lumbosacra. Se pretende verlaalineacidn correctaono de la columna, asi como la formade los

cuerpos vertebrales y los espacios entre ellos.

2- Radiografia dinamica de columna lumbar. En posicidn de flexion y extension del tronco. Se

pretende conocer si hay inestabilidad entre las vértebras.
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EXTENSION




3- Resonancia magnética. Es uno de los estudios que permite ver con claridad la morfologia y
relacién del disco intervertebral con los componentes anatdmicos vecinos. Utiliza un campo
magnético y ondas de radio para obtener imagenes detalladas de los érganos y estructuras del

cuerpo.

M UMGLE

“ Cono medular

Discos intervertebrales

Ligamento interespinoso

Cisterna lumbar

o arasa

Aorta -
- .5

——Sacro

SL4

TE 17

TR &1

Cormmest: RN VS22

4- TAC o escaner lumbar. Aunque para el diagndstico de hernialumbar, la resonancia magnética
esla pruebade eleccidn, enocasiones el médico pideuna TAC como primera prueba diagndstica,
esta tiene mucha mejor definicién en el estudio de la parte dseay se realiza a través del uso de
rayos X que permite obtenerimagenesradiogréficas delinterior delorganismoen forma de cortes

transversales o, si es necesario, en forma de imdagenes tridimensionales.
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5-Electromiograma. Es una prueba simple aunque molesta, que permite diferenciar la raiz

nerviosa afectada a través del estudio de conduccidn nerviosa. Se utiliza en pacientes con una
columna lumbar en la que estén afectados ya varios discos y que en laimagen de la RMN no se
puedadiferenciar claramente cual es el disco responsable de laclinica del paciente. Otras razones
para su prescripcion pueden ser la necesidad de objetivacidn de una afectacion motora o por el
contrario, descartar que exista una lesién de la raiz nerviosa, y, por lo tanto, necesidad de

tratamiento quirdrgico.

TRATAMIENTOS MEDICOS TRADICIONALES

Al encontrarse con un cuadro de lumbalgia o lumbociatalgia como episodio de primeravez o
recidivante, médicamente se adoptan medidas tendientes a disminuir el dolor, evitar mayor
lesion nerviosa y darle tiempo para la resoluciéon del problema.

Se aconseja, en primera instancia, reposo relativo, evitar esfuerzos y sobre todo las posturas
de flexion del tronco que acentuarian la protrusion discal.

El Tratamiento médico estd basado en tres tipos de farmacos bien diferenciados:

-analgésicos, para disminuir el dolor.

-antiinflamatorios, para favorecer la recuperacion de la raiz nerviosa del trauma mecanico
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de la hernia discal.
-relajantes musculares, para cortar circulos viciosos de dolor-contractura muscular-dolor.

El Tratamiento de rehabilitacidn con sus técnicas manuales y fisioterapia adecuada también

esindicado en esta etapa con buenos resultados y acortando el tiempo de recuperacion.
Es muy importante concientizar al paciente acerca de las pautas de comportamiento en la
vida cotidiana, para cuidar la columna e impedir la aparicién de nuevos episodios.

El Tratamiento quirurgico consta de distintas alternativas que elegird el médico segun el

caso, segun los diferentes grados de afectacién discal.

Modalidades quirurgicas actuales:

-MICRODISCECTOMIA LUMBAR, consiste en el abordaje de la columna por via posteriory
acceso al espacio discal utilizando la ayuda del microscopio quirirgico asi como del
instrumental adecuado de microcirugia. La visién del campo quirdrgico es mucho mejor que
a simple vista (mejor luz y mayor aumento), con lo que el manejo de la raiz nerviosa y del
tejido nervioso se hace con mucho mayor cuidado. Ademas, la apertura de la piel y resto de
los planos quirdrgicos es pequefia, resultando una intervencién poco traumatica.

El disco se extrae con pinzas especialmente disefiadas para este fin. Hay que extirpar la
parte herniaday los restos del nucleo pulposo que quedan en el espacio intervertebral, para
evitar que se recidivism la hernia discal.

Se indica en situaciones de hernia o extrusion discal.

-DISCECTOMIA LUMBAR, es igual al anterior pero sin utilizar microscopio. Para poder entrar
al canal vertebral se debe realizar una hemilaminectomia, siendo mas cruento que el
tratamiento microscépico.

-TECNICAS PERCUTANEAS, se accede por via péstero- lateral y se utiliza un material especial,
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similar a los endoscopios. Laincisién es pequefia, ya que se utiliza un canal de trabajo de
menos de 1 cm de grosor.

A través de este canal metdlico se pueden introducir pinzas especiales o un sistema que
transporte un rayo laser. El objetivo es el mismo, reducir masa del nicleo pulposo.

Esta técnica no estd indicada en casos de extrusion discal, ya que por esta via no se accede
al material que esta dentro del canal vertebral. Queda su indicacidén centrada en casos de
protrusion discal.

Por esta misma via es posible introducir o inyectar en el nucleo pulposo elementos como
el ozono.

-TECNICAS DE FIJACION, van desde fijacidn de las vértebras superior e inferior al disco
herniado mediante tornillos pediculares y barras, a las técnicas de artrodesis, (fusién)de los
cuerpos vertebrales mediante la introducciéon por via posterior de cajas o tornillos huecos
rellenos de hueso (PLIF o posterior lumbar inter body fusion).

Son técnicas mucho mas complejas y, por lo tanto, expuestas a mayor porcentaje de
complicaciones.

Suindicacion se reduciria a aquellos casos en que estd diagnosticada una inestabilidad del

segmento vertebral, como causa de la herniacién discal.
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-TECNICAS DE SUSTITUCION DEL DISCO INTERVERTEBRAL, se coloca una prétesis, es

relativamente nuevo y depende de la experiencia del equipo quirdrgico en cirugia compleja

de columna vertebral.
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Figura 1

Figura 2

Tener en cuenta, que antes de pensar en intervencidn quirdrgica hay que intentar durante un
tiempo, que podrian ser meses, con el tratamiento conservador, salvo en casos con sintomas
severos por extrusion discal o pérdida de fuerza. Los casos de protrusion discal no suelen tener

indicacion quirurgica.
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DEVOLUCION

En este apartado mencionaremos aquellas sugerencias y recomendaciones que podemos realizar
a nuestros pacientes para tener en cuenta siempre en sus actividades de la vida cotidiana, tanto

en un tratamiento ALOPATICO como OSTEOPATICO.

Es importante hablar con el paciente acerca del cuidado de nuestro cuerpo enlas actividades de
lavida diaria, teniendo en cuenta las posiciones sostenidas que adoptamosa lo largo del dia, asi

como los esfuerzos que realizamos.
Para ello debemos sugerir pautas para evitar lesiones futuras.

-posiciones correctas durante eldescansoy teneren cuenta que el hueco en el colchdn mantiene
una malaposicidn, hay que cambiarlo. El colchéntiene que acogery se levantaal levantarse de la
cama. Existen almohadas de trigo sarraceno que ayudan a prevenircontracturasy se adecuana la

forma de la cabeza, acomodando el relleno bajo el cuello, dando una correcta alineacion.

-nolevantarmas de 3kgde peso, los discos entranen compresioncon mas de 3kgyluego, el disco
vuelve asu expansidn.Si eso se repite con eltiempo, el discose lesiona. Cuanto mayor compresion,

menor circulacién.

-al cargar un nifio que lo coloque por delante, con las piernas abrazando los huesos iliacos. Al

colocarlo en la cuna o al levantar un peso siempre cerca del lugar y doblando las rodillas.

-adaptar las superficies de trabajo, en el caso de amas de casa, de manera que la espaldatrabaje

rectay relajada.
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Si la mesada es demasiado baja, fuerza a trabajar con la espalda doblada

-los oficinistas que pasan largas horas frente a la computadora, evitar habitos que generen

contracturas, como en este caso:
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Inclinacién sostenida de cabeza, elevacion de hombro, sin apoyo de antebrazos,etc.

Tenerencuenta, entonces, quelasilladel oficinista debe ajustarseala persona, considerando que
elrespaldo debe serrecto, con apoyo que sostengalazonalumbar, suficientemente alto para que
los hombros estén relajados, con el asiento a una altura que permita apoyar bien los pies en el
sueloy con laprofundidad suficiente paraapoyarlos muslos entoda su extensién. Los antebrazos

apoyados con el escritorio apenas mas bajo que los antebrazos. El centro de la pantallaubicado a

33



nivel de los ojos o en angulo haciaarriba parano forzar los musculos del cuelloy parte superior de

la columna.

Existen algunas empresas que les dan folletos a sus clientes para que tengan en cuenta estos

aspectos detalladamente
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La postura ideal

Si la notebook o netbook reemplaza en casa a la PC hay que Medidas indicadas |

modificar el escritorio para que el dngulo de visién y la distancia g
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L ey : — - . B s
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1a sila y no quedarse mucha tiempo

)

Estas mismas recomendaciones y sugerencias serdn tenidas en cuenta luego de un tratamiento

osteopatico.

V1) VISION HOLISTICA:

En funcidonde lo que puede significarestaregion del cuerpo parala persona, nosélo a nivel fisico
sino también simbdlico, emocional y vivencial, hemos tomado algunos fragmentos del libro “la
enfermedad como camino”?, asi como también otros textos que iremos mencionando, ademas
creemos de mucha importancia poder incorporar relatos de pacientesy experiencias reales de

nuestra clinica.

4 La enfermedad como camino, Thorwald dethlefsen y Rudiger Dalke, 23° ed. Ciudad Autdnoma de Buenos
Aires: Debolsillo,2016.
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Este texto hace menciénen primerlugar ala “postura” de la persona, en un sentidoampliodela
palabra, teniendo en cuenta que generalmente la posturade las personas con padecimientoenla
region lumbar, tanto cuando estd en una fase aguda, o mismo para evitar que reaparezca la

dolencia, suele ser compensatoria, por lo tanto no fisiolégica para el resto del sistema.

Este texto nos ofrece laideade que la “postura” de lapersonahace referenciatantoalo corporal

como a lo moral, siendo la postura exterior un reflejo de la postura interna.

“Es la columna vertebral lo que nos permite tener una postura erguida. Da al ser humano
verticalidad, movilidad, equilibrio y flexibilidad. Tiene forma de S dobley actua por el principio del

amortiguador. La polaridad de vértebras duras y discos blandos le da movilidad y flexibilidad”.

Esto nos hace pensaren ladupla flexibilidad/ rigidez que acompanfia a |la personaen las distintas
etapasde su vida, considerando esencial labusqueda del equilibrio. Este libro habla de la postura
de la columna vertebral comodidad parte del reflejode la actitud interna de la persona: “hay
personas rectas y derechas y también las hay que se doblegan con facilidad; conocemos a gente

rigida e inflexible (...)”

Adentrandonos un poco masenlo que es laproblematicade los discos intervertebrales, podemos
pensar que la presion que reciben éstos, especialmente en la zona lumbar, podria desplazar
lateralmente y comprimir asi el sistema nervioso adyacente, lo cual provocaria sintomas clinicos

como dolores, lumbociatalgias, imposibilidad de realizar movimientos fisi oldgicos, deambular, etc

”n u

El problema que revelan estos sintomas esla “sobrecarga”. “Quien tomamucho sobre sus hombros
y no se da cuenta de este exceso, siente esta presion en el cuerpo, en forma de dolorde espalda. El

dolor obliga al individuo a descansar, ya que todo movimiento, toda actividad, causa dolor”.

Justamente esto es lo mas dificil de transmitir a nuestros pacientes, la necesidad de escuchar el
sintoma, lo que el cuerpo nos quiere transmitir. Generalmente pasa que la persona
quiere/necesitaaliviar rapido el sintoma para continuar con sus actividades cotidianas. Perdiendo
la oportunidad de reflexionar con calma sobre qué se ha sobrecargado uno tanto para que la

presidn se haya hecho tan grande.
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Este libro de referencia lo aborda desde un posible sentimiento de inferioridad de la persona, la
cual necesitaria demostrar al mundo con hechos de grandeza y laboriosidad, quieren demostrar
algo al mundo, aunque nadie les exijani espere nadade ellas. Es el propio sujeto el que necesita
demostrarse asi mismo. “La persona que se ha encontrado a simisma no tiene ir demostrar nada

sino que puede limitarse a ser”.

Si bien nos parece interesante y hemos encontrado coincidencias con el mencionado “complejo
de inferioridad” en nuestros pacientes y personas conocidas que padecen esta dolencia, no
creemos que sea univoco el significado. La mayoria de los pacientes entrevistados han hecho
mencionala“sobrecarga” ensuvida, yaseadesde un punto de vistalaboral, familiar, econdmico,

ligado a esto una fuerte cuota de emocionalidad, no siempre reconocida por la persona.

Lafunciéndel discointervertebral es dar movilidad y elasticidad alacolumnay por ende atodoel
cuerpo. Si un disco es pellizcado por un cuerpo vertebral que ha sido castigado, el cuerpo se
encorva y adoptamos una postura forzada. Este texto propone que andlogas manifestaciones se
encontrarian en el plano psiquico: la persona estaria sin flexibilidad, rigida, paralizada en una

actitud forzada.

Para comprender el significado holistico de una afectacion de estas caracteristicas, también nos
basamos en lainformacidén brindada por el libro “Tratado en Bioneuroemocidn. Bases bioldgicas
para el cambio de conciencia”. Dicho texto sugiere que los sintomas que afectan a la columna
lumbar pueden implicar autodevaluacion en relacidn a los demas, que muchas veces aunque no
siempre estaria relacionado con una comparacién en el orden de lo sexual y lo econdmico.
Propone que cada vértebra lumbar tendria un matiz propio, relacionado con los érganos con los
gue se encuentra en contacto; por ejemplo a L5 la relaciona con los pares de la persona (pareja,
amigos, compafieros, etc.) y los sentimientos de desvalorizacién sexual, “golpes bajos”, traicién,
etc.; L4 al estar en relacidon con la préstata y cuerpo uterino los vincula cierto “conflicto con la
norma”; L3 lo relacionacon los ovarios, los testiculosy el Utero, la vincula con posibles conflictos
de desvalorizacién en el orden sexual y de fecundacidn; a L2 la relaciona con el apéndice y el

abdomen, por lo que la piensa relacionada a un conflicto de desvalorizacién en relacién a “algo
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sucio”, atenerque desprendersede algo que se queriaguardar; porultimoa L1 la asociaal coldn,

por lo tanto también a algo “sucio” “la vida me juega sucio”.

Este mismo texto de mencidn, piensa a la génesis de una hernia lumbar en relacion a impactos
repetitivos de autodevaluacion relacionados con las dos vértebras involucradas porencimay por
debajo del disco afectado. Cuando en la misma afectacidn se ve comprometido el nervio cidtico,
lo relaciona con el mencionado sentimiento de desvalorizacién pero en relacién a recibir
instrucciones, érdenes, miedo a que algo suceda por adelantado; cuando se ve comprometidala
sensibilidad, el conflictolovinculaala informacidn que se recibe, porejemplo no querer sentirla,
percibirla; en cambio si afecta la inervacién motora lo vincula a no ser capaz de ejecutar dicha
informacion. En conclusién, relaciona la hernia de disco lumbar con problemas de pareja
combinados con carencia material o simbdlica, con la imposibilidad de adquirir lo que se desea.
Refiere que i es la pierna derecha la mas afectada con el dolor podria relacionarse con miedo a
carecerde dineroyno poderhacerfrente alas responsabilidades; enla piernaizquierdaestafalta

de dinero estaria relacionada con el sentimiento de no poder dar todo a los seres queridos.

Incluyendo conceptos fundamentales de la osteopatia fluido energética, como versan sus pilares:
“El cuerpo es una unidad, existiendo conexiones reciprocas entre la estructuray la funcion, la Ley
dela arteria absoluta, elcuerpo dispone de fuerzasde autocuracion” y sus fundamentos, los cuales
dan cuenta de los niveles de intervencion de la misma: “Sistema musculo esquelético, el cual
abarca todo nuestro esqueleto, la musculatura y el tejido conectivo; el Sistema visceral, abarcando
todos los drganos internos, sus conexionese inserciones; el Sistema sacro-craneal, el cual abarcaria
todas las conexiones nerviosasentre la cabeza y el cuerpo, como asitambién lo s liquidos corporales
quelas circundan™. Podemos pensarque unaafeccion anivel de lacolumnalumbarporejemplo,
esta conectada con el resto del sistema, con repercusionesno sélo a nivel osteoarticular, sino
también visceral, emocional através de los liquidos corporalesy en el plano psiquico a través del

campo electromagnético.

5 Centro de Estudios Osteopaticos de Buenos Aires C.E.O.B. www.fofe.com.ar
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“Los huesos, las membranas, las miofascias, los fluidos basados en la sangrey el sistema nervioso
interactuan para formar una red coherente, inteligente y autocorrectora que subyace a toda la

vida psiquica y somdtica.®”

Con esto podemos pensar el cuerpo como una unidad, a la persona en su totalidad y que
permanentemente busca un equilibrio en todos sus aspectos (psiquicos, fisicos y emocionales)

para poder vivir.

Nos hace pensar que unaherniade disco nosgenera un conflicto central, de nuestros pilares, hada
dénde queremosir, transitar. La necesidad de cruzar limites o de no cruzarlos para conseguir algo

que de otra manera seria imposible.

VII) ASPECTOS OSTEOPATICOS:

> Generalidades:

Desde un abordaje osteopatico, podemos entender que las afecciones en la columnalumbar, asi
como tambiénenla porcién cervical, suelen ser “compensatorias” de otras lesiones osteopaticas
en “zonas prioritarias™ . Entendemos por compensatorias, aquellas lesiones que luego se traducen
en sintomas, los cuales estarian en funcion de adaptar, compensaral sistema, porrazén de otras
lesionescausalesque se han producido en otras zonas, [lamamos zonas prioritarias porejemplo al
sistema craneo-sacral y la columna dorsal; también al sistema visceral que se relaciona con esta
zona. Siendo raras las lesiones propias de la columna lumbar, cuando aparece una lesion precisa
enellas, porejemplounaherniade discolumbar, habriaque pensaren unacausa a nivel craneal,
sacral o de la columna dorsal. A nivel visceral la columna lumbar estd en intima relacién con: el
aparato genitourinario, principalmente pensamos en ovarios y rifiones( L1y L2); intestino delgado,
raiz del mesenterio por su insercidn en la segunda lumbar (apdfisis transversa izquierda de L2),
colon ascendente, transverso y descendente (el recto se relaciona con sacro y sigmoideo con el
illacoizquierdo); pilares deldiafragma porsuinsercionanivel L1-L3 el derechoy L1-L2 el izquierdo;

luego de cesareas o histerectomias es importante chequear la zona lumbar.

6 Terapia Craneo Sacral,John E. Upledger con R. Grossinger, Don Ash y Don Cohen. Ed.Gaia2009
7 Tedrico dictado por Ana CalloneD.o, CEOB, afio 2018
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Teniendo en cuentalas multiples relaciones, dentro de la Evaluacidn osteopdticaincluimosenla

anamnesis preguntas acerca de los distintos sistemas (respiratorio, circulatorio, digestivo,
endocrino, genitourinarioy nervioso) que nos aportan informacion valiosa para realizar un

correcto tratamiento.

La regién lumbar recibe “el peso del cuerpo”, asi como la regidn cervical, se las piensa como

bisagras, puertas de entraday salida de energia.

Cuando observamos escoliosis en esta zona de la columna debemos pensar que la tension esta
alejada de la zona, en la zona lumbar la duramadre es fuerte, por lo que necesariamente habria
gue chequearlazonacraneal. Estas lesiones craneales, que luego, compensatoriamente, dan lugar
a la escoliosis lumbar, pueden estar relacionadas con cuestiones emocionales fuertes (porlo que
siempre se recomienda ser muy cuidadosos con las personas que sufren de esta dolencia), asi
como también pueden relacionarse con lesiones craneales a partos traumaticos (por ejemplo
tensionde lasalas del Esfenoides). Teneren cuentatambiénque la escoliosis lumbar podria verse
enaquelloscasos enque unode losmiembros inferiores fueraanatdmicamente mas corto. El Test
de Downing nos permite versi el miembro es anatdmica o fisioldgicamente mas corto ademas de
darnos informacién de la posicion de los iliacos y el lado de la lesidn. Pero no ahondaremos en

este sentido en esta oportunidad.

Si bien este trabajo monografico se refiere especificamente a Hernia de Disco Lumbar, estas

aclaraciones nos sirven para pensar laimportancia y el rol que ocupa esta parte del organismo.

Las vértebras lumbares no deberian soportar todo el peso de la vida, mientras mas peso mas
adelantado se ubicael cuerpo. En este sentido laterceravértebralumbar (L3) es quien mas regula
este peso, el entrecruzamiento de fuerzas. Siempre que esta vértebra esté con dificultad habria

gue chequear Utero y préstata.

Osteopaticamente pensamos relaciones para cada una de las vértebras lumbares:

<& L1: intestino grueso
<& L2: apéndice
<& L3: Uteroy vejiga

40



<& L4: préstata

< L5: piesy tobillos.

> Diagnostico Osteopatico:

OBSERVACION: es similara la que realiza la medicina tradicional (ver apartado de Diagndstico
Alopatico), poniendo atencidn noséloalaregion ensi mismasinotambiénaloque el cuerpoysu
expresionde lapersonanos quieran contar, dando lugaraobservartambiénrelaciones a distancia

y a la persona en su globalidad.

Es interesanteobservaradénde nos lleva lamiradaen primerlugar, quizas nos esté marcando una
zona prioritaria para el posterior tratamiento. Luego es importante observar las tres esferas
(crédneo, térax, pelvis) yaque estas nos brindan una informacién global e integrativa a una simple

mirada. Podriamos preguntarnos sobre sus conexiones, su edad, tamafio, posicién y equilibrio.

Cada esferaestara reflejando algiin aspecto de esa persona. La esferacraneal estararelacionada
con la mente, sus pensamientos, su modo de procesar; la esfera toracica con las emociones y la

esfera pélvica con su lugar en el mundo, su centroy su accion.

También prestaremos atencion si algiin hemicuerpo es llamativo o diferenterespecto al otro. Si la
sintomatologiase refiereal lado derecho osteopaticamente podemos pensaren laesferalaboral,
ensudiaa dia oenloquevendra;y sies delladoizquierdo pensaremos enlasemociones, enlo

qgue paso.

Las tipologias nos ayudardn a guiarnos con quétipo de paciente nos enfrentamosy cémo podemos

enfocar o planificar nuestro tratamiento.

Podemos encontrarnos con pacientes con nula conciencia, poco registro de su cuerpo. Con ellos

serdn sesiones mas “fuertes”, por ejemplo tratamientos miofasciales o TOG y es necesario

brindarles informacién verbal claray precisa.
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Hay pacientes con concienciabajaacerca de |la posible causa de sus dolencias, mayoritariamente
suelen presentar el térax prominente, pelvis chica y un sistema muscular desarrollado con ellos

sesiones donde puedan sentir el cambio en la densidad de la materia ej. TOG.

Otros pacientes presentan conciencia, registrode susdolencias, clal eslalesiénolacausa. Pero
por alguna razén no pueden desprenderse aun de ella. Son pacientes que necesitan hacer un

cambio y esa serd nuestra propuesta.

Por ultimo podemos encontrar pacientes con mucha conciencia, sabe exactamente dénde perdié

su equilibrio, cual es su dolor, si este viene de otro lugar; generalmente son personas que
sostienen cosas pesadas en su vida. Con estas personas serdn sesiones donde enfocaremos el

trabajo en lo fluidico y lo sensorial.

Otro caso seria el de pacientes longilineos, altos, flacos, donde la cabeza es preponderante. Las

sesiones serian con un acompafiamiento verbal y preciso (necesitan entender) y por ultimo

pacientes grandes o voluminosos, que generalmente disfrutan de lasesidn sin necesitar muchas

explicaciones verbales, aellos seriaimportante aconsejarlos que tenga cuidado con los excesos.?
Para la ANAMNESIS, recomendamos releer el apartado en apartado Il del presente trabajo.
TEST OSTEOPATICOS:

Nos serviremos de las distintas formas de abordaje diagndstico para realizar un correcto
diagndstico osteopatico con sus correspondientes diagndsticos diferenciales. En general nos
valemos de todas las herramientas presentes en este trabajo, que seguln las caracteristicas de

nuestro paciente iremos implementando.

a PACIENTE DE PIE:
° TEST DE POSICION DE ILIACOS

8 Tedrico de Ana Callone, seminarioll, CEOB 2018.
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Este test nos brinda informacién acerca de la altura de las crestas iliacas (podemos encontrar
alguna mas cefdlica o mas caudal respecto a la otra) y de la posicién de las espinas

posterosuperiores, las cuales se pueden hallar en una posicién mas anterior o posterior.
° TEST DE PULGARES ASCENDENTES Y DE MOVILIDAD DE LA COLUMNA LUMBAR
El resultado de estetest nos brinda informacidn sobre lalibertad de movimiento del iliaco y sacro.

De PIE se evalla alos iliacos y segun el resultado que este arroje podemos pensar que la causa
proviene de diferentes regiones. Lafisiologia seria que ambos pulgares asciendan juntosy haciael
final de la prueba mientras el paciente realiza la flexion de cabeza con piernas extendidas,

teniendo el terapeuta contacto con ambos pulgares sobre las espinas iliacas posterosuperiores.

En el caso que alguno de los pulgares asciendarapidamente y el otro no, nos daria la pauta que la
lesién se encuentra de ese lado del cuerpo y que su origen puede ser estructural, visceral o

craneosacral.

En el caso que asciendan ambos pulgares rdpido y a la vez, pensariamos mas en un origen

craneosacral, de membranas en tension, teniendo en cuenta la insercion de la duramadre.

En el caso que ambos pulgares no asciendan, podriamos pensar en un lesion local, de la regién

pélvica, ya sea estructural o visceral.

En este test, podemos observar la movilidad de la columna lumbar, cuando el paciente realiza la
flexién, vemos sila columnalumbar es movil, si borralalordosisfisioldgica, sirealiza el movimiento

armdnicamente o en bloque, si hay alguna vértebra que sobresale, por ejemplo.
° TEST DE SAMBA o COMADRE

Este test de movilidad, evalla la inclinacidn - rotacion de la pelvis a la vez que observa el
acompafnamiento de la columna lumbar en estos movimientos, normalmente se produce una

disociacion de la columna lumbo sacra.
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Se realizacon el paciente parado, sin despegarla plantadel pie del piso.Se leindicaque realice
el gestode caminarlentamente 30 4 veces. Observaremos lamovilidad de la pelvis con respecto

a lacolumna lumbary si realiza lainclinacidn y rotacion pélvica.

Relacionado alapatologiade hernialumbar con estetest de movilidad podemos inferir que puede
existir un problema en la estructura. Pero no olvidar como se mencioné anteriormente podran

existir causas viscerales como craneosacrales que afecten a dicha estructura.

a PACIENTE SENTADO
° TEST DE POSICION

Este test nos permitird sabersialgunavértebralumbar se encuentraen una determinada posicion.

El ostedpata ubicaunade sus manossobre lacolumnalumbar, dedoindice y anular sobre ap&fisis
transversa y medio sobre apdfisis espinosa. Se palpard vértebra por vértebra percibiendo la

posicidn. Sise encuentraen flexion el dedoindice estara cefalico, si estd en extension caudal; si

estd inclinada por ej. ala derecha el dedo anular caudal y el mayor cefalico y por ultimo si esta
rotada por ej. a la derecha dedo anular posterior e indice anterior. En el caso de existiera una
posicién de rotacion de algunavértebranecesitaremos clasificarla, si es unarotacién en flexién o

extension de la siguiente manera:

El paciente se ubicasentado en posicién neutra, conlos dedos ubicados sobre lavértebrarotada

le pido la flexién y la extension.

Si cuando realiza la flexion la rotacion desaparece estariamos frente a una lesidn de rotacion de

flexion y por el contrario se desaparece en la extension lesidn de rotacion en extension.
° TEST DE MOVILIDAD DE LA COLUMNA LUMBAR

El paciente estard sentado con los brazos cruzados colocando sus manos sobre sus hombros.
Primero se realizard una observacionde los movimientos de flexoextension , inclinacién y rotacién
la columnalumbar. Observaremos laamplitud de movimiento, cdmolorealiza, si es armdnico, si

hay compensaciones etc.
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En el caso de hernialumbaresfrecuente encontrarlaflexoextension limitada asicomo la lordosis
fisioldgica disminuida o borrada. También nos encontraremos con pacientes que desencadenan

dolor frente alarealizacién o se niegan arealizarlo.

Luego el ostedpata colocard unade sus manos sobre cadavértebralumbar (indice y anularsobre
apofisistransversasy mayorsobre espinosas) evaluando la movilidad ensus tres gradosde libertad
de maneraindependiente, tratando de identificar qué vértebra estd sufriendo. El ostedpata guiara
el movimiento para poder percibir. Enla flexidonsentira (dedo mayor) que la apdfisis espinosa se
va hacia cefalicoy en la extensidn hacia caudal; en una rotacidn derecha la apéfisis transversa
derechairaa posteriorylaapéfisis transversaizquierdaaanterior; y por tltimo en unainclinacén

derecha la apodfisis transversa derechaird a caudal y la apdfisis transversa izquierda a cefalica.

Test de rotacién: nos permite identificarsila lesion esenflexién o en extensidon. Con el paciente
sentadoy el terapeuta por detras, a través de la palpacién de apodfisis transversasy detectandola
mas saliente (vértebra rotada) de un lado en algun nivel, se le pide al paciente que realice una
flexion de tronco y luego extension, observando en qué movimiento desaparece la rotacion.
Infiriendo, entonces, que silo hace en flexidn laLesidén es de Flexiénysilo hace en extension, la

Lesion es en Extension.

Si existe una vértebra con movilidad disminuida podemos plantear un tratamiento miofascial o

un TOG (se explicara mas adelante).
° TEST DE PULGARES ASCENDENTES (test de movilidad)

Es igual que el test de pulgares ascendentes con el paciente de pie, pero el paciente estard
SENTADO nos ubicamos detrds del mismo con ambos pulgares posicionados en los dngulos
superiores del sacro, este test evalla al sacro, los resultados los interpretaremos de la misma

manera que fue descrito en el test de pulgares ascendentes de pie.

° TOG® DIAGNOSTICO

° TOG: “Tratamiento Osteopatico General”. Se vera su concepto en el apartado de “Tratamiento”.
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a PACIENTE EN DECUBITO VENTRAL
° TEST DE REBOTE SOBRE LA COLUMNA

Lo utilizaremos como diagndsticoy tratamiento. Estovaadependerde lacantidad de rebotes que
se realicensobrelazona. Cuanto mayoresla salud del paciente mayorrebote o Resiliencia tendra

su tejido. Uno o dos rebotes serdn diagndstico; mas ya serad un tratamiento.

En este caso el paciente se ubicade cubitoventral yel ostedpata colocamano sobre mano sobre
la columnalumbar. Con el acompanamiento de su cuerporealiza un rebote sobre dicha columna

y prestara atencién al la respuesta que genera el tejido.

Con este test estaremos evaluando la resiliencia; la capacidad de adaptacién de un tejido vivo
frente a un agente perturbador (presion). Osteopaticamente decimos que es la capacidad del
organismo (columna) de volver a su estado de inicio, la capacidad de adaptarse a una nueva
organizacidn. El desarrollo de la resiliencia dependera de la vitalidad, del estado de salud de la

persona.

Tendremos diferentes tipos de respuestayesonosayudarda saberen qué tejidotendremos que

enfocar el tratamiento.

Si el tejido nos permite introducirnos en ély vuelve a su punto de partida, acompafiandonos de

manera armonica, pensaremos que esa zona esta sana; que posee una buena resiliencia.

Si sentimos una resistencia o dificultad para introducirnos en el tejido, pero vuelve de manera
armonica al punto inicial; pensaremos que la causa es posiblemente estructural ( vértebras,
ligamentos y musculos). Si esto mismo ocurre en un grupo vertebral tendriamos que pensar en
una posible causa visceral; perosi encontramos esta dificultad en toda la columna vertebral vamos

ainclinarnos por una causa craneo-sacral.

Por ultimo si podemos introducirnos sin dificultad pero el tejido no regresa o regresalentamente,
pensariamos en una causa de origen visceral. Generalmente en este caso encontramos varias

vértebras involucradas.

° TOG DIAGNOSTICO sera abordado en el tratamiento.
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° TEST SENSORIAL

Test osteopatico porexcelenciayaque nos hablarasobre el MRP°. Nos dard informacion sobre el
estado de salud de nuestro paciente en general, de los tejido, de las visceras, de los liquidos
corporales de su VITALIDAD. Para que pueda expresarse necesita de la movilidad inherente del
cerebroy médula, de lafluctuacién del LCR!!, de lamovilidad de lasmembranas intracranealese
interespinales, como asitambién de lamovilidad articulardel crdneo y movilidad involuntaria del
sacro entre los huesos iliacos. Presenta unciclo determinado, que es nuestroindicador de salud,
este mecanismo en la fisiologia se expresa en 10 ciclos por segundo (8 a 12 ciclos por segundos)
siendo cadaciclode 6segundos, teniendo unafase de expansiony unaderetraccion de 3 segundos
cada una.

También nos hablard sobre la posicidn, latensidn y la densidad de esa estructura.

Para chequearel MRP de laregiénlumbar, el paciente se ubicadecubitoventral o sentado y el
ostedpata de manera pasiva toma contacto globalmente con toda la regién lumbar esperando
percibirla vitalidad de lazona. Globalmente enlafase de flexidn oinspiracion craneal la lordosis
fisioldgicadisminuye (tensidon de laduramadre)y se expande. Asicomo el la fase de extensién o

espir aumenta la lordosis y hay retraccion.

Luego un contacto local (vértebra por vértebra) percibiendo el inspir, donde lavértebrase hace

prominente (apdfisisespinosa cefalica) y espir donde la apofisis espinosase hundey se vacaudal.

Sirealizado el test encontramossélo unavértebrallamativa podriamos pensar que esa es la causa

; pero si encontramos un grupo vertebral podriamos pensar mas en algo visceral.

10 MRP: Mecanismo Respiratorio Primario. Descrito por el Dr. Sutherland (1873-1954), alumno de Still
(fundador de la Osteopatia) Se trata de un mecanismo involuntario que participaenla homeostasis vital de
nuestro cuerpo y representa un campo de intercambios y de equilibrio paranuestro metabolismo. Es un
concepto que habla de la osteopatia y estd presente en todas las estructuras y liquidos del cuerpo. Posee
un ritmo y una frecuencia especifica en todas las estructuras, por eso se lo llama movimiento; respiratorio
ya que expande y retrae sinserlarespiracion pulmonar ni lafrecuencia cardiaca; primario porque aparece
antes que cualquier otrosistema, desde la concepcién hasta poco después de la muerte clinica.

11 | jquido Céfalo Raquideo.
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Podemos encontramos dos vértebras con MRP similar o disminuido, para esa situacién

utilizaremos el test de diferenciacion?. Nos servira paradiagnosticarcual de lasvértebras escausa

y sintoma respectivamente. Se comienza palpando unade las vértebras por ej. L3 percibiendo su
vitalidad y luego con la otra mano voy a la segunda vértebra involucrada por ej. L5 . Se estard

atento apenas tomamos contacto ya que nos dard la respuesta del test.

Es necesario poder percibir écudl de las dos estructuras responde primero con respecto al MRP?
Tenemos dos posibles respuestas:

A-enlamano que se percibe un aumento de MRP podriamos decir que esavértebra es SINTOMA.
B- enla mano que no hubo modificaciones del MRP podriamos decir que esa vértebra es CAUSA.

Podemos utilizar este test para diferenciar una vértebra de una viscera o con el craneo con la

misma metodologia. Por ejemplo L3 con vejiga

> Relaciones y Compensaciones a distancia

Es muy importante tener en cuenta las estructuras relacionadas con la zona lumbar ya que esta
zona, como fue aclarado previamente, compensa otras partes del cuerpo, se comporta
adaptativamente alesiones del sacro, columnadorsal, craneales o viscerales. De estamanera, en

las hernias de disco la causa no estaria alli, salvo que un gran esfuerzo lo provoque.

Debemos chequear las distintas estructuras que estan en relacidn con la zona lumbar tanto en

forma local, regional o a distancia.

Musculo diafragma: principal misculo inspiratorio por excelencia. Se inserta en ultimas costillasy
tapizade anteriora posterior, tomandoinserciéon enultimadorsal, y primeras vértebras lumbares,

através de los pilares (derecho: cuerpo de L1 a L3 e izquierdo: de L1 a L2).

12 E| Test de Diferenciacion puede utilizarse para diferenciar sintoma de causa entre cualquier estructura
(estructural, visceral, craneosacral) En general empezaremos por un despistajelocal,luegoregional y por
ultima a distancia.
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Podemos chequear el diafragma a través de test de rebote directo, indirecto, sensorial, con el

paciente en decubito dorsal.
Para tratar el diafragma existen distintas técnicas®®: TOG, miofascial y sensorial.

Los pilares se evaltdan con el paciente sentado o en decubito ventral con TOG, sensorial( tension

hacia medial).

Para tratar los pilares del diafragma también contamos con técnicas: sensorial, miofascial, por

puesta en tensién.

Rifiones: se encuentran ubicados posteriormente, uno a cada lado de la columna vertebral, el
rindn derecho es mas caudal, por la presenciadel higado( hastal2) y el izquierdo es mas cefélico
(hasta D12-L1). Al haber un problema renal, se produce una rigidez en la zona lumbar alta que
hace que la zona lumbar baja sea hipermovil, si esto se mantiene en el tiempo provocaria

tendencia a hernias de disco en niveles L4-L5y L5-S1 por una hiperfuncién continua.

Para evaluarlos, primero observamos la piel, ya que podrian haber cambios de coloracidn, zonas
oscuras en region renal, luego podemos realizar una palpacién con el dorso de dedos y manos,
tanto en posicidn sentado como decubito ventral, deslizandolas de caudal a cefélico y viceversa
por si hay sensacién de bultos (llamativo) en la zona. Luego evaluaremos su vitalidad, MRP en

decubito ventral.
El tratamiento renal es sensorial.

Mesenterio: es una delgadaldminade tejido que constade dos capas, unainternao visceral, en
contacto con el intestino delgado, y otra externao parietal cuya inserciéon oraiz se encuentraen
apofisis transversa de L2 izquierda y dngulo superior derecho del sacro, esto hace que esté
relacionado directamente con la zona lumbar y ante una disfuncién del mismo, provocaria una

tensiéon de la zona lumbar con rectificacion por ese espasmo reflejo de los musculos

3 Haremos mencidn a los diferentes tipos de Tratamientos Osteopaticos en el apartado de Tratamiento
Osteopatico.
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paravertebrales;llevando con el tiempo a lumbalgias crénicas y hernias de disco por aumento de

la presidn sobre el o los discos intervertebrales.

Se evalula con el paciente en decubito dorsal con las piernas flexionadas, el te rapeuta coloca su
mano a nivel del ombligo (L2) y percibe latensién, densidad, posiciény vitalidad (inspire:inclinaa

derechay expande, espire: vuelve al centro y retrae).
El tratamiento puede ser sensorial, lift de mesenterio, miofascial.

Colon: es la terminacion del proceso de digestidon. Formado por el colon ascendente, transverso,
descendentey sigmoideo. Si el colon presenta disfuncion o patologia, como por ejemplo en el
colon irritable, se produce espasmo del colon que provoca tensién en musculos como el psoas
iliaco dando una disminucidn en la movilidad de la columna lumbar alta y por consiguiente, una

hipermovilidad en zona lumbar baja, con predisposicidn a hernia de disco L5-S1.

La evaluacidn se realiza con el paciente en decubitodorsal, rodillas flexionadas: colonascendente:
mano en lateral derecho, colon transverso: mano transversa, caudal a costillas, colon
descendente: mano en lateral izquierdo y sigmoideo: mano desde EIAS?* a pubis. Lavitalidad: para
colonascendente y descendente: rotacion externay vuelta, paratransverso: postflexiony vuelta,

sigmoideo: anteflexion y vuelta.
El tratamiento es sensorial o miofascial en combinaciéon con movimientos de miembros inferiores.

Pancreas: es un glandula mixta retroperitoneal. Por su posiciénoblicua se relaciona con la columna

lumbaranivel de L1122y L3.

Podriamos pensar en el pancreas si cuando realizamos un test de rebote en la columna lumbar

encontramos una lesién en grupo a este nivel.

14 Espina Iliaca Anterosuperior.
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Se evallacon el paciente en decubito dorsal con las piernas flexionadas, el terapeuta ( del mismo
lado del paciente)coloca mano sobre mano a nivel del ombligo (L2) endireccién oblicua haciael

hombro izquierdo percibiendo latensidn, densidad, posicion y MRP.
El tratamiento puede ser sensorial.

Utero: 6rgano de la gestacién, muscular, hueco en formade pera. Esta ubicado central a nivel de
la pelvis. Estden directarelacion con el sacro, a través del ligamento Utero-sacro, siendo su MRP
sincrénico con dicho hueso (inspire: postflexiondel Gtero con expansion y flexion delsacro, espire:

anteflex del Utero con retraccién y extensién del sacro).

Esta relacién hace que ante una disfuncién o patologia uterina puedadardolorsacro, lumbalgiay
si es mantenido en el tiempo, podria llegar a dar hernias discales lumbares, fijando el sacro

compensa en L4-L5 con hiperfuncién.

La evaluacidn se realiza con el paciente en decubito dorsal con piernas en flexién, mano del

terapeuta con talén en pubis.
El tratamiento es sensorial.

Préstata: glandula del aparato reproductor masculino, se ubica por debajo de la vejiga, es de

estructura mas pequefia que el Utero. El MRP es en inspire: expansién y en espire: retraccién.

Se realizatratamiento sensorial con paciente en decubito dorsal con rodillas en flexién y mano del

terapeuta en sinfisis pubica.

Ovarios: existe unarelacidon entre ovarios, Utero, rectoy sacro con el ligamento sacrouterino que
los relaciona. Es por eso que la disfuncién ovarica puede traer lumbalgia y comprometer la

vértebra L3, llevando con el tiempo a hernia de disco en ese sector.

Se evalla ovarios en decubito dorsal con rodillas en flexién, manos del terapeuta cerradas con
dedos en pinza, trazando una linea imaginaria entre EIAS y sinfisis pubica, tercer medio intemo,

una mano de cada lado.
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Se realiza tratamiento sensorial, teniendo en cuenta que la vitalidad es expansién (inspire) y

retraccién (espire).

Vejiga: 6rgano pélvico, relacionado con el pubis.En mujeres es anterioral Utero, en hombres esta
por encimade laprdstata, delante del recto. Dentro de los factores anatdmicos que lamantienen
enel espacio, se encuentrael suelo pélvico, ademas de fascias y ligamentos que larelacionan con

el sacroy lumbares. Tener en cuenta que el sacro, Utero y vejiga van juntos.

Evaluacion se realiza con el paciente en decubito dorsal con rodillas flexionadas. Contacto sobre

sinfisis pubica. MRP, inspire: postflexién y expansion, espire: anteflex y retraccion.

Con el tratamiento sensorial, se obtienen buenos resultados. También podria ser miofascial, segin
hacia donde va la tensién se realiza movimientos con el miembro inferior de ese lado. Si la vejiga

no se traslada se acumulan pardmetros hacia la facilidad.

Periné: Es el conjunto de partes blandas que cierran elfondo de la pelvis (suelo pélvico). Esta zona
estd relacionada de manera indirecta con la zona lumbar ya que cualquier afecciéon a nivel del
periné por ejemplo prolapso podria afectar a las visceras que estan en dicha zona y consecuente

alazonalumbar o viceversa.

Osteopaticamente lo consideramos un diafragma, cuya funcién es bombear liquidos y conectar.

Trabajar un diafragma ayuda al paciente a conectarse con sus emociones, y a liberarlas.

Una manera de abordarlo es mediante un tratamiento sensorial. (mano anterior -mano

posterior). Su MRP seria expansién y descenso.

Psoas iliaco: musculo que se inserta en las caras anteriores de las ap6fisis transversas, discos
intervertebralesde la 122 vértebratoracicaa la 52 vértebralumbar, caraanteriorde lafosailiaca

y de ahi al trocdnter menor del fémur.

Es un musculo que trabajageneralmenteen cadenacerraday unincremento de sutensién genera
un aumento de la lordosis lumbar. Como se menciond anteriormente la columna lumbar es una

zona compensatoria y el psoas podria afectar a dicha columna o viceversa.

Se lo podria evaluar y tratar con un test de rebote y con la técnica de contraccidn relajacion.
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lliacos: huesos planos, esponjosos de laregidon pélvica, que articulan con el hueso sacro, de allisu
correspondiente relacion con lazonalumbar. Un iliaco fijo provocaria una articulacion sacroiliaca
hipomdévil que podria compensar en las lumbares y sus discos.

La evaluaciénse realiza con el paciente de pie: test de samba, de posicidon de crestasy EIPS y test
de pulgares ascendentes.

Miofascial de iliacos: paciente en decubitolateral,con rodillas semiflexionadas. Terapeuta parado
por detras con una mano en isquidn y la otra en cresta; se realiza rotacién anterior y posterior,
outflare e inflare, lleva a caudal y cefalico. Acumula pardmetros hacia la facilidad y le agrega el

parametro respiratorio mas la apnea.

Lift deiliacos: paciente en decubito dorsal, se contacta con ambosiliacos haciendo supinaciéncon

las manos. Se libera el sacro y equilibra la pelvis. Técnica sensorial y liquidiana.

Articulacion sacroiliaca: cuando la articulacidn sacroiliaca estd bloqueada provoca dolor tipo
puntada, hinchazén e inflamaciénen el lugar, ademas puededardolorenzonalumbar, ciatalgia

y pubalgia.

Se evaluala movilidad de los tres huesos con pulgares ascendentes, la posiciény vitalidad. Un
sacro con baja vitalidad junto a un iliaco con baja vitalidad significa que habra que trabajar esa

articulacion sacroiliaca.

El trabajo es sensorial en decubito dorsal, ventral o lateral con una mano en iliacoy la otra en

sacro. Luego de trabajar un lado se equilibran ambos iliacos en decubito dorsal.

Fisiologia: cuando el sacro va a flexion, iliacoa rotacidon anteriory outflarey, enespire:sacroa

extensidny el iliaco a rotacion posteriory cierre o inflare.

Sacro y sistema craneosacral: el sacro, hueso sagrado, se relaciona por su ubicacién con la zona
lumbaren forma localy, a su vez, al ser parte del CORE-LINK o sistema de conexién craneosacral

se conecta a través de membranas con el crdneo, y a la distanciacon el hueso occipital. Desde la
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osteopatia, una lesiéon del sacro puede repercutir en occipital y viceversa. Esto significa que, la

zona lumbar estaria relacionada con el craneo indirectamente.

Evaluamos sacro en decubito ventral o dorsal viendo posicidn, test de rebote global, test local

(rotaciones, flexion- extension, dngulos), test durmediano, vitalidad.
Se realiza tratamiento sensorial.

Articulacion esfenobasilar: a través del core link, laarticulacion esfenobasilar se relaciona con el
sacro por las membranas cranealesy raquideas, es por eso su relacion indirecta con la zona
lumbar. Esta articulacién es el motor del MRP, ubicada anterioral foramen magnumy posteriora

lasilla turca (asiento de la hipdfisis).

El MRP de estafundamental estructuraes eninspire:vaacefalico, en espireacaudal. Se chequea
a través de la toma clasica de 10 dedos?® (la cual es mas fluidicay aporta informacion general de
las estructuras craneales) o toma frontooccipital (es mas local, mas mecanica, una mano del

terapeuta en occipital y la otra con dedo pulgar y mayor en alas mayores del esfenoides).
El tratamiento es sensorial.

Columna Cervical: tenemos en cuenta que las primeras vértebras cervicales (atlas, axisy C3) estan
relacionadas alabase craneal, se consideraal occipital como CO, (seriafuncionalmentela primera
vértebra cervical); las cervicales bajas(desde C4a C7) aparte de tenerrelacion con térax y visceras,
podrian lesionarse por problemas en occipital, articulacién occipito mastoidea o temporal, siendo

esta una lesion de compensacion ( sintoma), no de causa.

En relacién a la zona lumbar, ambas porciones son compensatorias (compensan craneo, dorsales
y sacro), existe unarelacion osteopatica C1-L5: comparten la libertad paracompensar el occipital

y sacro. Ante una lesién en L5 deberiamos chequear Cly viceversa.

15 Estas dos tomas, toma cldsica de 10 dedos y toma frontooccipital, 1as utilizamos en tratamientos
craneales cuandoseve afectada la articulacion esfenobascilar, en el caso de la primer toma mencionada
también la utilizamos como tratamiento global del craneoy paraintegrarla informacidon cuando hemos
trabajado otras zonas especificas del mismo, a la vez siempre re chequeamos la vitalidad craneal luego de
un tratamiento en esta zona con dicha toma. No nos detendremos especificamente en ellas pornoserel
tema crucial dedicha monografia.
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El tratamiento de la zona cervical es sensorial, teniendo en cuenta el MRP; inspire: se rectifica
lordosis, las cervicales van a posterior, y en el espire: vuelve la curvatura. El paciente puede estar
sentado o acostado, previamente se realiza el tratamiento de fasciadel cuelloy, en algunos casos
(cuando un segmento vertebral estd en lesidn, el cuello estd muy compacto o para preparar la
zona antes de trabajar sensorial) se realiza tratamiento miofascial con el paciente sentado:

sumando pardmetros o de a un pardmetro, cuando es mas agudo.

Ademas, esta el trabajo especifico en determinados niveles, ante una vértebrallamativa, se realiza
tratamiento sensorialaese nivel. Para el atlas, losdedos indicesse ubican laterales al cuello(borde
anteriorde mastoidesy borde posterior de maxilarinferior). En tratamiento de CO-C1: manos en
escamae indices enatlas. Entomade expansion de labase: dedos mefiiquesy anularen occipital,

mayor e indice en cervicales altas y pulgares en mastoides.

La armonizacidn se puederealizarentre Cly L5 con el paciente endecubito lateral o entre occipital

y sacro.

Columna dorsal: la regidn dorsal forma parte de la jaula toracica, la tensidn en dicha zona
provocaria una hipofuncidon que podria ser compensada por la zona lumbar dando una
hipermovilidad de la misma, provocando en algunos casos en que se hace crénico el problema una

hiperfuncién discal que daria una hernia discal en uno o varios niveles.

La evaluacién de la zona se realiza a través del test de posicion, de movilidad, sensorial (inspire:

reverenciavertebral haciaadelante, espinaacefalico; espire: se vahacia atrds y espinaacaudal).

El tratamiento puede ser sensorial, también podemos utilizar un TOG con paciente en decubito
ventral o con el paciente sentado, en este Ultimo caso los brazos estaran cruzados; el terapeuta
con pulgar en lateral de apdfisis espinosay el otro brazo sobre el codo del paciente, pediremos
rotacién al paciente moviendo la apoéfisis espinosa, primero de un lado y luego del otro lado. E

tratamiento miofascial se puede hacer sentado eligiendo los pardmetros hacia la facilidad.

Coéndilos del occipital: los condilosson profundos y articulan con C1. Desde lo musculoesquelético

estan asociados con algunas cervicalesy dorsales, conlazonalumbartambién por proyeccion del
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sacro. El céndilo derecho relacionado con hemibase sacral derecha y el céndilo izquierdo con

hemibase sacral izquierda.

Se realiza el tratamiento sensorial o sensorial con palanca con el paciente en decubito dorsal

teniendo en cuenta que en inspire van a caudal y en espire a cefélico.

Temporales: desde lo mecdnico, através delcore Link, asicomo el sacro se relaciona con occipital,
lostemporalesse relacionan coniliacos (temporal derechoconiliaco derecho y temporal izquierdo
con iliaco izquierdo); una lesién osteopdtica del temporal (descendente) conlleva una lesién del
iliacoy viceversa (ascendente). Estas son relaciones adistancia que podrian re percutirenla zona
lumbar, por ejemplo: una extraccion dental puede fijar un temporal, produciendo lesién
descendente y bloqueando la articulacidn sacroiliaca dando dolor lumbar con inadecuada

movilidad y sobreesfuerzo discal.

Tratamiento de temporales se realiza en forma sensorial o sensorial con palanca mecanica. Las
palancas pueden ser de tres tipos: respiratorias!® o suaves, potentes (dorso flexion o flexiéon

plantar) y super potentes (combinacién de ambas).

Articulacién Occipito Mastoidea (OM): formada por los huesos occipital y temporal, articulacion
relacionada a distancia con la sacroiliaca y por ende con la regién lumbar.

Se evalla con el paciente decubito dorsal, toma con mano transversal en escamay la otraen
temporal. El MRP es la suma de los MRP de occipital y temporal.

El tratamiento es sensorial.

Lesiones Craneales: existen muchas lesiones cranealesy todas de alguna manera pueden generar

compensaciones a nivel lumbar siendo esta zona un sintoma y no causa.

En la lesidn de Flexidn y vertical strain inferior la columna lumbar se rectifica, en la lesion de

extensiény vertical strainsuperior aumentalacurvatura. Enlaslesiones de torsiony sidebending,

16 Se hara breve menciodn en el apartado de tratamiento sensorial
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como el sacro acompaiia al occipital, lacolumnalumbar generara una escoliosis dependiendo la

convexidad segun la inclinacién del sacro.
El tratamiento serd sensorial (toma 10 dedos o frontooccipital) o sensorial con palanca.

> Tratamiento Osteopatico:

Bajo los mismos pilares y fundamentos de la osteopatia, existen diferentes tipos de tratamiento
para abordar al paciente, en este caso haremos unabreve resefiasobre qué significacadauno de

ellos y nos referiremos especificamente al tratamiento de la zona lumbar.
° TOG: Tratamiento Osteopatico General.

Este tratamiento propone un “didlogo”, através de una puestaentension de laestructura; puede
usarse tanto como diagndstico o tratamiento. Como diagndstico, a partir de un TOG puedo
observarsi la estructura estd libre, busco sentirlalibertad, el resorte, laresiliencia de los tejidos,
en este diagndstico puede aparecer una “restriccion” en el movimiento (por ejemplo en rotacién,
en flexion, etc.). Es el Unico tratamiento osteopatico que va hacia la “restriccion” del tejidoo la
estructura, pero siempre respetando el limite, la barrera tisular que nos muestra el organismo,
hasta que sucedaun pequefio cambio, puedesersutil paranosotros pero muy importante parala

persona.

La accidon esel tratamiento es del terapeuta, siendo el paciente en este caso pasivo. El ostedpata
va a produciruna puesta entension haciael lugar de la restriccidn, para favorecerel didlogo con
laestructuray también para que el paciente pueda empezaratomarconcienciade esazonade su
cuerpo; luego se producen movimientosde oscilacion (pero sin perderla puesta e ntensién) hasta
vencerlabarrera tisular. Una vez que percibo el cambio, voy ganando en amplitud, hasta percibir

una nueva barrera, asi hasta que la estructura nos muestre otro limite o se libere.
Esta técnica también sirve como retesteo una vez que se produjo el tratamiento.
° MIOFASCIAL

Tratamiento mediante el cual acumulamos pardmetros haciala facilidad, incluida la respiracion.
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Posicion del paciente: sentado, brazos cruzados.

Terapeuta: parado de lado, con una mano contacta, colocdndolaen pinza, entre pulgareindice la
apofisisespinosay el otro brazo del terapeuta entre los dos brazos cruzados del paciente o enel

hombro del mismo.

Accidn:se le pideal paciente unaflexidny luego una extensidneligiendo el movimiento que realiza
con mas facilidad, lo mismo con la inclinacién y rotacion hacia derecha e izquierda. Acumulados
todos los pardmetros para facilitar el tratamiento, se le pide unarespiracidontordcicay se percibe
en cual fase (inspiracién o espiracion) se amplia el movimiento o se generan cambios. Una vez
identificado se le pedird la apneay en ese momento comenzard el tratamiento. Se generaran
micromovimientos en el tejido; lo cual nos permitira facilitar el didlogo, ampliar el movimiento
como asi también permitirunareconexion con el paciente.Durante este proceso nos mantenemos

en escucha sensorial, hasta percibir los cambios.

A diferencia del tratamiento TOG que se trabaja hacia la restriccién y muy relacionado con la
rotacién vertebral, el tratamiento miofascial, nos permite trabajar sobre mas movimientos hacia

la facilidad.
e TECNICAS MUSCULARES:

- contraccién relajacion piramidal y gltteo: ayuda a liberar el musculo piramidal cuando hay

problemas del nervio ciatico. Luego se trabaja gluteo.
-contraccidn relajacidn del psoas: cuando hay acortamiento del mismo. Tener en
cuenta que el cambio de posicién de la cadera puede modificar lumbares y viceversa.

-puestaentensidnreciproca posterior: existen dos tomas: lumbar-hueco popliteo ( relajadon de
cadenamuscular posterior) Lumbarhaciamedial(pilares)-hueco popliteo: cuando los pilares se

relacionan con el problema lumbar.

-tecnicade Cathy: el paciente trabajaen forma activa, sirve para equilibrarla pelvis, trabajando
a nivel sacroiliaco, lumbar, miembrosinferioresy piso pélvico. Se puede realizar con el paciente

Yy Iuego como tarea en su casa.
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° SENSORIAL

Es un tratamiento donde el paciente permanece pasivo en cuanto a la movilidad, el principal
objetivo es la generacién de un didlogo para que el paciente pueda hacer una introspeccién
corporal y asi recuperar su homeostasis, encontrando un nuevo equilibrio, una normalizacién al
apelar a sus fuerzas de autocuracion. Este didlogo se produce entre el paciente y el terapeuts,
guienes se encuentran dispuestos a intercambiar informacidn, estan en un espacio y tiempo
necesario para que el cuerpo se exprese y pueda dar respuestas. El contacto con el terapeuta
ayudaal paciente atomarconcienciadecierta parte desu cuerpo, pero entendiendoque él mismo
es una integralidad. El cuerpo hace una instrospeccion también en el plano emocional y de los
pensamientos. El terapeuta en este sentido, seria un facilitador para que se pueda expresar la
sabiduria natural de la personay de este modo reestablecerla salud. Cuando hablamos de toma
de conciencia, no es sdlo a nivel de la corteza cerebral, sinotambién una invitacién a la persona
mediante el tratamiento osteopatico a realizar las modificaciones que sean necesarias para que
su vitalidad pueda expresarse. Para el paciente es un momento de aprendizaje, sabe
inconcientemente donde perdié su equilibrio. Entendiendo el proceso salud /enfermedad como
un proceso dindmico donde tanto el equilibrioy el desequilibrio forman parte de la busqueda de

un nuevo equilibrio, un nuevo estado de salud.

Las manosdel terapeutanos permitiran el didlogo con el tejido perola clave estara en la actitud
del ostedpata, quien esta ahi para poder hacer de fulcrum®’. Requiere la presencia, neutralidad,
respeto, escucha, atencidn y confianza por parte del terapeuta. Mientras mas en su centro y
neutral se encuentrael terapeuta, mientras mas claridad, limpiezay espacio hayaen la cabeza del

ostedpata, mas Universal deviene su fulcrum (R. Becker).

17 E| terapeuta, desde su escucha, cuando habla con el paciente, cuando diagnostica, cuando estd en
tratamiento, funciona como un fullcrum, un punto de apoyo para el paciente. Es un punto de referencia en
torno al cual la persona puede reorganizarse, el terapeuta acompafia un proceso en un determinado
momento de lavida del otro (puede ser tan sélo una sesion, un afio, unavida). Durante un tratamiento
osteopatico,la mano del ostedpata funciona como fullcrum, en torno al cual el tejidova a reorganizarsey
liberarse.
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El terapeuta, comoya hemos mencionado en el apartado de diagndstico, formulara preguntasno
verbalesacercade la posicidn, tension, densidad y vitalidad de |as estructuras para poderrealizar
asiundiagnéstico. Lavitalidadnos vaamostrarel estado de conciencia de la persona, su sabiduria
inherente, su potencia. Una posicion, densidad o tensidn llamativas nos habla sobre cierto
sufrimiento, perosi lavitalidad de la estructura esta conservada, vamos a pensar entonces que la
“causa” del sufrimiento esta en otrositio,dondesiestard disminuidalavitalidad. Para esto es que

nos sirve el test de diferenciacién que ya hemos mencionado.

Entendemos por Lesion Osteopdtica una restriccidon o pérdida de la motilidad (involuntaria-MRP)

pudiendo estar sumado o no a una disfuncién en la movilidad (voluntario) del tejido, érgano,

hueso, articulacion y/o la circulacién de los liquidos corporales.

Luego de realizar el correspondiente diagndstico, el ostedpata comenzara con el tratamiento
sensorial, si este es el que considera mejor para la persona, segln sus caracteristicas y

personalidad.
El terapeutaintentara conectarse con lavitalidadde esa estructura, para que lamisma se exprese.

Recordemos que en el plano |, estructural, la vitalidad se expresard a través del MRP, el cual se
expresa en inspiracion craneal con una flexiony expansién de la vértebra, esta expansion es
longitudinal, borrandose las curvaturas de la columna y haciendo mas prominente la apdfisis
espinosa; lo contrario sucede en la exhalacién craneal. En la fisiologia las vértebras contiguas
debendisociarentre si. Es interesante observarlas apéfisis espinosas, ver si estan mas cefalicas o

caudales unas de otras o desplazadas, ya que nos ayuda a pensar en su posicion.

La posicion del paciente y del terapeuta es igual que la que utilizamos en el test sensorial, pero

ahora, habiendo realizado ya el diagndstico, nos quedaremos en escucha terapéutica.

Aqui comienza un nuevo didlogo, donde la estructura nos mostrara su dificultad, su lesién?®, no
buscamos la informacidn, sino que esta viene a nosotros, aparecerd lo que primero necesita ser

tratado para esa persona en particular. Permanecer en esa escucha sensorial, con paciencia,

8 | lamamos lesidn osteopdtica, a la facilidad que nos muestra la estructura, por ejemplo: L4 en flexidn, esa
es sufacilidadysulesidn.
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prudencia, respeto, sin juzgarlo que acontece; nos darala potencia que el paciente necesita para

poder curarse o realizar modificaciones.

Trabajar sobre plano | nos brindara informacidn local (visceral o estructural) de MRP, este tendra
variaciones ensusciclos segun las lesiones y emociones que este transitando el paciente. Decdmos

gue es relativamente inestable segln el estado del paciente.
La estructura se ird modificando, realizando diferentes movimientos.

Durante el tratamiento sensorial en este plano, puede generarse un detenimiento del MRP, un
puntode silenciooneutroentrelafase de inspiraciény espiracion craneal, a esto llamamos still
point. Para que dicho punto se manifieste, antes tiene que haber habido un punto de balance,
donde todas las fuerzas vitales del cuerpo se relnen para intentar subsanar el problema,
“discuten”, luego todo se calma. Esta quietud es el punto de mayor trabajo energético, lamayor
potenciase encuentraaqui, en elstill point, es el que finalmenteresuelve lalesién. Nosindica que
la persona estd haciendo un “reseteo”, apelando a sus fuerzas de autocuracién, para generar
todas las modificaciones posibles, nuevas organizaciones para recuperar su vitalidad. El tiempo
de duracién de un still point es relativo, puede ser desde segundos hasta varios minutos, lo
enriquecedor de esta situacién esla potencia, fuerza, presencia, armonia con la que se reanuda

la vitalidad. Decimos ... “en e/ cilencio del cictema o still point estd la cabiduria y la potencia™®

Osteopaticamente el terapeuta tiene diferentes respuestas del tejido o de la persona en general
para poderdeterminarcuando su tratamiento sensorial haterminado. Esto puede percibirse como
calor en las manos del ostedpata; alguin signo en el paciente como ruboracidn, sudoracién, una
inspiracion profunda; en el tejido se pueden percibir modificaciones minimas cuando antes estas
no estaban; armonizacién del MRP luego de u Still Point; o que el didlogo entre paciente y

terapeuta se acabe.

Luego de que la estructura ha realizado modificaciones y encontramos armonia en su MRP

(vitalidad) podemos pasar a la etapa de Consolidacion tratamiento sensorial. Esta etapa consiste

19 Tedrico SeminarioV, afio 2018, dictado por Ralph Furman.
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enesperartresciclos de MRP para que el sistema puedaterminarde incorporarlas modificaciones

que ya se realizaron en el tratamiento.

Finalmente, por lo general, solicitamos a la persona que realice una inspiracion profunda para

poder retirar nuestras manos.

Puede suceder que con este tratamiento la estructura ain no “suelte” o no esté del todo
armonioso su MRP, porlo que existen variaciones deltratamiento sensorial con ayuda de palancas
mecanicas (generar mayor conciencia). En este caso, explicaremos brevemente la utilidad que
podria tener en un tratamiento sensorial de la zona lumbar acompanado de una palanca
respiratoria. Una vez identificada la lesién, es decir la facilidad de la estructura, pediremos al
paciente que acomparie este movimiento con una respiracion toraxica en el mismo sentido (una
inhalacién si la facilidad es en inspiracidn craneal y una exhalacion si la facilidad es en espir)
posteriormente le pediremos una apnea, con el objetivo de prolongar esta facilidad. Durante el
tiempo que dure estaapnea, laestructuravaamoverse,tratard de resistirse, nuestra actitud como
terapeutas es observar esos movimientos en escucha sensorial hasta que la estructura suelte.
Luego continuaremos con el tratamiento sensorial para finalmente realizar la consolidacion del

mismo.

Puede suceder que durante el tratamiento sensorial el paciente no nos muestre su estructura.
Que enestabusquedade equilibrio, introspeccién nos muestre susera través de sus emociones.
Utilizard como medio los liquidos (sangre, LCR, plasma, linfa) para poder expresarlas. A medida

gue nos conectemos con esos liquidos estamos dialogando con la globalidad de la persona.

Nuestro objetivo como ostedpatas es comprender que las emociones son fundamentales para
poder adaptarnos a diversas situaciones de la vida. Seremos fulcrum para que la persona

reorganize todo su ser, resolviendo enfermedades fisicas y traumas.
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Al contacto de este planolollamamos Marea mediao Planoll, esbueno aclarar que ladiferencia
entre plano |y plano Il no existe. Still...: concideraba la luz dentro de log liquidos-... Siendo laluz la

manifestacion del aliento de vida que produce la marea media.?°

La manera de abordarloserd a través de una palpacion, donde las manos se funde n enlas capas
de los tejidos y nos conecta con los liquidos. Posee un movimiento cefdlico- caudal, un ritmo
relativamente estable. (2,5 ciclos/min) Tiene dos fases que cada una sera de 12 seg. es decirel

ciclo 24 seg.

Al entrar en contacto con el liquido el ostedpata se hara preguntas no verbales écdmo esla calidad
de esflujo? ¢ pesado, turbio, liviano, transparente, toxico?¢le cuesta pasar? ¢cdmo se llena-vacia?

El tratamiento sera esperar la aparicién de algin minimo cambio en liquido.

En la marea media pueden aparecer stillness, que es la conexién con algo mds profundo. Esta
relacionado a lo energético. Cuando sucede esto, tanto el paciente como el terapeuta se
conectaran con su sery seraun regalo para ambos. ...-Cuando uno cintoniza con la marea media ciente una

cengacion de unidad y bienectar que interpenetra el cuerpo produciendo un centimiento de totalidad-... M. Ken

Otra posibilidadde tratamiento es através del Plano Electromagnético o Plano Ill,donde el campo
electromagnético eslarepresentacion de los pensamientos, pero no cualquier pensamiento sino
aquellos mas reiterativos, obsesivos del paciente. También involucra a la vitalidad general

(coneccion con todas la células)?! . Nos habla del caracter de la persona, de algo profundo.

Como todas las expresiones de la vitalidad a este ritmo lo [lamaremos marea larga donde cada

fase durard 50 seg. y su ciclo de 100 seg.

La manerade poderdialogar con estamareaes primero contactarcon la mareamediaque serdla

puertade entradaa lamarealarga. Luego las manos se alejaran unos centimetros de la estructura

20 E| Doctor Shuterland habla del Aliento de vida. A medida que fue ahondando profundamente en los
origenes de los movimientos del sistema craneosacral,sedio cuenta de que no habia agentes musculares

externos que fueran responsables. Concluyd que este movimiento estd producido por la fuerza de vida
inherente al propio cuerpo, a esto denomind Alento de vida.

21 Nos referimos a la Biofisica, dondelos biofotones son los transportadores detodas las informaciones
genéticas y de todos los procesos metabdlicos paramantener la salud (homeostasis).
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y se tratara de percibir paz, plenitud, amor, bienestar que son ejemplos de lainformaciénuniversal
que nos brinda este plano. No percibimos el movimiento pero podemos afirmar que esta, se
experimentard como un ligeroresplandor o un sutil viento eléctrico (porej. piel de gallina) Es un

ritmo sumamente estable no estara afectado por los altibajos del paciente.

Esta marea larga contiene unacarga eléctricay magnéticaque es producidanaturalmente porel
cuerpo humano, ademas contiene el conocimiento necesario para producir la sanacién. Este
campo siempre esta presente, no importando donde nos encontremos. Cuanto mas sensible
somos mas facil resulta sentirla. Todos los pacientes pueden sentirla, cuanto mas abiertos y
receptivos estén mas facil fluird. Algunos manifiestan que la oyen, como los sonidos; otras en
forma de colores. Hay colores que representan la curacién. Podemos decir que el verde
esmeralda es el color de la sanacién y del centro del corazén; el blanco representa la purezay
espiritualidad; el dorado la sabiduria y la iluminacién; el violeta la transformacion vy
transmutacidn;y elrosaelamorincondicional. En contraposicidon el rojo, marrén oscuro o negro

son colores que representan laira, el miedo, el dolor, la furiay la negatividad. 22

Cuando dejamos que fluya naturalmente la energia universal se podran producir cambios que

sobrepasan a lo que la persona naturalmente creia posible.

El paciente nos mostrara en qué plano debe/desea ser trabajado inicialmente, si necesita un
tratamiento mas estructural, fluidico o electromagnético. Esto lo percibiremos en nuestra escucha

sensorial y nos conectaremos con este plano que se expresa en primera instancia.

Como venimos sosteniendo durante todo el trabajo monografico, generalmentelaslesionesde la
columna lumbar son compensatorias de otras lesiones osteopaticas causales (volver a ver
apartado de relaciones a distancia), por lo que en general durante una sesién antes de abordar
esta zona, probablemente ya trabajamos la zona causal. Por lo que es fundamental volver a
chequear las zonas con las que tuvimos que realizar diagndstico diferencial, antes de finalizar el

tratamiento.

22 |3 curacién espiritual por imposicion de manos. Michael Bradford.Ed. errepar.
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Retest

Alfinalizarel tratamiento el ostedpata volveraa realizarlostestsensorialesy de movilidad (test
de pulgares o samba) sobre las estructuras o visceras que dieron llamativas en el diagnoéstico. Se
percibird si huboalglin cambio o modificacion. Esto nos permite verificar si la causa que tratamos

estaba influenciando sobre el resto del cuerpo.
Armonizacién

Se utiliza como finalizacion de tratamiento donde el paciente hace una integracion de todo lo
trabajado enlasesion, tratandode generarunaconeccion, alineacidony equilibrio entre las esferas
o estructuras. El paciente tendrd que buscar una nueva forma de adaptacion, redescubrir,
reestructurar sumente, su cuerpoy sus emociones. También se esperaque se genere un equilibrio
en todos los diafragmas. Se realiza colocando las manos sobre dos estructuras que
osteopaticamente se vinculan. Se esperahasta que comience a existir conexion de entre manos,
cuando esto sucede esunbuenindicio de que no existen bloqueosy de que hay libre movimiento.

Luego de tres ciclos se retiran las manos (retirarlas en la fase de flexion, expansion o inspire).

En las hernias de disco como finalizacion de tratamiento utilizaremos alguna de las siguientes

armonizaciones:

Atlas - L5. El paciente se ubicade cubito lateral y el terapuetalateralcon el tronco apoyado sobre
las piernas del paciente. Colocaunamano enpinzaen Cly otra enL5. Se percibe lavitalidady se
esperahastaque esas dos estructuras conecten en sentido cefalocaudal. Cuando esto sucede nos

indica que la columna se encuentra libre.

Crdneo sacra. El paciente se encuentra en decubito lateral con flexidonde rodillasy cadera para
poneren una leve tensidonladuramadrey el terapeuta esta detras del paciente, ubicauna mano
la escama del occipital y la otra en el sacro. Espera a que las estructuras conecteny cuando esto

se produce, indica que la duramadre y todas las estructuras y liquidos estan libres entre ellas.

IV ventriculo. El paciente se ubicadecubito dorsal y el terapeuta enla cabecera. Coloca sus manos

debajo de la escama del occipital en forma de cunay se espera el descenso del IV ventriculo. La
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finalidad es que el LCR fluya por todaslas estructuras nerviosas permitiendo asisu regeneracoén

celular.

Al concluirconlaarmonizacidn, luego de unos minutos, le pediremos al paciente quese incorpore

y observaremos si hubo modificaciones en la todos sus frentes.
Devolucién

Se le dard lainformacidn justay precisa, segun el tipo de paciente.
Indicaciones:

Hidratacion durante las primeras 48hs, que tome agua y en lo posible que realice baiio de
inmersion oduchalarga. Massi el tratamientofue el de unaviscera o trabajamos sobrelos liquidos

corporales. La finalidad es eliminar toxinas y que lo incorpore como habito.

Respetarel descanso. Conel correr del dia, se pierde entre2y 3 cm dealtura (1 mm que pierde
cada disco durante el dia). Es poreso que se sentird cansancioy al descansar se vuelve a recuperar.
Cuandoel disco sufre el nicleo pulposonose puede recuperaryaque el tejidonose relaja, es
poreso que la personanecesita descansaren decubitodorsal con almohaddén debajo delas rodillas

y tomar mucho liquido para recuperarse.

No realizar actividad fisica durante las primeras 48 hs. Luego programar un plan de ejercicios de

fortalecimiento y elongacién muscular.

Si estarealizando en paralelo un tratamiento homeopatico o acupuntura que lo suspenda por 15
dias, para que no reciba mas informacion de la necesariay el paciente pueda enfocar todas las

modificaciones o cambios en la causa que fue tratada en la sesidon osteopatica.

La indicacidon de una proxima sesidn serd minimamente pasados los 7 dias (si el paciente se
encuentraenuna fase muy aguda); sino sera mayoritariamente alos 15 dias de la primer sesion,
seguin como el ostedpataha encontradolavitalidad general de su paciente. Silavitalidad de sus
tejidos fue baja, seran sesiones mas frecuentes y de lo contrario si su vitalidad buena mas

espaciadas.
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En la medida de lo posible le pediremos al paciente que saque carga a su columna (descenso de

peso corporal, no cargar con pesos externos) asi su disco intervertebral puede recuperarse.

Le indicaremos que tenga cuidado en todas las actividades de la vida diaria, como por ejemplo

levantar peso, manejo, trabajo, etc.

67



VIII) BIBLIOG RAFiA:
- A.l.KAPANDIJI (1999) Fisiologia Articular Troncoy Raquis. Ed. MEdica Panamericana (52 Ed.)

-Centro de Estudios Osteopaticos de Buenos Aires C.E.O.B. www.fofe.com.ar

-Dolorlumbar, clinicay cirugia. J Cibeiray R Espagnol. Editorial El Ateneo. (2da Ed) 1994

-https://es.wikipedia.org/wiki/Resonancia_magn%C3%A9tica nuclear

-La curacidn espiritual porimposicién de manos. Michael Bradford.Ed. errepar.

-La enfermedad como camino, Thorwald dethlefseny Riidiger Dalke, 23° ed. Ciudad Auténoma

de Buenos Aires: Debolsillo, 2016.

- Lagman Embriologia Médica. Ed. Panamericana(62 Ed.) 1994

-Manual de Rehabilitacién de lacolumnavertebral. Craig Liebenson Ed. Paidotribo (22 Ed.)
-MedicinaFisicay Rehabilitacion. Krusen. Editorial Panamericana(3ra Ed) 1990

-Raquis, semiologia con consideraciones clinicas y terapéuticas. Rodolfo Cosentino Editorial El

Ateneo 1986-(2da Ed.)
-S.Brent BrotzmanKevin E. Wilk Rehabilitacion ortopédicaclinica. Ed. Elsevier (22 Ed.)
-Terapia Craneo Sacral, John E. Upledgercon R. Grossinger, Don Ashy Don Cohen. Ed.Gaia2009

-Tratado en Bioneuroemocion. Bases Bioldgicas para el Cambio de Conciencia. Enric Corbera,

Montserrat Batll6, ed Kier.

-TraumatologiaJL Balibrea Cantero Universidad de Madrid. Editorial Marban. (3ra Ed)

68


http://www.fofe.com.ar/
https://es.wikipedia.org/wiki/Resonancia_magn%C3%A9tica_nuclear

