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“El cuerpo humano estéa organizado para funcionar correctamente y no es tarea del terapeuta
repararlo. La funcion del terapeuta consiste mas bien en reforzarlo y ayudarlo para que haga
loa que sabe hacer de la mejor manera pues el sabe como debe funcionar y recuperar una
salud estable”

Alan R. Becker (D.O.)

“Nuestra salud y la de nuestros hijos solamente seran realidad a largo plazo si nos
aproximamos a las dinamicas evolutivas del hombre y la humanidad con comprension y
sensibilidad y en armonia con nuestro espacio vital y nuestro entorno.
La osteopatia es el arte de tocar en forma trascendental en un contexto terapéutico. En los
enfoques vitalistas se intenta captar las fuerzas homeodinamicas actuantes sobre el
organismo mediante la palpacion y sincronizarse con ellas. Esto comprende también la
percepcion de la dinamica reciproca entre los factores subjetivos y objetivos de uno
mismo/organismo y su entorno.
Lo méas importante es saber esperar con atencion, paciencia y suavidad hasta que el tejido
empieza a hablar, escuchar, dejar que pase lo que tenga que pasar y simplemente estar ahi
con presencia.”

Torsten Liem (D.O.)

“Como ostedbpata exploras el cuerpo del paciente con tus manos. Estudias la anatomia para
comprender como trabaja el cuerpo y cual es el problema que hace que el paciente acuda a
vos.”

Anne Wales (D.O.)

Introduccidén

Tomando en cuenta las reflexiones expresadas de ostedpatas con quienes coincidimos
filoséficamente, nos acercarnos a un enfoque holistico y respetuoso, viendo la persona y su
contexto, no abordando solamente el sintoma, ofreciendo un fulcrum a la persona para que
esta realice su auto curacion. Para nosotros lo mas importante es estar presente y escuchar
realmente a la persona y a sus tejidos.

En la primera seccidon desarrollamos el recorrido por la embriologia, anatomia, histologia y
fisiologia de las tres estructuras, luego pasamos a alguna reflexion de las estructuras
relacionadas desde los planos Il y Il osteopaticos. Seguidamente presentamos una
descripcién de algunas técnicas osteopaticas que nos parecian pertinentes para el abordaje
de las estructuras. A través del desarrollo de un caso clinico, desarrollamos el enfoque técnico
y filosofico de la osteopatia fluido energética.



Cervicales
Las vértebras cervicales forman parte del esqueleto axial. Son 7 vértebras.

Desarrollo embrionario:

El sistema esquelético axial se desarrolla a partir del mesodermo paraxial, del mesodermo
lateral y de las células de la cresta neural. Sin embargo, las vértebras se originan
principalmente del esclerotomo, un derivado del mesodermo paraxial.

El mesodermo paraxial origina somitomeras en la region cefalica y somitas en la region
occipital. Estos ultimos se diferencian en esclerotoma y dermatomiotomo, precursores de los
musculos y huesos de la pared corporal. A fines de la cuarta semana las células del

esclerotoma constituyen un tejido laxo, mesenquimatoso, con células que se pueden
transformar en fibroblastos, condroblastos y osteoblastos.
Por el crecimiento de las estructuras embrionarias, las células se reposicionan al rededor de la
medula espinal y la notocorda.

Posteriormente los segmentos del esclerotoma proliferan y se condensan dando lugar a las
vértebras, mientras que algunas células mesenquimaticas ocupan el espacio entre los
cuerpos vertebrales precartilaginosos del disco intervertebral.

La notocorda sufre una regresion a la altura de los cuerpos vertebrales y aumenta de tamafio
en la regién del disco intervertebral, formando asi el nucleo pulposo, que luego sera rodeado
por fibras del anillo fibroso, para constituir el disco intervertebral definitivo.

Por ultimo la distribucion final de las esclerotomas en las distintas vértebras definitivas hace
que, los miotomas se dispongan a manera de puente sobre los discos intervertebrales. Esta
ubicacién de los musculos es fundamental para la futura movilidad del raquis.

Funcion: Estabilidad, apoyo al craneo y movilidad. Protegen y absorben impactos y unen la
cabeza con el cuerpo.

Caracteristicas: dentro de la columna vertebral son estructuras con mayor capacidad de
movimiento. Para permitir los movimientos del cuello los cuerpos vertebrales son mas
pequefios en comparacién con las demas vértebras.

La columna presenta dos tipos de curvas, lordosis y cifosis. La lordosis es la curvatura
coéncava y la cifosis es la curvatura convexa. La posicion anatémica de las vértebras cervicales
es la lordosis.

Particularidades de las vértebras cervicales:

C1 Atlas: permite la rotacion de la cabeza, ésta vértebra no tiene cuerpo.

C2 Axis: presenta la apofisis odontoides que se inserta en atlas, formando la articulacion
atlanto-axoidea. Esta articulacion es la parte que se forma mas precozmente del esqueleto
axial. En el recién nacido la articulacion Atlanta occipital constituye la Unica articulacién 6sea
en el craneo.

C3 a C6: las vértebras tienen las mismas caracteristicas.

C7 presenta la apdfisis transversa prominente.

C2 a C6 tienen apdfisis espinosas bi-tuberculosas para la gran cantidad de ligamentos que se
insertan en ellas.

En C7 la apdfisis espinosa tiene un soélo tubérculo.

También se puede hablar de la columna cervical suboccipital formada por C1y C2.

La duramadre se inserta en el foramen magnum, con las primeras vértebras cervicales C2 Y
C3. No inserta en C1 para poder continuar libremente hasta insertarse en el segundo



segmento sacro (S2).

Histologia

El tejido 6seo es un tipo especializado de tejido conectivo cuya matriz extracelular se halla
mineralizada en su mayor parte.

El tejido 6seo se caracteriza por su gran dureza y consistencia. Consta de una sustancia
fundamental y de células dseas, las cuales se alojan en las lagunas 0seas que son cavidades
existentes en la materia fundamental. Esta ultima es rica en sustancias minerales.

Este tejido representa la parte mas importante del esqueleto y a pesar de su dureza y
resistencia posee cierta elasticidad. Al igual que el cartilago, el tejido es una forma
especializada del tejido conectivo denso, ademas provee al esqueleto de la fortaleza de
funcionar como sitio de insercion y sostén del peso para los musculos y le da rigidez al
organismo para protegerlo de la fuerza de gravedad.

Las funciones mas importantes del esqueleto son la de proteccién, rodeando al cerebro de la
meédula espinal y parte de los 6rganos del térax y del abdomen.

Células que componen el tejido 6seo
Osteoprogenitoras
Osteoblastos

Osteocitos

Osteoclastos

El tejido 6seo se organiza de dos formas diferentes: tejido 6seo esponjoso y tejido 6seo
compacto. (En los huesos largos, la diafisis estda compuesta por tejido 6seo compacto; por el
contrario, la epifisis estda compuesta por el hueso esponjoso).

Hueso esponjoso o areolar

Estan formados por delgadas trabéculas que en los huesos ya formados, corresponden al
tejido 6seo laminillar rodeadas por células de revestimiento 6seo. Este se localiza en el interior
de los huesos del craneo, vértebras, esterndn y pelvis y también al final de los huesos largos.
Su estructura es en forma de redes similares a una esponja caracterizada por trabéculas, en
donde se ubican los osteocitos; y su funciéon es actuar como andamio que provee rigidez y
soporte en la mayoria del hueso compacto.

Inervacion
Plexo Cervical: C1- C4

El plexo cervical controla principalmente las funciones motoras del cuerpo y es el plexo
nervioso mas superior en el sistema nervioso periférico. Esta formado por los ramos anteriores
de los primeros cuatro nervios cervicales (de C1 a C4), ramos que con excepcién del primero,
se dividen en ramos ascendentes y descendentes, uniéndose con los ramos adyacentes
formando bucles. Se encuentra a lo largo de las primeras cuatro vértebras cervicales, antero
lateral al musculo elevador de la escapula y escaleno medio, y en la profundidad del musculo
esternocleidomastoideo.

Ramas
El plexo cervical tiene dos tipos de ramas, los superficiales son sensitivos, y los profundos son
motores largos. Ellos estan organizados de la siguiente forma:

Superficiales
e Occipital menor: Se origina en C2, e inerva la piel de la parte posterior del cuero
cabelludo
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e Auricular mayor: Se origina de C2 y C3, inerva la piel que va del angulo de la
mandibula a la apodfisis mastoides, la glandula parétida y la piel que la cubre, y la cara
posterior del pabellén auricular.

e Cervical transverso: Se origina de C2 y C3, inerva la piel del triangulo anterior del
cuello.

e Supraclavicular: Se origina de C3 y C4, inervan la piel del hombro.

Profundos

e Asa cervical: Se origina por ramos de C1, C2 y C3, inerva los musculos infrahioideos

del triangulo anterior del cuello.

Ramos anteriores o ventral de los los primeros nervios espinales. Las raices de C1 a C4 se
unen por delante de las apdfisis transversas de las tres primeras vertebrales cervicales
formando tres arcos. Medialmente esta limitado por los musculos paravertebrales y el paquete
vascular, lateralmente por el musculo elevador de la escapula, y esta cubierto por el ECOM. El
nervio mas importante de plexo cervical es el nervio frénico que sale de C4 y recibe fibras de
C4yC5.
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Nervio Irenico

Nervio Frénico
Desarrollo embrionario del nervio

El septo transverso originalmente surge como la parte mas superior de la mesénquima en el
dia 22 durante el plegado de la cabeza, debido al crecimiento masivo del tubo neural, se
pliega debajo del corazon en desarrollo en el nivel de las vértebras cervicales. En esta etapa
el tabique transverso recoge la inervacion de las ramas ventrales de los nervios espinales
adyacentes C3, C4 y C5, formando asi el precursor del nervio frénico.

Durante las semanas siguientes la parte posterior del embrién crece mucho mas rapido que su
contraparte anterior resulta en un "descenso aparente" del septo transverso anterior situado.
En la semana 8 se puede encontrar en el nivel de las vértebras toracicas. Durante el descenso
del tabique, el nervio frénico se lleva a lo largo y asume su via descendente. En el adulto todo
el diafragma esta inervado por los nervios frénicos apareados.



Trayecto

El nervio frénico se forma desde C3-C4, baja por el musculo escaleno anterior hacia la
cavidad toracica, pasando entre la arteria y la vena subclavia. Algunos de sus ramos
terminales atraviesan el diafragma, pasan a la cavidad abdominal y se anastomosan con el
plexo simpatico del diafragma enviando ramitos al peritoneo, a los ligamentos hepaticos y al
higado.

Musculos inervados por el plexo cervical
e Genihioideo
e Tirohioideo
Omohioideo
Esternotiroideo
Esternohioideo
Omohioideo
Escaleno
Elevador de la escapula
Largo de la cabeza
Largo del cuello
Recto lateral
Largo
Recto anterior
ECOM

Plexo Braquial

El plexo braquial es una estructura nerviosa localizada en la base del cuello y el hueco axilar,
responsable de la inervacién muscular y cutanea del miembro toracico, por la anastomosis de
las ramas primarias anteriores de los nervios espinales C5, C6, C7, C8 y T1 con aportes
inconstantes de C4 y T2. Se ubica aproximadamente en el cuello, la axila y el brazo.

El plexo braquial es responsable de la inervacién muscular y cutanea del miembro superior,
con la excepcion del masculo trapecio que es inervado por la raiz espinal del nervio accesorio,
y un area de la piel cercana a la axila inervada por el nervio intercostobraquial. Esta funcion
puede estar comprometida por la aparicion de tumores en la regidn apical de cualquiera de los
pulmones. Las lesiones del plexo braquial vienen acompafadas de trastornos funcionales
severos.

Troncos

e Tronco superior: Proviene de las ramas anteriores de los nervios C5 y C6 (raramente
C4).

e Tronco medio: Proviene de la rama anterior del nervio C7.
e Tronco inferior: Proviene de las ramas anteriores de los nervios C8 y T1

Musculos inervados por el plexo
Romboides

Elevador de la escapula
Subclavio

Supra e infra espinoso
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Pectoral mayor y menor
Coracobraquial

Braquial

Biceps braquial
Subescapular

Dorsal ancho

Redondo mayor
Deltoides

Redondo menor

Triceps braquial
Supinador

Anconeo

Extensores del antebrazo
Flexor del carpo

Flexor profundo de los dedos
Intrinsecos de la mano
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Sistema venoso
La vena yugular interna es el principal drenaje de la cabeza y del cuello.
Afluentes:

* Seno Petroso Inferior

« Tronco venoso trilingofaringofacial

* Vena tiroidea media

1. Yugular Externa
e desemboca en vena subclavia, recibe sangre del craneo, de la cara y de una parte del
cuello
¢ recibe de vena temporal y de la maxilar

2. Yugular Anterior



e desemboca en la subclavia, sus principales ramos son: Vena occipital, venas
auriculares posteriores, venas supraescapulares y posteriores, cervicales transversas

3. Vena tiroidea inferior

4. \ena vertebral
e se origina de los plexos venosos occipitales, en el agujero transverso del atlas y baja
a través del agujero transverso de las primeras seis vértebras.

5. Vena cervical profunda
e desemboca en la vena braquiocefalica.

Sistema arterial
Del arco de la aorta de dividen dos ramas: la subclavia y arteria carétida comun derecha.
La subclavia da ramas para el tronco tirocervical que da rama a la arteria cervical ascendente.
La arteria carétida comun derecha da rama para la arteria carétida externa y la carétida
interna
Arteria vertebral (va por el agujero de las apdfisis de C6 a C1)
Tronco Braquiocefalico
e Arteria carotida comun derecha
Seno Carotideo
e Bifurcacion de la carétida
Carétida Interna
Ramas terminales
* Arteria temporal superficial
* Arteria maxilar interna
Arco de la aorta
e Arteria carétida comun izquierda (no da ninguna rama colateral)
Arteria Subclavia
Tronco tiro cervical

BIFURCACION CAROTIDEA.




Ligamentos

Cualquier movimiento de la cabeza es el resultado de las articulaciones entre el hueso
occipital y la primera y segunda vértebra cervical: articulacion occipito -atlanto-axoidea.
Existen aproximadamente 25 ligamentos en estas articulaciones. En esta presentacién no se
hara énfasis en cada uno de estos ligamentos sino en los grupos a los cuales ellos
pertenecen.

Los ligamentos atlanto-occipitales unen el hueso occipital del craneo a la primera vértebra
cervical (atlas o C1). Los ligamentos occipito-axiales unen el hueso occipital al diente o
proceso odontoides del axis. Los ligamentos atlanto-axiales unen el atlas al axis.
Los ligamentos de la articulacion atlanto-axoidea merecen una especial atencion, ya que
le confieren a esta union estabilidad, limitando el movimiento y protegiendo la médula espinal
que pasa por el canal medular. El atlas gira alrededor del eje longitudinal de la apofisis
odontoides unos 45 grados en ambos sentidos siendo la amplitud total de movimiento de 90
grados.

El ligamento transverso mantiene la apodfisis odontoides articulada en la févea dentis del
arco anterior del atlas. Manteniendo la apofisis odontoides en esta localizacion, estos
ligamentos aseguran el espacio suficiente para que la médula espinal discurra a través del
canal medular. Los ligamentos alares limitan la rotacion y el movimiento lateral del axis debido
a su anclaje en el extremo de la apdfisis odontoides. Los ligamentos apicales fijan la apdfisis
odontoides insertandose en el agujero occipital.
El ligamento transverso discurre desde un proceso transverso del atlas, cruzando el foramen
vertebral al otro proceso transverso del atlas sosteniendo el diente o proceso odontoides del
axis en su lugar. La falla de este ligamento para contener el movimiento del diente puede
causar irreparables dafios a las estructuras que pasan por el foramen vertebral a esta altura.
Ligamento cruciforme de la articulacion atlanto-odontoidea: En la linea media, el
ligamento transverso se cruza con fibras longitudinales formando una cruz, la parte vertical se
une al hueso occipital y a la parte posterior del cuerpo del axis, conectando asi las dos
primeras vértebras cervicales. Este ligamento limita el deslizamiento anterior y posterior y
algunos movimientos laterales.

Ligamentos atlanto-axoideos accesorios: Limitan la rotacion del atlas sobre el axis debido a
sus inserciones a la altura de los cuerpos vertebrales. Estos dos ligamentos parten desde la
cara medial de los cuerpos vertebrales del atlas hasta converger en la parte posterior inferior
de la apdfisis odontoides La lesion o rotura de uno de estos ligamentos permitiria la rotacion
en una sola direccion y la altura en la direccion opuesta
Otros ligamentos: Desde la parte mas superior a la mas inferior de la columna vertebral,
existen un numero de ligamentos que juegan un rol principal en el movimiento de las
articulaciones entre las vértebras. Dos ligamentos conocidos como los ligamentos
intercuerpos, recorren la columna en su longitud entera: Ligamento longitudinal anterior:
Recorre todo el aspecto anterior de los 33 cuerpos vertebrales, es el mas débil de todos los
ligamentos de la columna.

El ligamento longitudinal posterior: Recorre el aspecto posterior de todos los 33 cuerpos
vertebrales, forma la pared anterior del canal medular.

El ligamento interespinoso: Se encuentra entre cada proceso espinoso.

El ligamento supraespinoso: Recorre el aspecto dorsal de los procesos espinosos desde el
coccix hasta la protuberancia externa occipital.

Ligamento nucal: Va desde la protuberancia occipital hasta el proceso espinoso de C7.

Discos intervertebrales
Las vértebras se articulan entre si a través de las carillas articulares y de los discos
intervertebrales. El disco intervertebral es una estructura situada entre dos vértebras
adyacentes a nivel tanto cervical como dorsal y lumbar. Esta compuesto por dos partes:

e Nucleo pulposo: es la parte central, de tipo gelatinosa. Absorbe fuerzas de
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compresién entre las vértebras
¢ Anillo fibroso: formado por una anillo externo de colageno, que rodea a una zona
mas amplia de fibrocartilago, de forma que limita la rotacion entre vértebras.

Inervacion del disco intervertebral

Los brazos meningeos del nervio espinal llamado nervio sinuvertebral recurrente, inervan el
espacio alrededor del disco. Este nervio sale desde la raiz dorsal en el ganglio y desde el
foramen se divide en una porcion mayor ascendente y una menor descendente.

El nervio sinuvertebral esta formado por una rama comunicante que sale desde varios
ganglios cervicales. El anillo esta inervado tanto en el hombre como en los animales, pero no
el nucleo pulposo. El ligamento longitudinal comun anterior recibe inervacion aferente desde
las raices dorsales de los ganglios. El ligamento longitudinal comun posterior recibe inervacién
nociceptiva abundante y este nervio inerva a su vez las hojas externas del anillo fibroso desde
el nervio recurrente.

Los discos intervertebrales tienen irrigaciéon desde el nacimiento hasta los 20 afos
aproximadamente, cuando los vasos sanguineos obliteran por la calcificacion de los bordes de
los cuerpos vertebrales. A los 30 afios el disco es completamente avascular. Al suceder esto,
la nutricion del disco se realiza por medio de didlisis a través de los bordes y la ambicion de

los gradientes osmoticos de los iones disueltos en el propio disco.

Las hernias discales de la zona cervical se dan con mayor frecuencia entre la C5-C6 y C6-C7.
Los sintomas pueden afectar a la parte posterior del craneo, el cuello, la cintura escapular,
escapula, el hombro, brazo y mano. Los nervios del plexo cervical y del plexo braquial pueden
verse afectados.

Movimientos fisioloégicos
Flexion - extension, inclinacién y rotacion

Movimientos osteopaticos
Inspiracidn/ Flexion: En inspir craneal las vértebras cervicales van a posterior y se separan. La
columna se alinea, se rectifica, desaparece la curvatura.

Expiracion/ Extension: En expir craneal, van a anterior, se juntan y retoman su curvatura.

Relaciones osteopaticas cervicales

El sistema cerebro espinal es el sistema nervioso voluntario y el sistema vegetativo auténomo,
regula las funciones automaticas para la homeostasis. Estos dos sistemas estan intimamente
relacionados en el plano fisioldgico. Los nervios vegetativos se reunen justo antes de las
vértebras en ganglios y plexos. Esta proximidad explica como una lesion vertebral o una
tension de las fascias puede bloquear o irritar un ganglio vegetativo.

Cada “piso vertebral” corresponde a un territorio que incluye el mando de los movimientos
voluntarios, asegurados por los musculos estriados, de la sensibilidad de la piel, de las
membranas o fascias, de las articulaciones, de la motricidad de los musculos lisos, de las
arterias y consecuentemente de la irrigacion de los 6rganos que dependen de estas arterias,
de la relajacion o contraccién de los esfinteres y de los musculos de las paredes de los
6rganos huecos y del funcionamiento glandular.

La columna vertebral forma el marco 6seo que delimita por apilamiento de nuestras vértebras
el lugar de paso de la medula espinal. De la medula espinal salen 31 pares de nervios
raquideos atravesando los agujeros de conjugacion a cada nivel intervertebral.

Tenemos entonces una estructura blanda, el nervio, que tiene que cruzar una estructura ésea,
dura, por un agujero. Si tenemos una alteracion de cualquiera de las piezas 6seas, estas
estructuras duras van a alterar o comprimir los nervios que las cruzan. Se produce
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exactamente el mismo mecanismo con las arterias del cerebro y de la medula espinal. Todas
tienen que cruzar la estructura 6sea. Cualquier alteracion de esta estructura va a comprimir
las arterias que nutren los tejidos, y las venas que eliminan las toxinas de estos tejidos.
Veamos en detalle a que corresponde cada "piso vertebral".

C1: cuero cabelludo, vascularizacion del cerebro, ojos, oidos, trompas de Eustaquio, lengua,
amigdalas, faringe, laringe, hipdfisis, circulacién coronaria.

Sintomas: trastornos de la memoria reciente y de la concentracion, disortografia, trastornos
de la equilibracion, neuralgia facial, cefaleas, otitis.

En relacién a los nervios craneales, debemos sefalar que una fijacion de C1 provoca una
compresién de los nervios parasimpaticos que salen del craneo a este nivel. El décimo par de
nervios craneales (nervio vago), va a inervar todas las visceras y sus repercusiones seran
multiples, tal como sera descrito mas adelante. Asi podemos encontrarnos con unas
taquicardias, una vesicula biliar perezosa, una digestion lenta, constipacion, asma, etc.

C2: cuero cabelludo, vascularizacion del cerebro, segundo y cuarto par craneal, oidos, ojos,
garganta, cara, cuerdas vocales, amigdalas, nariz, corazén, dientes, lengua, glandula
parétida.

Sintomas: neuralgia de Arnold (cefalea), trastornos de la memoria reciente y de la
concentracion, disortografia, trastornos en el equilibrio, neuralgia facial, otitis, amigdalitis,
disfonia, rinitis, hipertension arterial, problemas de deglucion.

C3: cuero cabelludo, cerebro, ojos, oidos, cara, dientes, encias, amigdalas, corazon,
diafragma, nervios faciales.

Sintomas: neuralgia de Arnold (cefalea), trastornos de la memoria reciente y de la
concentracion, trastornos de la equilibracion, neuralgia facial, otitis, amigdalitis, disfonia, rinitis,
gingivitis, hipertension arterial.

C4: diafragma, corazoén, faringe, laringe, paratiroides, boca, labios, nariz y trompas de
Eustaquio.

Sintomas: disfonia hasta afonia, disnea de esfuerzo, tetania, angina.

C5: faringe, paratiroides, diafragma, corazon, cuerdas vocales.

Sintomas: angina, disnea de esfuerzo, tetania, dificultad en la deglucion.

C6: corazon, tiroides, paratiroides, arterias vertebrales, cerebro, miembro superior, faringe,
amigdalas.

Sintomas: angina, dificultad de deglucién, tetanias, trastornos de la memoria reciente y de la
concentracion, trastornos del ritmo cardiaco, dolor cervico-braquial, perdida de fuerza del
miembro superior, hiperirritabilidad, emotividad, astenia fisica, intelectual y sexual, estado
depresivo, adelgazamiento, bocio.

C7: tiroides, glandulas mamarias, laringe, corazén, cerebro, miembro superior, aparato cardio-
vascular, ojos, amigdalas, pulmones, bronquios.

Sintomas: dificultad en la deglucion, trastornos de la memoria reciente y de la concentracion,
trastornos del ritmo cardiaco, dolor cervico-braquial, perdida de fuerza del miembro superior,
hiperirritabilidad, emotividad, astenia fisica, intelectual y sexual, estado depresivo,
adelgazamiento, bocio, disnea, hormigueo del miembro superior y sobre todo las manos,
molestia ante la luz, cefalea al despertarse, gingivitis, amigdalitis, secreciones bronquiales,
dolor en los pechos sobre todo en el momento de la ovulacion, mastosis.

Fascias

Los diferentes elementos musculares, vasculonerviosos y viscerales que constituyen el cuello
estan envueltos por membranas conjuntivas denominadas fascias. Su funcion radica
principalmente, en la compartimentalizacion de las diferentes regiones anatomicas y la
contencion de los musculos en contraccion.

En el cuello hay tres fascias, cervical superficial, media y profunda, y dos vainas, carotidea y
visceral, las cuales describiremos brevemente a continuacion:

Fascia Cervical Superficial:
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Se inserta superiormente en el reborde mandibular, desde donde desciende, insertandose en
el hioides, reborde clavicular y manubrio esternal. Envaina a los musculos
esternocleidomastoideo y trapecio. Por sus laminas profundas participa en la constitucion de
las celdas submandibular y parotidea superiormente, y el espacio supraesternal [de Burns]
inferiormente, al desdoblarse a nivel de la escotadura yugular del manubrio esternal.

Fascia Cervical Media o Pre traqueal:

Se le describen dos laminas, superficial y profunda, las cuales envainan a los musculos de la
region infrahioidea. Su lamina superficial envaina al vientre superior del musculo omohioideo y
al esternocleidohioideo o esternohioideo. Su lamina profunda envaina a los vientres del
musculo esternotirohioideo. En la region infrahioidea, a nivel de su linea media, convergen la
fascia cervical superficial y ambas laminas de la fascia cervical media, formando la linea
blanca del cuello.

Fascia Cervical Profunda o Prevertebral:

Tapiza a los musculos pre vertebrales y a los elementos vasculo nerviosos de dicha region.
Vaina Carotidea:

Envaina al eje vasculo nervioso carotideo constituido por la arteria carétida primitiva y la vena
yugular interna, anteriormente; y por el nervio vago o neumogastrico, posteriormente.

Vaina Visceral del Cuello:
Recubre a las visceras de la region: faringe, laringe, traquea, esofago, tiroides y paratiroides.

ISuperficial linvesting) layer of deep cervical fascial Platysma muscle

Infrahyoid fascia

Sternohyoid muscle

Trachea

Sternothyroid muscle

Thyroid gland

Esophagus
Omohyoid muscle

I Pretracheal (visceral) fascia

Buccopharyngeal
(visceral) fascia

“arotid sheath

Subcutaneous tissue

Sternocleidomastoid
muscle

Recurrent laryngeal
nerve

Common carotid artery
Internal jugular vein
Vagus nerve (X)

Phrenic nerve

Anterior scalene muscle
Sympathetic trunk
Spinal nerve

Superficial
(investing) layer
of deep cervical
tascia roofing
posterior {riangle

Fat in
posterior
triangle

Middle and posterior
scalene muscles
Longus colli muscle

Prevertebral layer
of {deep) ;
cervical fascia —1~

Levator scapulae muscle

i Trapezius muscle
Alar fascia / Deep cervical muscles
Cross section Retropharyngeal Subcutaneous Cervical vertebra (C7)
space tissue

A it

Relaciones Osteopaticas y tratamientos (FOFE)

CO0- C1- C2 (como una unidad)

Esta unidad se ocupa de ajustar los movimientos de inclinacion, rotacion, flexién y extension,
de hacerlos mas precisos, ya que son los que estan en contacto con los érganos de los
sentidos. A la vez, en estos movimientos se mantiene el horizonte de los ojos y el equilibrio.
Hay que chequear cada una por separado, pero considerando que funcionan como una
unidad.
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C2 presenta una tensién muscular permanente ya que de lo contrario la cabeza se nos caeria.
Se conecta a la primera costilla y al occipital a través de conexiones musculares y
ligamentosas.

Se puede abordar la unidad de distintas maneras

Co0-C1

Mano 1 en occipital

Mano 2 en pinza en proyeccion al atlas, entre rama ascendente del maxilar y los procesos
mastoideos.

C0-C1

Mano 1 en occipital de manera transversal

Mano 2 dedo pulgar y mayor en contacto con apdfisis transversas del atlas

Si de esta forma queda incomoda la mano se puede trabajar con mefique, anular y mayor de
cada mano en occipital e indice en atlas.

C1-C2

Dedos pulgares en proyeccion al atlas y dedos mayores sobre la espinosa de C2.

Siempre en los tratamientos, se mantiene la posicién hasta la normalizacion y se esperan tres
ciclos respiratorios para consolidar.

Cervicales bajas C3-C7, abordaje

Observacion: Altura de los ojos, desplazamientos de mentodn, color de la piel (irrigacion).

Test de movilidad: Acumulamos parametros, rotacion, inclinacion flexién-extension, apnea
con o sin retencion de aire.

Test Sensorial: Sentimos MRP, la lordosis aumenta y disminuye. Luego test de a una
vertebra, dos dedos a los costados de la apdfisis espinosas, sentimos posicion, densidad,
tension.

Tratamiento Sensorial: Se elige la vértebra y se aplica el sensorial, esperando a sentir un
cambio. Tres respiraciones para consolidar.

Tratamiento Miofascial: Acumulados los parametros en el test, se aplica el miofascial sobre
una sola vértebra. Se re testean los parametros. Se esperan tres respiraciones para
consolidar.

Liberacidon de la fascia cervical: paciente decubito dorsal, yema de los dedos de ambas
manos en contacto con la apdfisis espinosa, terapeuta hace una puesta en tensién
inclinandose para atras. Esperamos a sentir el MRP y esperamos a que normalice. El mefique
llega mas a la nuca e indice mayor y anular en contacto con las apdfisis. Se aplica si hay falta
de vitalidad o si haciendo test de movilidad da muy restringido en varias vértebras.

Esoéfago

Desarrollo embrionario

El aparato digestivo proviene de dos capas germinales: el endodermo y el mesodermo. El
endodermo puede reconocerse hacia el octavo dia del periodo embrionario, cuando forma
rapidamente el revestimiento del saco vitelino. Hasta el dia 14 o 15 de gestacion el embrion
presenta un disco bilaminar de ectodermo y endodermo. La tercera capa embrionaria, aparece
en el dia 15 entre las dos capas iniciales es el mesodermo. Da origen a los tejidos conectivos,
las capas musculares del intestino y las serosas. Hacia el dia 21 el mesodermo se ha
engrosado y forma masas longitudinales, el mesodermo paraxial, que progresivamente se
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segmenta en direccidon craneocaudal en cubos de tejido denominados “somitas”. Este proceso
finaliza con la formacion de 33 a 35 somitas hacia el dia 31 del periodo embrionario. La
separaciéon del endodermo y el ectodermo por el mesodermo permite que el endodermo lleve
a cabo los cambios importantes necesarios para el desarrollo del intestino primitivo, que se
forma durante la cuarta semana. Los pliegues cefalico, caudal y laterales comprimen la parte
posterior del saco vitelino, que es incorporado como un borde. Las compresiones sucesivas
con formacion de un “cilindro corporal” aproximadamente hacia el dia 28 dividen el saco
vitelino en una parte extraembrionaria (que involuciona y desaparece hacia la semana 12 y
una parte intraembrionaria que representa el origen del tubo digestivo y sus glandulas
accesorias.

Inicialmente, una membrana bucofaringea separa la parte superior del tubo endodérmico de la
cavidad estomodeal. En este estadio el aparato digestivo inicial (intestino primitivo) se divide
en intestino anterior, medio y posterior. Del intestino anterior es que se desarrolla el eséfago
(porciones cervical, toracico y abdominal).

Anatomia

El eséfago es un 6rgano musculo-membranoso de 25 cm, ubicado en el tubo digestivo. Este
tubo, junto a la cavidad oral y las glandulas anexas, forman el sistema digestivo. Este sistema
tiene las siguientes funciones:

o Degradacion fisica y quimica de los alimentos.
e Absorcion de productos degradados
e Eliminacién de alimentos no digeridos

La digestion es la conversién de los alimentos en sustancias absorbibles en el tracto
gastrointestinal. Se realiza por el desdoblamiento, mecanico y quimico de los alimentos, en
moléculas. En resumen, la digestion se inicia en la boca, continda en el eséfago, sigue en el
estdmago, el intestino delgado y grueso, hasta el ano. Esta favorecida por secreciones
biliares, pancreaticas, por el moco y liquido extracelular segregado por las criptas de
Lieberkuhn de la mucosa del intestino delgado. Ademas, una serie de enzimas de las
microvellosidades de la superficie intestinal realizan una degradacién de los carbohidratos y
de las proteinas, que son absorbidos en el epitelio intestinal.
El esoéfago es la tercera porcidn del tubo digestivo. Su estructura comparte las caracteristicas
generales de todas las partes del tubo digestivo, compuestas por 4 capas sucesivas:

e mucosa

e submucosa

e muscular externa

e serosa o adventicia
Topograficamente el esofago se ubica entre C6, continuando la laringe, y T11, el cardias.
La funcion especifica del esdfago es transportar hacia el estdbmago el bolo alimenticio,
tardando 3 a 20 segundos si se trata de alimentos solidos y 2 segundos en los liquidos.
Clasicamente se divide en 3 partes: cervical, toracica y abdominal.
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Trayecto:

Stomach

El esofago recorre tres regiones del cuerpo: cuello, térax y abdomen. Se inicia en el cartilago
cricoides baja delante de la columna en el mediastino posterior, recorre una linea recta pero al
llegar a nivel de T7 cambia de direccion y se dirige hacia delante y a la izquierda hasta T10.
Alli esta abrazado por el pilar derecho del diafragma, que también se ubica a la altura del 7mo
cartilago costal. La parte abdominal termina en el cardias y mide apenas 2 cm.

El es6fago presenta 3 constricciones en su trayecto:
- superior: esfinter esofagico superior (EES ) o cricofaringeo, altura cricoides, musculo
constrictor inferior de la faringe (C6)
- media: broncoaortico bronquio principal izquierdo y arco de la aorta, a 2 o 3 cm del
manubrio del esternén (T4 - T5)
- inferior: esfinter esofagico inferior (EEI) o diafragmatico (T10)

Relaciones anatémicas

Estructuras de sostén y anclaje
El esd6fago en todas sus porciones esta estabilizado por estructuras oseas, cartilaginosas y
membranosas. El primer tercio tiene musculo estriado y los 2/3 restantes tienen musculo liso.

Porcién cervical:

Los alimentos pasan de la boca a la faringe que presenta una membrana que se activa
involuntariamente, llamada epiglotis, que cierra el paso a la laringe, permitiendo el pasaje del
bolo al esofago. La deglucién tiene una etapa voluntaria y otra involuntaria, en la que se cierra
el acceso a las vias respiratorias. En uno o dos segundos el bolo pasa al eséfago y las vias
respiratorias se abren.

La deglucidon es un proceso complejo debido a que la faringe realiza varias funciones
simultaneamente. El reflejo deglutorio se produce a nivel del bulbo raquideo (centro de la
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deglucion), y en el tallo encefalico se produce la coordinacion. Los pares craneales coordinan
los movimientos de succidn-deglucion y el EES (esfinter esofagico superior) y tercio superior
de esoéfago dependen parcialmente del control del SNC.

Se divide en varias etapas:

e una fase voluntaria que inicia el proceso: la lengua empuja el alimento hacia arriba y
hacia atras.

e una fase faringea involuntaria: la epiglotis cierra la glotis, se evita que el bolo pase a la
laringe, se abre el eséfago y una onda peristaltica fuerza el bolo hacia la parte superior
del eso6fago. Se interrumpe la respiracion.

e una fase esofagica involuntaria: hay un peristaltismo primario y otro secundario. El
primario es la continuacion del iniciado en la faringe (la faringe y el tercio superior del
esofago tiene musculo esquelético). El secundario se debe la distension de las
paredes esofagicas producida por alimentos retenidos. Cuando las ondas peristalticas
esofagicas pasan al estomago, este se relaja, incluso el duodeno, y recibe los
alimentos empujados hacia abajo por el eséfago. El cardias, que generalmente esta
contraido; se abre por la onda peristaltica por poco tiempo, porque los acidos del
estdbmago dafan la mucosa esofagica.

Es importante mencionar al reflejo faringeo que consiste en una reaccion neuromuscular que
se manifiesta por una contraccién subita y poderosa de las paredes de la faringe, el paladar
blando y la laringe, para eliminar de la faringe hacia la boca el estimulo que desencadend el
reflejo. Por lo tanto, el reflejo faringeo es la inversa de la deglucion.

Por delante del eséfago discurre la traquea y los I6bulos tiroideos estan sostenidos delante y
al costado de ésta. Entre la traquea y el eséfago hay un espacio traqueoesofagico por donde
ascienden los nervios laringeos recurrentes que inervan la laringe. Puede haber disfonia y
otras alteraciones de la voz por estas cercanas relaciones.

Posterior al eso6fago estan las cervicales (C6 y C7). En un corte transversal a este nivel se
pueden observar entre eséfago y vértebras: la fascia bucofaringea (visceral), |la fascia alar y la
fascia prevertebral.

La musculatura esofagica externa a esta altura se inserta al plano posterior del cartilago
cricoides por el tenddn cricoesofagico. El eso6fago esta conectado con la traquea, la pleura, la
fascia prevertebral y con los tejidos circundantes del mediastino posterior por una serie de
fascias formadas por colageno, fibras elasticas y algunas fibras musculares dispersas.

Irrigacion arterial del es6fago
e arteria tiroidea inferior (rama de la subclavia) y la arteria tiroidea superior

Drenaje venoso
e venas intrinsecas (dentro de la mucosa) y extrinsecas drenan hacia vasos locales de
mayor tamano como las vena tiroidea superior e inferior que desembocan en la venas
braquiocefalica y yugular, las venas acigos y hemiacigos (o acigos menor) y las venas
gastrica y esplénica.

Drenaje linfatico:
e |a trama linfatica esta constituida por un plexo intramural a lo largo del 6rgano en la
primera porcion se alojan los ganglios paratraqueales cervicales, de la yugular interna
y supraclaviculares.

Porcion toracica

La porcién toracica se relaciona por delante con la aorta toracica descendente a nivel de T5.
El cayado adrtico que pasa por encima del pediculo pulmonar izquierdo a nivel de T4,a la
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altura de la carina, baja y pasa por detras del es6fago para llegar al diafragma. Atraviesa el
hiato esofagico, entre el pilar derecho y el izquierdo. Se relaciona por detras con la base del
corazon, atrio izquierdo.

Inervacion:
Nervio vago (aproximadamente el 75% de las fibras nerviosas del sistema parasimpatico esta
en el nervio vago)
e nervio vago izquierdo: cuando atraviesa el pediculo pulmonar izquierda (por detras)
pasan delante del eséfago
e nervio vago derecho: pasa por detras del esofago (por la torsion que da el corazén en
la etapa embrionaria)

Irrigacion:
e arterias traqueobronquiales, rama esofagica de la arteria aorta

Drenaje linfatico:
¢ los ganglios paratraqueales, los paraesofagicos y los interesofagicos aodrticos

Porcion abdominal

La porcion abdominal esta recubierta por serosa y contacta con el I6bulo izquierdo del higado.
El es6fago pasa por el hiato esofagico formado 70% por el pilar derecho y 30% por el pilar
izquierdo (T10). Estos pilares diafragmaticos tienen su insercion en las caras anteroexternas
de las primeras tres o cuatro vértebras lumbares (L3 o L4). La forma de este hiato varia con la
respiracion y la deglucion.

Irrigacion arterial:
e arteria gastrica izquierda (arteria coronariaestomaquica), rama del tronco celiaco y una
pequefa arteria diafragmatica inferior (rama directa de la aorta)
e vasos de la arteria esplénica irrigan la parte posterior del esofago y parte de la
curvatura mayor del estbmago

Drenaje venoso:
e venas esofagicas inferiores desembocan en venas gastrica izquierda que desemboca
en la vena porta que va al higado

e en el mediastino posterior el conducto toracico asciende por detras del eséfago para
llegar al cuello

Drenaje linfatico:
e ganglios gastricos superiores, pericardiales y diafragmaticas inferiores
[ ]

Inervacion del eséfago (extramural e intramural):

Extramural: Sistema Autéonomo:

e inervacion simpatica: el segmento T4 - T6 inerva el es6fago. Entre T6 y L2 se dirige a

inervar los 6rganos digestivos.
Inervacion parasimpatica (nervio vago o neumogastrico)
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el X. nervio craneal es un nervio mixto y se origina en el nucleo vagal posterior.
las fibras que inervan el musculo estriado de la faringe y el eséfago se originan en el
nucleo ambiguo.
las fibras sensitivas salen del ganglio superior y del ganglio inferior (ganglio nudoso).
el vago desciende y da rama al nervio laringeo superior que inerva laringe y faringe
el nervio laringeo inferior (recurrente) derecho deja el nervio vago y rodea a la arteria
subclavia y el inferior izquierdo deja el nervio vago y rodea al cayado aértico. Luego
inervan la traquea y el eséfago.
e Nervios esplacnicos cardiobronquial y periesofagico (provenientes del plexo celiaco).

Intramural

El tubo digestivo tiene un sistema nervioso propio: el sistema nervioso entérico coordina los
movimientos y las secreciones gastrointestinales. Tiene alrededor de 100 millones de
neuronas, igual que toda la medula espinal.

Se compone de dos plexos
e plexo mientérico o de Auerbach que se encuentra entre la capa muscular longitudinal
y circular. El plexo controla los movimientos gastrointestinales.
e plexo submucoso o de Meissner que se encuentra en la capa de la submucosa y
controla la secrecion y el flujo sanguineo local(seran trabajados en esta monografia)

Fascias:

La ubicacién dentro del mediastino revestido por tejido conectivo laxo. El eséfago y la traquea
estan limitados por la fascia pretraqueal por delante y por la fascia prevertebral por detras. En
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la parte superior del térax ambas fascias se unen y forman la vaina carotidea.

El eséfago esta estabilizado por estructuras 6seas, cartilaginosas o membranosas. En la
porcién superior la unidon con el cartilago cricoides se realiza mediante el tendon
cricoesofagico. El eséfago abdominal no es mévil.

La aponeurosis subdiafragmatica y endotoracica se unen en el borde central del diafragma y
forman la membrana freno esofagica, también llamada ligamento de Laimer o membrana de
Allison.

Histologia del eséfago:
a. capa mucosa:

e capa epitelial: epitelio plano estratificado no queratinizado. Su funcion es la
proteccién. 2 cm antes del cardias cambia a la >

e capa glandular (zona Z): su funcion es secretar moco. Es una capa basal de epitelio
plano estratificado y esta conectado con tejido conectivo laxo. Es rico en células
linfoides y de color rojizo (la mucosa gastrica es mamelonada oscura). Presenta
glandulas cardiacas esofagicas (cerca del estdmago), que producen moco neutro para
proteger al eséfago del paso del bolo.

e capa muscular de la mucosa: intercaladas hay células de Langerhans que sintetizan
MHC Il (presentadoras de antigenos).

e capa submucosa: tejido conectivo fibroelastico y denso donde se encuentran
glandulas tubulares mucosas, rico en vasos sanguineos, vasos linfaticos e inervado
por el plexo de Meissner, fibras amielinicas y ganglionares.

Las glandulas esofagicas propiamente dichas estan compuestas por: células mucosas que
contienen granulos con moco y células serosas que contienen granulos con pepsindgeno y
lisozima. Presenta el Plexo de Meissner que controla la motilidad de la mucosa y la actividad
de las glandulas secretoras. (4)

b. capa muscular

La capa muscular esta compuesta por dos tipos de fibras: longitudinal y circular. En la parte
superior se conecta con el cartilago cricoides. Por la parte posterior queda un agujero sin capa
longitudinal, es un triangulo, el triangulo de Laimer, por donde puede expandirse la capa
muscular. En esta zona se puede producir un diverticulo y se pueden acumular restos de
comida, que pueden provocar el mal aliento (alitosis).

A nivel funcional del aparato digestivo esta compuesto por musculo liso y musculo estriado.

En el es6fago en la porcidon mas proximal casi todas las fibras son estriadas. En los 6 a 8 cm
siguientes la tunica muscular contiene progresivamente fasciculos de musculo liso (capa
externa e interna), por debajo de la bifurcacién traqueal el musculo liso reemplaza por
completo al estriado.

Sistema antirreflujo

Este sistema impide que los elementos que llegan al estomago vuelvan al eséfago. Esta
formado por elementos esofagogastricos y extragastricos.

Dentro de los esofagogastricos se encuentran: los esfinteres esofagico inferior y cardial, en la
union de esofago y estomago las fibras oblicuas del estomago abrazan la unién. El triangulo
de Hiss, cuando se llena el estomago disminuye el angulo y fluye a la luz del eséfago. Valvula
de Muvarof que es la mucosa que esta por dentro del angulo de Hiss y la roseta
mucoesofagica que son los pliegues en la unién del eséfago y estomago.

De los extragastricos estan el hiato esofagico, las fibras que vienen del térax entran al
abdomen es la lamina de Laiman Bertelli y el ligamento frenogastrico, que contiene tejido
adiposo, sostiene al estobmago y lo une al diafragma.
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Caracteristicas del musculo liso gastrointestinal

Musculaiura del eséfago
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El musculo liso gastrointestinal funciona como un sincitio. Cada una de las fibras del musculo
liso del tubo digestivo se disponen en haces formados por hasta 1000 fibras paralelas. En
cada haz las fibras musculares estan conectadas eléctricamente unas a otras mediante un
gran numero de uniones intercelulares en hendidura que permiten el paso de los iones de
unas células a otras con escasa resistencia. Por tanto las sefales eléctricas que inician las
contracciones musculares pueden viajar con rapidez de una fibra a otra dentro de cada haz
pero aun mas deprisa en sentido longitudinal que en sentido lateral. Cada haz de fibras
musculares se encuentra separado en parte del siguiente por tejido conectivo laxo, pero los
haces se fusionan entre ellos en muchos puntos, de modo que en realidad cada capa
muscular representa una trama ramificada de haces de musculo liso. Asi cada capa muscular
actua como un sincitio, y cuando aparece en algun punto de la masa muscular un potencial de
accion, este se transmite en todas las direcciones. La distancia recorrida depende de la
excitabilidad del musculo.

Ademas existen unas pocas conexiones entre las capas musculares longitudinal y circular, por
lo que la excitacion de una de ellas suele estimular también la otra.

Casi todas las contracciones gastrointestinales son ritmicas y este ritmo esta determinado
fundamentalmente por la frecuencia de las llamadas “ondas lentas” del potencial de
membrana del musculo liso.

Estas ondas no son potenciales de accion sino que constituyen cambios lentos y ondulantes
del potencial de membrana en reposo. Estas ondas lentas se cree puede deberse a la
interaccion entre las células musculares del musculo liso y un tipo de células llamadas células
intersticiales de Cajal que se cree actian como marcapaso eléctrico para las fibras
musculares lisas. Estas células forman una red y se encuentran entrelazadas entre las células
del musculo liso. En general estas ondas lentas no inducen por si mismas contracciones
musculares en la mayor parte del tubo digestivo, salvo en el estomago. Su funcién principal es
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controlar la aparicion de potenciales intermitentes en espiga que son los que producen la
contraccion muscular. Las espigas son potenciales de accién cuando el potencial de reposo
de la membrana alcanza un gradiente positivo de -40 milivoltios (el potencial de reposo en las
células del musculo liso gastrointestinal es de -50 a-60 milivoltios) y cuanto mas se eleve por
encima de ese valor, mayor sera la frecuencia de los potenciales de espiga. Los potenciales
de espiga del musculo gastroduodenal duran entre 10 y 40 veces mas que los potenciales de
accion de las grandes fibras nerviosas. El potencial suele prolongarse entre 10 y 20
milisegundos. Los canales responsables de los potenciales de accion del musculo liso
gastrointestinal son los canales calcio/sodio que son mas lentos.

c. capa adventicia o serosa

Se componen de tejido conjuntivo laxo con adipocitos y pequefos vasos sanguineos que une
con estructuras externas. La adventicia reviste la primera y segunda porcién del esdéfago.
Cuando el eso6fago se introduce en el abdomen es reemplazada por la capa serosa, recubierta
de peritoneo.

Patologias-Sintomatologia

a. Disfagia o dificultad en la deglucion. Aparece cuando hay un trastorno neurolégico o
alteraciones anatomicas.

b. Acalasia: Afecta la capacidad del eso6fago para movilizar el alimento hacia el estdmago. Es
una patologia neuromuscular.

c. Disfonia u otra alteracion de la voz, puede pensarse disfuncién en el tercio superior del
esofago por sus relaciones con el nervio laringeo recurrente izquierdo.

d. Malformaciones anatémicas congénitas

e. Reflujo gastroesofagico patologico (RGEP)

Es el reflujo anormal y frecuente del contenido gastroduodenal al eséfago, debido a una falla
en los mecanismos normales de contencion. El esfinter esofagico Inferior es el principal
responsable de la continencia cardial efectiva. Otros factores que inciden en la contencién
son: la pinza diafragmatica, la membrana frenoesofagica, el angulo de Hiss y la roseta
mucosa.

El RGEP produce una serie de manifestaciones sintomaticas por un dafio directo en la
mucosa esofagica, que no esta preparada para un contacto persistente con los jugos
gastricos.

La pirosis (acidez, quemazon) y la regurgitaciéon son los sintomas mas tipicos del RGEP y
estan presentes en el 84% de los casos.

Algunos datos en la anamnesis permiten objetivar la regurgitacion, tales como la afonia
matinal, la tos nocturna de tipo asfictico y la mancha en la almohada con liquido “salobre” (que
tiene sabor de sal” que fluye espontaneamente del es6fago a la boca durante el suefio. La
disfagia se presenta en el 40% de los casos.

Puede haber hemorragia digestiva alta en presencia de hernias hiatales grandes. También
manifestaciones broncopulmonares producto de la aspiracion traqueobronquial reiterada e
inadvertida del liquido regurgitado, que van desde la afonia matinal y la tos nocturna a la
bronquitis a repeticion, asma bronquial, limitacién cronica del flujo aéreo (LCFA), enfisema
pulmonar, la neuropatias agudas e incluso el absceso pulmonar.

f. Hernia hiatal

Condicion adquirida que consiste en el prolapso o protrusion de la porcion proximal del
estdbmago por el hiato esofagico del diafragma, con o sin movilizacion de la union
gastroesofagica.

Hay tres tipos:

Hernia Hiatal Axial o por deslizamiento e implica el desplazamiento de la unién
gastroesofagica hacia una posicion intratoracica. Representa el 92% de todas las hernias.
Implica la exposicion del EEI a la presion negativa intratoracica deteriorando su funcion. La
hernia se torna un problema si presenta RGEP o adquiere gran tamafo.
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Hernia Hiatal Paraesofagica consistente en el ascenso del fondo gastrico al térax, a través
del hiato esofagico y paralelo al es6fago distal, manteniendo la union gastroesofagica y con
ella el EEl en su posicion normal. Se expande hacia el espacio mediastinal dando
sintomatologia como palpitaciones, dolor precordial.

Hernia Hiatal Mixta, combinacion de ambas pero con tendencia a parecerse a la
paraesofagica.

La paraesofagica y la mixta son tributarias del tratamiento quirurgico.

Esta demostrado que el 80% de los casos con RGEP son portadores de hernia hiatal.

g. Cancer de eséfago

Tiene un crecimiento local amplio y un compromiso linfatico precoz por lo cual debe evaluarse
las relaciones anatdémicas de vecindad con el arbol respiratorio, con el nervio laringeo
recurrente, con la aorta y el pericardio.

h. Esofagitis

Se le llama a cualquier inflamacion, irritaciéon e hinchazéon del es6fago. Comunmente es
causado por el reflujo gastroesofagico. También puede ser causada por una enfermedad auto
inmune llamada esofagitis eosinofilica.

i. Diverticulos esofagicos

Son formaciones anatémicas saculares de la pared y que a modo de evaginacion sobresalen
desde el lumen esofagico principal. Se clasifican en verdaderos y falsos. Los primeros estan
constituidos por todas las capas de la pared del eséfago y los segundos estan constituidos por
la pared mucosa y submucosa. Pueden estar localizados en la zona cervical o
faringoesofagico o diverticulo de Zencker, en la zona toracica o llamados epibronquicos o
medio toracicos y del tercio inferior del esdfago o epifrénicos. Se producen por dos
mecanismos, por pulsion, cuando hay una presion sostenida en el espacio luminar esofagico
en relacion a la existencia de zonas débiles de la capa muscular del eséfago y por traccion,
ejercida por estructuras vecinas al esofago.

El diverticulo faringoesofagico protruye a través del triangulo de Killian que es una zona débil
de la pared posterior de la faringe que se encuentra entre el musculo constrictor inferior de la
faringe y por el borde superior del esfinter cricofaringeo. Otra zona de debilidad se encuentra
en el tercio distal del érgano por donde aparece el diverticulo epifrénico.

La acalasia del eséfago y la esofagitis suelen asociarse a diverticulos del esofago.

j- Infeccién esofagica

La infeccion esofagica produce inflamacion del eséfago hasta llegar a formar llagas llamadas
“ulceras”. Puede deberse a hongos, hongos levaduriformes (especialmente candidiasis) o
virus, como el herpes o el citomegalovirus.

I. Cuerpo extraino esofagico

Es todo cuerpo sdlido, detenido anormalmente en cualquier sitio del lumen esofagico en su
trayecto desde la faringe al estomago, deglutido en forma voluntaria o involuntaria o dejado
involuntariamente por algun procedimiento medico.

m. Esé6fago de Barret

El es6fago de Barrett es una modificacion de la mucosa esofagica como reaccién adaptativa al
reflujo constante y persiste.

Examenes diagnodsticos de la alopatia

Endoscopia es el examen que realmente objetiva las lesiones existentes en el esodfago,
llegando a un 95% de rendimiento. Consiste en el estudio realizado para visualizar y en
ocasiones tratar, patologias del tubo digestivo, con ayuda de un endoscopio, que es un
instrumento en forma de tubo hueco y delgado que tiene una luz en su extremo, pueden ser
flexibles o rigidos.

a. Esofagogastroduodenoscopia es normalmente usada como parte de la evaluacion de la
disfagia.
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b. Un tipo de endoscopio de ultima generacion, es la capsula endoscopia. Consiste en que la
persona se traga una capsula que contiene una fuente de luz y una camara muy pequefia (es
del tamafo de una pastilla de vitamina grande). Como cualquier otra tableta, la capsula pasa
por el estbmago y por el intestino delgado. La capsula se desplaza a través del intestino
delgado, lo que usualmente toma aproximadamente 8 horas, y toma miles de fotos. Estas
imagenes son enviadas a un dispositivo que la persona se coloca alrededor de la cintura,
mientras continda con sus actividades normales del dia. Luego, las fotos pueden ser
transmitidas a una computadora, donde el médico puede observarlas como un video. La
capsula sale del cuerpo mediante defecacion natural.

Phmetria de 24 hs. Consiste en medir el ph en el tercio inferior del es6fago, con un electrodo
ubicado a 5 cm cefélico del EEI. Considerando que el ph normal del es6fago fluctua entre 4 y
7, trata de pesquisar descensos a menos de 4 en una monitorizacion de 24 hs. El reflujo acido
normal, el porcentaje de tiempo en 24 de menos de 4 de ph., es inferior al 4,9% del tiempo. El
reflujo acido alaterado se clasifica en leve, entre 5 y 9%, moderado entre 10 y 14 vy reflujo
severo mas de 15%. el reflujo alcalino que también puede ser causa de esofagitis de reflujo
Radiologia con ingestion de contraste baritado.

Manometria esofagica: estudios de la presidbn muscular esofagica. Pesquisa trastornos
funcionales del eséfago, como el espasmo difuso.

Tratamiento osteopatico de la hernia hiatal

PP: sentado
PT. terapeuta atras del paciente, las dos manos abrazando lateralmente a la cupula
diafragmatica.

Pedir al paciente que flexione la cabeza y con las dos manos tocamos el cardias (que se
encuentra unos dos centimetros lateral a la izquierda de la linea media).

Llevamos las dos manos con una leve presion hacia posterior y caudal, sobre el borde costal.
Luego se pide que el paciente flexione el térax y se pide rotacién, inclinacion, tomar aire, y
apnea en la expiracion. Siempre rotar y inclinar a la izquierda, apnea, luego el paciente
enderezando el térax y cabeza, y le pedimos la rotacion de la cabeza a la derecha.

Estdmago

El estdbmago forma parte de nuestro sistema digestivo que es una estructura tubular que va de
la boca hasta el ano.

Desarrollo embrionario

A nivel de C3 y C5, durante la 4ta a la 5ta semana del desarrollo embrional, aparece el primer
esbozo del estdmago. Se origina como una dilatacion fusiforme en el intestino primitivo
(anterior). Esta dilatacion se forma debido al desigual crecimiento de sus paredes dorsal y
ventral. La pared dorsal crece mas rapida. En el principio, el intestino primitivo es formado por
un tubo endodérmico que deriva del saco vitelino. Luego se divide anatémicamente en el
intestino: anterior, medio y posterior. A nosotros nos interesa en este trabajo el intestino
anterior que estd compuesto por la faringe, el eséfago (cervical, toracico, abdominal), el
estémago y el duodeno.

El sistema digestivo deriva del endodermo y del mesodermo, que forman su epitelio y la
musculatura lisa respectivamente. Al igual que en el resto de los sistemas, existe una
interaccién epitelio-mesenquimatica mediada por moléculas como Hedgehog, BMP y FoxF1
que determinan el crecimiento intestinal en sus ejes principales. Los genes Hox, junto con el
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resto de las moléculas, participan en la regionalizacion y orientacion del sistema digestivo.

La mayor parte del epitelio de revestimiento y de las glandulas del tubo digestivo se originan
en el endodermo del intestino primitivo. El tejido muscular, conectivo y el peritoneo visceral de
la pared del tubo derivan de la hoja esplacnica del mesodermo.

Rotacion del estdbmago

Originalmente el estbmago se encuentra muy cerca de la linea media, casi centralizado.
Durante la quinta semana, la pared posterior del estdmago crece mas rapidamente que la
pared ventral hecho que determina la formacién de las curvaturas mayor y menor. Este
crecimiento diferencial del extremo superior del estémago dara origen al fondo gastrico y a la
incisura del cardias, situacidn que se observa al final de la séptima semana. Simultaneamente
con estos cambios de forma, el estdbmago experimenta una rotacién de 90° hacia la derecha,
en el eje longitudinal y un movimiento de bascula hacia la izquierda, en el eje anteroposterior.
Como consecuencia de estos movimientos, la region piloérica queda ubicada hacia la derecha
y el cardias hacia la izquierda, la curvatura menor queda orientada hacia la derecha y la
curvatura mayor hacia la izquierda, la cara izquierda del estbmago es ventral y la cara derecha
es dorsal. Esto ultimo explica la distribuciéon del nervio vago izquierdo (tronco vagal anterior)
por la cara anterior y del vago derecho (tronco vagal posterior) por la cara posterior del
estémago.

El movimiento de rotacion del estdmago involucra también a los mesogastrios ventral y dorsal.
El mesogastrio ventral es arrastrado hacia la derecha, situandose en el plano frontal. Entre
sus dos hojas se esta desarrollando el esbozo hepatico lo que permite separarlo en una
porcion ventral, el ligamento falciforme, entre higado y pared abdominal (en cuyo borde libre
se ubica la vena umbilical) y una porcién dorsal, el omento menor, entre higado y estobmago
(cuyo borde libre contiene a la arteria hepatica, el ducto biliar y la vena porta).

El mesogastrio dorsal por su parte crece proyectandose hacia la izquierda y hacia caudal
situandose por ventral de las asas intestinales; entre sus dos hojas se esta desarrollando el
bazo y alcanza a incluir a la cola del pancreas. Este meso formara el omento mayor y los
ligamentos gastroesplénico y esplenorrenal, elementos que constituiran los limites izquierdo e
inferior de la bolsa omental.

El estdmago tiene una relacién intima con el desarrollo embriolégico del diafragma

El establecimiento de la separacion de térax y abdomen, por el desarrollo del diafragma, junto
con el proceso de fusién del mesoduodeno, la rotacion gastrica y las modificaciones
consiguientes del mesogastrio dorsal y ventral, determinan que la regidon del celoma
intraembrionario ubicado a la derecha del estomago se desplace por detras de él, formando
asi la bolsa omental o saco menor del peritoneo. A medida que el estomago y el mesogastrio
dorsal crecen, la bolsa omental se desarrolla presentando una extension craneal, detras del
fondo gastrico y una extension caudal, limitada por el mesogastrio dorsal.

Anatomia del estomago

El estbmago es un 6rgano hueco y mévil de estructura musculomembranosa, que se continda
por el eséfago de una parte y con el duodeno por otra parte. El estbmago es la primera
porcion del aparato digestivo en la region abdominal, excluyendo la pequefia parte del eséfago
abdominal. Es un érgano intraperitoneal y muy elastico. En reposo, el érgano tiene una forma
aplanada y de la letra “J“con un volumen de unos 50 ml, pero puede dilatarse y almacenar
hasta 1,5 a 2 litros de alimento. Eso es individual y varia en cada persona.

En una persona adulta el estbmago mide aproximadamente 25cm del cardias al piloro y el
diametro transverso es de 12cm. La forma y localizacién del estbmago puede variar segun el
estado de salud que tenga. Por promedio el estdmago tiene una temperatura de 36° grados.
El estémago se divide en cinco regiones: Cardias, Fundus, Cuerpo, Antro y Piloro.
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La luz del estdmago tiene pliegues de mucosa longitudinales, de los cuales los mas
importantes son dos paralelos y proximos a la curvatura menor que forman el canal del
estdbmago o calle gastrica. Los pliegues disminuyen en la regién del fundus y en la porcion
pilorica.

Aperturas del estémago

Cardias

El cardias comunica el es6fago con el estbmago. Se situa a la izquierda de la linea media a
una altura entre T10 y T11. La porcion abdominal del es6fago es de forma conica y se curva
agudamente a la izquierda. La base del cono es continuo con el cardias. EI margen derecho
del eséfago es continuo con la curvatura menor, mientras que el margen izquierdo es
discontinuo con la cobertura mayor formando el angulo agudo o de Hiss o incisura cardiaca.
Orificio o esfinter pilérico:

Se comunica con el duodeno y su posicion es indicada en general respecto a la superficie del
estémago por un ensanchamiento circular del esfinter pildrico. Esta ubicado a la derecha de la
linea media a nivel L1.

Topografia

El estdbmago se localiza en el cuadrante superior izquierdo del abdomen y en el epigastrio. La
parte que queda oculta bajo las costillas bajas se llama Triangulo de Traube y la porcién no
oculta se llama Triangulo de Labbé. Hacia cefélico se comunica con el eséfago a través del
cardias y hacia caudal se comunica con el duodeno a través del piloro.

Fijacion del estomago

El 6rgano esta unido al diafragma a través del ligamento gastrofrénico y a la pared
abdominal posterior por medio de la continuidad que establecen los ligamentos
gastroesplénico y esplenorenal que junto con el ligamento gastrocélico forman el omento
mayor. Tiene una curvatura menor orientada hacia la derecha, donde se fija el ligamento
hepatogastrico, componente del omento menor y, una extensa curvatura mayor, orientada
hacia la izquierda y hacia abajo. El estdmago presenta una cara anterior, que mira hacia el
saco mayor del peritoneo y, una cara posterior, que forma la pared anterior del saco menor.

Funcién del estomago:

recibe, acomoda y almacena la comida

inicia la digestion de las proteinas

secreta jugos gastricos que facilitan la digestion

mezcla su contenido con las secreciones gastricas

impulsa el quimo hacia el duodeno

protege el cuerpo destruyendo muchas de las bacterias y otros patdgenos por su
altisima acidez (ph entre 0,8 y 3)

Fisiologia del estémago:

Para responder a las demandas alimenticias, el sistema digestivo posee una estructura
adecuada para que los alimentos puedan ser incorporados, desmenuzados y trasladados a
zonas mas distales del tracto gastrointestinal, donde se ponen en contacto con las
secreciones que se vuelcan a la luz de este. Ello permite que los alimentos sean reducidos a
formas quimicas apropiadas para su pasaje (absorcidn) a la sangre y su distribucion en los
distintos tejidos. El excedente no utilizado es eliminado por las heces.

Se diferencia una tercera capa de fibras musculares lisas o capa oblicua que incrementa la
capacidad contractil de esta porcion del aparato digestivo.
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Secuencia:

1. Relajacion receptiva o de llenado

El estdmago vacio tiene un volumen de unos 50 ml, y en una comida normal puede llegar a
albergar unos 1.500 a 2.000 mililitros. Para que no se produzca el consiguiente incremento de
presion en su interior, la musculatura gastrica se relaja (se produce por accion del centro de
deglucion, el cual antes de que el bolo alimenticio llegue al interior estomacal produce una
relajacién de las fibras musculares lisas).

2. Ondas peristalticas

Las ondas peristalticas son ondas de contraccién que sirven principalmente para mezclar el
bolo alimenticio con las secreciones gastricas dando lugar al quimo. Ademas la fuerza de
estas contracciones colabora en la fragmentacién mecanica de los alimentos. Estas ondas
contractiles se originan en el cuerpo donde son débiles, desplazandose hacia el antro donde
van aumentando.

3. Vaciamiento

El vaciamiento del estbmago esta determinado por la fuerza de las ondas peristélticas y el
tono del esfinter pilorico.

Actuacion de los sistemas nerviosos simpatico y parasimpatico sobre el estémago

Los sistemas simpatico y parasimpatico actuan mediante sustancias neurotransmisoras sobre
el estbmago que responde a estos transmisores modulando diversas respuestas. Sobre el
estbmago actua principalmente el sistema parasimpatico mediante el nervio vago.
El nervio vago actua por medio de neurotransmisores como la acetilcolina que actua sobre el
musculo liso para aumentar la motilidad gastrica, los movimientos de mezcla, el pasaje del
contenido y de su propulsién hacia el piloro y luego al duodeno. Ademas produce la liberacién
de neurotransmisores como el VIP, GIP, gastrina, motilina, etc. Estos neurotransmisores
funcionan dentro de un sistema de retroalimentacion entre el estémago, piloro, duodeno,
pancreas y vesicula biliar para efectuar una adecuada  digestion.

El sistema simpatico actia sobre el estdbmago principalmente disminuyendo su actividad .
Por ejemplo a través de la vasoconstriccion que induce un secuestro sanguineo, no soélo del
estomago, sino de todos los érganos que componen el aparato gastrointestinal. Eso deriva la
sangre (principalmente el oxigeno en ella) hacia sistemas vitales que precisa nuestro
organismo en momentos de estrés (respuesta: fight or flight).

Trayecto del nervio vago

Sale del bulbo por fuera de la oliva en forma de pequefias raices, va a la fosa craneal
posterior y abandona el craneo a través del agujero rasgado posterior, con el seno petroso
inferior y el nervio glosofaringeo medialmente, el nervio espinal y la vena yugular interna
lateralmente Luego desciende por el cuello y el térax hasta el plexo esofagico donde se une
con el nervio vago del otro lado para formar los troncos vagales anterior y posterior. Junto a
la base del craneo el vago conforma los ganglios sensitivo superior e inferior. Esta
profundamente situado en la vaina carotidea (el paquete vasculo nervioso del cuello) entre la
vena yugular interna (lateralmente) y la arteria carétida (medialmente), localizandose sobre
la aponeurosis y los fasciculos prevertebrales. A nivel de la raiz del cuello sobre el lado
derecho el nervio discurre anterior a la arteria subclavia y penetra en el térax. El nervio
vago derecho ya en el térax se dirige hacia posterior, hasta el hilio del pulmén derecho
contribuyendo a formar el plexo pulmonar. Luego se dirige hacia la superficie posterior del
eso6fago y contribuye al plexo esofagico. Entra al abdomen a través de la apertura
esofagica del diafragma. El tronco posterior del vago (el vago derecho) se distribuye en la
superficie posterior del estdbmago y por una gran rama celiaca en el duodeno, higado, rifiones
e intestino delgado y grueso hasta el tercio distal del colon transverso o angulo esplénico.

El nervio vago izquierdo entra al térax y cruza al lado izquierdo del cayado aodrtico y
desciende por detras del hilio del pulmén izquierdo, contribuyendo a formar el plexo pulmonar.

27



El vago izquierdo desciende sobre la superficie anterior del eséfago y contribuye a formar el
plexo esofagico, entra en el abdomen a través de la abertura esofagica del diafragma. El
tronco anterior del vago (nombre del vago izquierdo) se divide en varias ramas que se
distribuye en el estdmago, higado, parte superior del duodeno y cabeza del pancreas.

Glandulas secretoras del estémago
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FIGURE 1 9.4 Anatomy of the mouth, pharynx, esophagus, and stomach,.
Enlarged views show gastrle pits and gastrie glands

Las glandulas secretoras tienen dos funciones fundamentales a lo largo de todo el sistema
gastrointestinal:

e en primer lugar secretan enzimas digestivas. Los tipos de enzimas varian de acuerdo
a los alimentos que llegan a las distintas zonas del aparato digestivo.

e en segundo lugar las diferentes glandulas presentes de la boca hasta el ano aportan
moco para lubricar y proteger el aparato digestivo. La mayoria de las secreciones
digestivas se forman por la presencia de alimento y su cantidad es igual a la requerida
para una digestion adecuada.

Glandulas oxcinticas
e ceélulas mucosas que secretan mucus
e células parietales secretan acido clorhidrico y factor intrinseco, necesario para la
absorcion de la vitamina B 12
e células pépticas secretan pepsindgeno que se activa transformandose en pepsina al
entrar en contacto con el acido clorhidrico (digestion de proteinas).

Estimulos para la secrecion:

La acetilcolina estimula principalmente la produccién de las hormonas gastrointestinales
gastrina e histamina que actian sobre la secrecion de acido clorhidrico, aminoacidos
circulantes, cafeina y estimulan la secrecion de todas las células.

Hormonas gastrointestinales
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Las hormonas gastrointestinales son las encargadas de la digestion y del metabolismo de los
alimentos.

La gastrina esta producida por el estomago (células G). Su funcion es estimular la secrecion
del acido gastrico y estimula el crecimiento de la mucosa del estomago. Es estimulada por la
presencia de alimentos en el estdmago y por el neurotransmisor GRP de las terminaciones
vagales.

La histamina regula funciones normales en el estdmago, esta involucrada en las respuestas
locales del sistema inmune y también actua como neurotransmisor en el sistema nervioso
central.

El jugo gastrico es una mezcla de secreciones de varias células epiteliales especializadas
tanto superficiales como de las glandulas gastricas. Su composicidon quimica consiste en
agua, acido clorhidrico, trazas de cloruro de potasio, cloruro de sodio, bicarbonato, enzimas y
mucus. Gracias a la accion de los jugos gastricos, el bolo alimenticio pasa a formar una
sustancia pastosa denominada quimo. En un estobmago adulto promedio se secretan de 2 a 3
litros de jugo gastrico al dia. La acidez y la composicion iénica del producto de secrecién
gastrica no es constante, pero varia con la velocidad de flujo del volumen, o velocidad de
secrecion.

FASES DE LA SECRECION GASTRICA:

La acetilcolina estimula la secrecién de todos los tipos de células secretoras. La histamina y la
gastrina estimulan fundamentalmente la secrecidén acida y los aminoacidos la secrecion de
gastrina.

La estimulacion de la secrecidn gastrica ocurre en tres fases:

Fase cefalica: los procesos digestivos del cuerpo comienzan aun antes de que el alimento
entre en la boca. Simplemente oler, ver, o pensar en el alimento puede hacer que nuestra
boca se haga agua y nuestro estdmago ruido. Estos reflejos que comienzan en el encéfalo
crean una respuesta por prealimentacion (la fase cefalica de la digestidén). Los estimulos
anticipatorios y el estimulo del alimento en la cavidad oral activan las neuronas del bulbo
raquideo. Por su parte el bulbo raquideo envia una sefal eferente a través de las neuronas
autonomas hacia las glandulas salivales y a través del nervio vago hacia el sistema nervioso
entérico. En respuesta a estas sefales, el estomago, el intestino y los érganos de las
glandulas accesorias comienzan la secrecion y aumentan la motilidad en anticipacion del
alimento que va a llegar. Se libera acetilcolina.

Fase gastrica: aproximadamente 3,5 litros de alimentos, bebidas y saliva entran en el
estdmago cada dia. Aun antes de que el alimento llegue, la actividad digestiva en el estémago
comienza con el reflejo vagal largo de la fase cefélica. Luego cuando el alimento entra en el
estdmago los estimulos de la luz gastrica inician una serie de reflejos cortos que constituyen la
fase gastrica de la digestion. En los reflejos de la fase gastrica, la distensién del estdbmago o la
presencia de aminoacidos en la luz, activan las células endocrinas y las neuronas entéricas.

Fase intestinal: el resultado de la fase gastrica es la digestion de proteinas en el estémago
por la pepsina la formacién del quimo por accion de la pepsina , el acido y las contracciones
peristalticas y el control del ingreso de quimo en el intestino delgado, donde continuara la
digestién y la absorcién. Una vez que el quimo entra en el intestino delgado, comienza la fase
intestinal. Su iniciacion dispara una serie de reflejos de retroalimentacion que regulan el ritmo
de ingreso del quimo desde el estdmago. La presencia de aminoacidos en el duodeno
estimula la secrecion de gastrina.
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Inervacion del estomago (aferente y eferente)
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Como el estdbmago forma parte del tracto gastrointestinal, funciona esencialmente de modo
vegetativo-autbnomo. Los procesos digestivos estdan coordinados y controladas por una
variedad de elementos que son sustancias endocrinas secretadas en situ, ganglios autbnomos
y reflejos locales. Pero la actividad del estdbmago esta modulada por influencias simpaticas y
parasimpaticas. Mientras el parasimpatico promueve procesos de motilidad y digestivos, el
simpatico lo inhibe. Siempre tratando de mantener la homeostasis.

Las fibras parasimpaticas provienen del X par craneal, o llamado nervio vago (vagabundo) de
ambos lados, izquierdo y derecho que se originan en el bulbo raquideo. Los dos nervios
forman en el eséfago el primer plexo. De este plexo esofagico se origina el plexo gastricus
anterior y posterior quienes inervan las paredes anterior y posterior del estbmago. Las fibras
simpaticas se originan en los ganglios celiacos y del principal nervio esplacnico. Los primeros
son posganglionares, los ultimos son preganglionares. En el plexo solar o celiaco que es una
densa red nerviosa que rodea a la arteria aorta ventral donde salen la arteria mesentérica
superior y el tronco celiaco (a nivel de L1 justo posterior al estbmago) se combinan las fibras
nerviosas del sistema nervioso simpatico y del parasimpatico. El "plexo solar" esta compuesto
por dos plexos: plexo coeliacus y el plexo mesentérico superior.

Sistema nervioso entérico o llamado “Segundo Cerebro”

El sistema nervioso entérico (SNE) es una subdivisién del sistema nervioso autbnomo que se
encarga de controlar directamente el aparato digestivo. Se encuentra en las envolturas de los
tejidos que revisten el esofago, el estdmago, el intestino delgado y el colon.

El SNE constituye el conjunto mas grande de neuronas fuera de la médula espinal y el
cerebro. Tiene tantas neuronas como una mascota en su cerebro, se estima que tiene
aproximadamente unas 100 millones de neuronas. Las células se organizan en dos redes
compuestas por un grupo de nervios llamados ganglios e interneuronas que conectan los dos
grupos entre si. Estos plexos se ubican en la submucosa (plexo submucoso o de Meissner) y
entre la capa muscular circular y longitudinal (plexo mientérico o de Auerbach).

Estas neuronas son responsables de coordinar las actividades primarias del tubo
gastrointestinal que son la motilidad y la secrecion. . Ademas de los reflejos locales del SNE,
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existen reflejos que involucran los ganglios viscerales mayores (celiaco y mesentérico) y los
ganglios prevertebrales.

Es cierto que los sintomas de ambos cerebros se confunden. No es extrafio, porque casi
todas las sustancias que controlan y hacen funcionar el cerebro se producen en el tracto
gastrointestinal. Neurotransmisores principales como la serotonina, la dopamina, el glutamato,
la noradrenalina y el 6xido nitrico bafian las células nerviosas del intestino igual que lo hacen
en el cerebro, aunque pueden tener funciones diferentes. Por ejemplo, la serotonina, que en el
cerebro esta relacionada con la sensacion de calma y bienestar, en el intestino, donde se
encuentra el 95% del total corporal, se encarga de desencadenar los movimientos
peristalticos.

Dos docenas de proteinas cerebrales muy simples, llamadas neuropéptidos, que son
utilizadas por las neuronas para comunicarse entre ellas y con las células inmunitarias, se
encuentran también en el sistema digestivo.

Fisiologia del hambre

Esta regulado por el hipotalamo y el sistema limbico. Los ruidos del estomago se llaman
vorvorigmos, contracciones continuos en el estomago y en el intestino. Cuando el estomago
esta vacio el intestino toma aire y hace un ruido mayor. Después de 1 hora u hora y media de
haber comido se produce una ola de constricciones entre el intestino y el estomago para
limpiar las sobras no digeribles del intestino.

Mecanismos del hambre

Son los centros de apetito compuesto por el centro del hambre y el centro de saciedad. La
sensacion de hambre ajusta lo que comemos con lo que gastamos en energia. Se
desencadena la sensacion de hambre cuando estan muy activas las neuronas del hipotalamo
lateral en el centro del hambre que dan una sefial de saciedad. La sefial de hambre depende

de la concentracion plasmatica de glucosa en sangre. El estomago también es un regulador,
cuando no recibe alimentos por mucho tiempo se contrae, incide sobre el centro de hambre y
surge la sensacion de hambre y cuando hay alimentos en su interior la sefal llega al centro de
saciedad y dejamos de comer.

Irrigacion arterial del estémago:
La irrigacion del estdmago viene de la aorta abdominal, directamente del tronco celiaco que
da 3 ramas:

e |a arteria gastrica izquierda

e la arteria esplénica

e |a arteria hepatica

La arteria gastrica izquierda se dirige entre las hojas del epiplon gastrohepatico al borde
derecho del estbmago y se anastomosa con la arteria gastrica derecha.

La arteria esplénica provee los vasos cortos y la gastroepiploica izquierda

La arteria hepatica da la gastrica derecha y la gastroduodenal, esta ultima da los vasos
pancreaticos duodenales superiores y la arteria gastroepipldica derecha.

Con esto se completa un circulo arterial por los dos bordes del estdbmago que se dirigen a las
paredes por sus dos caras.

Drenaje venoso del estémago
En su distribucion periférica las venas del estbmago siguen a las arterias en las curvaturas, y
todas las venas drenan directa o indirectamente en la vena porta.

e Vena coronaria del estdmago -drena directamente en la vena porta y comunica hacia
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cefalico con el sistema Acigos

¢ Vena pildrica - drena también directamente en la vena porta, una tributaria es la vena
prepildérica de Mayo.

¢ Vena gastroepipléica derecha - drena en la vena mesentérica superior o en la vena
célica media.

e Vena gastroepiploica izquierda y las venas gastricas cortas - drenan en la vena
esplénica.

Linfaticos del estomago

La linfa gastrica sigue las siguientes direcciones:
e Vasos linfaticos que siguen a la coronaria del estdbmago y a la pildrica
e Vasos linfaticos que siguen a la gastroepiploica derecha
e Vasos linfaticos que siguen a la gastroepiploica izquierda

Todos los vasos se reunen en un grupo situado en los laterales del tronco celiaco llamado
grupo celiaco. Desde el grupo celiaco se dirigen hacia la cisterna de Pecquet y de alli al
conducto toracico.

Relaciones anatémicas

Lesser curvaiure
imedial surf

Duodenum .

™ Bugas

Pared anterior
o el diafragma (ligamiento gastrofrénico que une el cardias al diafragma)
e pulmodn izquierdo (por el fondo de saco pleural del costo diafragmatico)

Pared posterior

Pilar izquierdo del diafragma (L2 -L3)

Capsula suprarrenal y polo superior del rifdn izquierdo

Pancreas

Bazo

Curvatura menor

Higado (epiplén gastrohepatico)
Vena cava inferior

Pilares del diafragma

Duodeno
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Esdéfago

Curvatura mayor

Colon transverso
Epiplén mayor
Duodeno
Esdéfago

Relaciones osteopaticas del estomago

Diafragmal/ Pilar izquierdo del diafragma
Corazon

Bazo

Esdéfago

Boca

Mandibula

Occipital

Sacro

Colon transverso

Higado

Duodeno

Pulmoén izquierdo

Cervicales

Dorsales (D4,D5, D6, D7) (SNS)
Hombro y brazo izquierdo
Costillas bajas izquierdas
Nervio frénico

Nervio vago (X) (SNP)

Nervio esplacnico (nace en T11)
SNP

OM

Movimientos fisiolégicos y osteopaticos del estémago:

En flexion el estdbmago desciende y hace una inclinaciéon a la izquierda, rotacion interna y una
anteflexion. En extensién el estémago hace una postflexion, rotacion externa e inclina a la
derecha.

Sintomatologia y patologias

Sintomas:

Reflujo/ Acidez

Ulceras gastricas

Pesadez

Voémitos

Nauseas

Mal aliento (halitosis)

Depresiones

Fatiga

Molestias en el hombro y/o brazo izquierdo
Dolor o molestias en los cervicales
Palpitaciones del corazoén (por gases estomacales)
Hinchazon
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e Paradontosis

o VOmito en proyectil en bebés (estenosis pildrica congénita)

o Estredimiento

e Eructos

e Hambre y una sensacion de vacio en el estémago

e Dolor o molestia en la parte superior del abdomen

e Dolor en la parte alta del estdmago que lo despierta en la noche

Heces negras y pegajosas o0 con sangre
e Dolor toracico

¢ Perdida de peso

e Flatulencia

e Anorexia

Patologias del estémago:

Gastritis (inflamacién de la mucosa gastrica)

o Dispepsia (trastorno de la secrecién, motilidad gastrointestinal o sensibilidad gastrica)

e Cancer de estomago (es un tipo de crecimiento celular maligno producido con
capacidad de invasion y destruccion de otros tejidos u organos por ejemplo del
esofago)

¢ Infeccién con Heliobacter pilori (una bacteria espiral que infecta el epitelio gastrico)
Hernia hiatal

o Gastroparesia (un trastorno estomacal, el estomago sufre una paralisis que incrementa
demasiado el tiempo que tarda en vaciar su contenido)

e Ulceras gastricas (lesién o llaga en la mucosa gastrica)

e Gastroenteritis (inflamacion de la membrana interna del intestino causada por un virus,
una bacteria o parasitos)

Bulimia nerviosa (trastorno alimentario y psicoldgico)

e Anorexia nerviosa (trastorno psicogénicos de la alimentacion)

o Estenosis pildrica hipertréfica congénita en recién nacidos (lesién de las fibras
musculares cervicales y, en un grado menor, las longitudinales del piloro. Relacionado
con la estenosis pilérica, hay un estrechamiento grave (en griego estenosis significa
estrechamiento) del conducto pilérico y obstruccion del paso de comida hacia el
duodeno. Como resultado, el nifo arroja el contenido del estomago con fuerza
considerable (vomito en proyectil).

o Gastropatia hipersecretoria hiperplasica (hipersecrecion de jugos gastricos)

3. IMPORTANCIA DE LAS FASCIAS PARA LA OSTEOPATIA
Fascias:

“Las fascias son un sistema global constituido por membranas fibrosas conformadas por tejido
conectivo, que sostiene, conecta, envuelve, protege y da forma a todas las estructuras del
cuerpo. Las fascias son una derivacion embrionaria mesodérmica, formada por fibras
conjuntivas y elasticas y células especificas. La fascia organiza y separa, asegura la
proteccion y la autonomia de cada musculo y viscera, pero también reune los componentes
corporales separados en unidades funcionales, estableciendo las relaciones espaciales entre
ellos y formando, de este modo, una especie de interrumpida red de comunicacion corporal” A.
Pillat .

Existen dos tipos de fascias
-fascia superficial, es el punto de partida de los vasos linfaticos y cumple un importante papel
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en los procesos de respiracion y nutricion de las células.
- fascia profunda

Funcién de las fascias

1. Estabilizacion proteccion. Las fascias estabilizan y protegen, por ejemplo las
articulaciones y los o6rganos mediante la formacion de capsulas, ligamentos y
tendones. Son capaces de amortiguar los fendmenos traumaticos, equilibrarlos o en
caso de emergencia incluso delimitarlos, encapsularlos y almacenarlos.

2. Separacion. Las fascias separan determinadas regiones corporales que mantienen
una estrecha relacion funcional, al mismo tiempo que constituyen la unién entre cada
una de las partes divididas.

3. envoltorio y unién. Las fascias envuelven cada musculo, cada vena, cada nervio y
todos los 6rganos del cuerpo. También forman las vias de unidén que transcurren a
través del cuerpo para las estructuras mencionadas. El tejido conectivo blando
(mesodermo) es el medio de unién mas importante entre las estructuras ecto y
endodermales.

4. Integridad postural. Debido a la existencia de propioceptores en las fascias
corporales, estas participan en la organizacion dinamica de la postura.

5. Transmision de los impulsos de movimiento. Latido cardiaco, respiracion,
movimiento de MRP, etc.

6. Transmision, regulacion coordinacion de las tensiones. Las estructuras faciales
permiten la existencia de un equilibrio de tensidn reciproca de las estructuras locales
implicadas y del cuerpo como un conjunto. Esto garantiza a cada uno de los tejidos y
al cuerpo como conjunto la maxima flexibilidad y la mejor funcionalidad posible.

7. metabolismo celular, sistemas linfatico e inmunitario. La disfuncion de las
fascias (limitaciones del movimiento) provoca:

- afectacion del metabolismo celular (respiracion celular, nutricion, secrecion).

- Afectacion del libre flujo del liquido intercelular y de la linfa.

- Afectacion del sistema inmunitario.

Con ello se crea un campo propicio para el desarrollo de disfunciones locales y
generalizadas y de sintomas.

8. Adaptacion a los fenomenos de fuerza mecanica. El colageno, la fibrina y la
reticulina se almacenan en la direccion de las fuerzas recibidas. EI aumento de la
tension tisular estimula el depésito de colageno y de fibrina. La fascia modifica su
elasticidad, su plasticidad y su viscosidad en un proceso de adaptacién a las fuerzas
internas y externas.

9. Caracteristicas bioeléctricas. La fascines receptora de impulsos piezoeléctricos. Los
traumatismos, del mismo modo que los impulsos terapéuticos, también actian sobre
las caracteristicas bioeléctricas de la fascia.

MRP y fascias

El mecanismo de la respiracion primaria influye en el drenaje de los tejidos faciales y de las
células. El ritmo del MRP también es trasmitido al conjunto de estructuras organicas del
cuerpo a través de las estructuras faciales.

Las fascias se organizan en direccién longitudinal. Y también existen fascias horizontales de

disposicién transversal. Estas transversales en nuestras regiones cuello, térax y abdomen
son:
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a. separando cabeza de cuello: diafragma craneocervical (articulacion occipitoatlantoidea).
La articulacion atlantooccipital, conjuntamente con la articulacion atlantoaxial y sus numerosas
fijaciones musculares, une la columna cervical con la base del craneo y constituye una
importante zona de integracion en el organismo. Todos los musculos y fascias que se insertan
en el occipital pueden bloquear el sistema craneosacro con su hipertono. En esta regién a la
altura del 4toventriculo es donde se sitian la mayoria de nucleos nerviosos encefalicos y el
bulbo raquideo, que contiene los centros de la respiracion y circulatorio y otros centros vitales.
Ademas a este nivel se produce la decusacion de las vias piramidales, por lo cual es un punto
importante para la coordinacién motriz de los movimientos. También para la postura y la
funcion endocrina. Esta articulacion es la parte que se forma precozmente del esqueleto axial.
En el recién nacido constituye la unica unién 6sea en el craneo.

b. separando cuello de térax: diafragma cervicotoracico, (a la altura del hioides). Se
presenta el ganglio cervicotoracico o estrellado

c. separando térax de abdomen: diafragma toracolumbar (diafragma), es el unico musculo
estriado que esta activo en reposo.

4. ACERCAMIENTO A LOS PLANOS lly 1l

Cervicales

Region del Cuello

Es un comunicador, un puente de doble via, de ida y vuelta.

Por una via: Ingerimos alimentos, agua y aires que sostienen la vida y a la vez, por la otra via:
podemos expresar nuestros ideas, emociones y sentimientos

Una rigidez en esta zona puede indicar cierta resistencia en la forma de pensar. El cuello
representa el puente entre la mente y el cuerpo. Es a través del cuello por donde tiene que
pasar todo aquello que nos mantiene vivos.

El cuello separa la cabeza del cuerpo, la razén del corazén. Se asocia la region a
caracteristicas de una persona con rigidez, inflexibilidad, terquedad, tozudez. Rechazo a ver
las situaciones cotidianas desde ofra Optica, cambiar su punto de vista tanto en su
pensamiento, en su postura corporal como es su actitud ante la vida.

En la zona anterior del cuello, si presentan anginas, faringitis, sensacion de opresion y
dificultad respiratoria, que es una zona muy estrecha, se puede inferir que estos sintomas se
relacionan con angustia (angustus, significa estrecho).

Cervicales

La primera vértebra cervical, Atlas o atlante (en griego antiguo el portador) es la primera
vértebra que recibe y sostiene el peso de la cabeza. Sabemos que recibié su nombre del
relato mitoldgico griego en el cual atlas fue condenado por ZEUS a sostener la tierra sobre
sus hombros para separarla de los cielos.

El axis le da su cuerpo al atlas formando la articulacion atlanto-axial que permite realizar el
movimiento de rotaciéon de la cabeza. Seria una articulacién que nos permite percibir y ver las
situaciones desde distintos puntos de vista.

La articulacion atlanto occipital conjuntamente con la articulacién atlanto axial unen la columna

cervical con la base del craneo y constituye una importante regién de integracion en el
organismo.
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Eséfago

Siendo el paso para los alimentos, es considerado un 6rgano relativamente pasivo donde se
da el proceso de deglucion, de “tragar’. Las disfunciones pueden asociarse a “no querer
tragar algo”, “algo que no pasa’.

Las molestias en la parte superior indican que es algo que hemos tragado a la fuerza. Hay
algo en la vida que “no pasa” conlleva la sensacién de que algo se ha quedado atascado en la
garganta por ejemplo en los dichos populares: “se me hizo un nudo en la garganta” o “me han
hecho tragar sapos y culebras“. Conflicto de no querer o no poder hacer avanzar el pedazo
que hemos tragado.

La parte inferior seria un conflicto de no poder ingerir ,lo que esta en el plato®.

Conflicto por no poder disfrutar el bocado ingerido, no poder disfrutar algo placentero.

Estomago

«El cerebro intestinal desempefia un papel importante en la felicidad y miseria humana,
aunque poca gente sepa que lo tiene», dice Michael Gershon, autor del libro “El segundo
cerebro” y profesor de anatomia y biologia celular del Centro Médico Presbiteriano Columbia
en Nueva York (Estados Unidos).

Las siguientes frases populares son ejemplos de la asociacion de la funcion emocional con el

estémago. “Somos lo que comemos”, ,Panza llena, corazén contento®,” Dime lo que comes, y
te diré quien eres”.

Nuestra mas intima relacién inicial con el exterior es oral y alimenticia. A partir de ahi nos
convertimos en parte del medio para sobrevivir en él.

El estbmago es de los primeros 6rganos que recibe lo que llega del exterior. Llega casi sin
procesar tanto el alimento como las percepciones del mundo externo. Se recibe tanto el
alimento como la situacién del comer, el ambiente, las personas, el clima emocional de la
situacion, etc.

Otra asociacion es dar de comer como dar afecto “el amor pasa por el estomago”.

Todos hemos vivido alguna vez una experiencia “desgarradora”. Ciertas situaciones nos hacen
sentir nauseas” o nos dan ganas de vomitar.

Desde una mirada positiva se lo relaciona con el enamoramiento cuando se escucha decir “
he sentido mariposas” en el estomago.

Los nervios, la ansiedad, la tristeza, la alegria, el enamoramiento — todos estos sentimientos
(y muchos mas) pueden desencadenar sintomas en el estomago.

Por ejemplo, la sola idea de oler algo que nos apetece, puede liberar los jugos gastricos antes
que la comida llegue al 6rgano. O solamente oler, escuchar o ver algo desagradable nos
puede producir nauseas, malestar o ganas de vomitar.

El hombre primitivo se alimentaba de alimentos crudos, por lo tanto el estomago requeria
mucha energia para la digestion. Se dice que el estomago y el resto del tracto gastrointestinal
fue nuestro primer cerebro por la cantidad de neuronas que se requerian para el proceso
digestivo (sistema nervioso entérico).

Cuando se comenzo6 a cocinar los alimentos gracias al descubrimiento del fuego, el cuerpo
tuvo mas energia libre para destinarla a otras tareas. Esto impulso el crecimiento del cerebro
tanto en tamafio como en la especializacion de la funcién cerebral, a través del desarrollo del
neo cortex.

Hasta hace relativamente poco se creia que solamente el cerebro controlaba directamente los
nervios y musculos intestinales a través del nervio vago. El intestino era simplemente un tubo
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que obedecia érdenes. El problema era que nadie habia contado el numero de células
nerviosas presentes en el tubo digestivo. Se ha descubierto que el tracto gastrointestinal
contiene mas de cien mil millones de neuronas, tanto como el cerebro de un perro.

La extensa red neuronal del sistema entérico usa los mismos neurotransmisores que el
sistema nervioso central, como la serotonina. Asi el 95% de esta sustancia se produce en el
sistema entérico y 5% en el hipotalamo.

La red nerviosa gastrointestinal esta dirigida por un pequefioc numero de «neuronas
comandantes» que reciben érdenes basicas del cerebro y las redirigen a los millones de
neuronas que se extienden a través de las dos redes nerviosas propias: el plexo mientérico y
el plexo submucosal.

En definitiva, el tracto gastrointestinal toma decisiones y utiliza en su funcionamiento circuitos
complejos como so6lo se encuentran en el cerebro.

Los detalles sobre como el sistema nervioso entérico estd vinculado con el sistema nervioso
central han sido descubiertos en los ultimos afios y estan formando un nuevo campo de la
medicina llamado neurogastroenterologia.

A medida que se conocen mas detalles sobre las relaciones entre los dos cerebros, se
entienden mejor algunos sintomas muy frecuentes. Por ejemplo, las «mariposas en el
estdbmago» son consecuencia de la estimulacion de las células nerviosas intestinales al
liberarse cantidades extraordinarias de hormonas del estrés por orden del cerebro cuando se
enfrenta a una situacion dificil (amenazas fisicas auténticas o imaginarias). Una diarrea puede
ser resultado del miedo, que multiplica los estimulos sobre los circuitos productores de
serotonina, neurotransmisor que desencadena la motilidad intestinal. Los dolores abdominales
y las irregularidades intestinales son normales durante los periodos de tension emocional.

La comunicacioén entre los sistemas nerviosos central y entérico es como una autopista de dos
direcciones, pero con diez veces mas trafico hacia cefalico que hacia caudal.

Para las medicinas orientales, el vientre es nada menos que el centro vital del organismo y lo
es en el sentido mas profundo. El "dan tien“ en la medicina tradicional china esta en el centro
de gravedad del cuerpo. Alli reside el “océano del Chi”, la energia vital. Es el centro de control
del organismo, donde se integran mente y cuerpo y ambos se funden con el universo. Para
mantener la salud, el objetivo es conectar —a través de la meditacion y de disciplinas
psicofisicas como el taichi o el chi kung- con ese centro. Los resultados son una integracion
optima de todos los sistemas corporales y, sobre todo, un estado general de serenidad, de
calma profunda.

De alguna manera, lo ocurrido a lo largo de la evolucion es lo mismo que sucede en cada
individuo desde su concepcion hasta su pleno desarrollo. La cresta neural se forma muy
pronto en la etapa de desarrollo embrionario. Con el paso de las semanas, una parte llega a
ser el sistema nervioso central y otra migra hasta convertirse en el sistema nervioso entérico.

Solo mas tarde se conectaran los dos sistemas nerviosos mediante el llamado nervio vago.

Desde una mirada que integre lo somato-emocional tal como lo propone la osteopatia fluido-
energética y Ralph Fuhrmann en su seminario sobre la relacion entre la osteopatia y los
emociones en 2013, el estdbmago a través de su funcion digestiva realiza las funciones de
integracion de la comida y las emociones, es decir del alimento fisico y del alimento psiquico.
El hombre siente hambre por una buena comida como por una buena vida afectiva y sexual.
El estdmago esta relacionado con la aceptacion y la elaboracion de la ira, del rencor y el
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enojo;

con la angustia en relacion por ejemplo con la profesién, como me ven. También esta
relacionado al caracter y al temperamento, a la maduracién, a la relacién con la propia vida,
con lo que hago de mi vida, y en quien me convierto en relacién a pensar el futuro y la
madurez. Asimismo tiene relacion con la culpa, la subestimacion, el narcisismo, el orgullo la
hiperactividad, la creatividad y las ambiciones.

5. TECNICAS OSTEOPATICAS

Presentamos algunas técnicas osteopaticas para tratar las estructuras abordadas y otras
estructuras relacionadas.

Como inicio de una sesidn segun la Informaciéon que nos llegue podemos empezar con la
liberacion del diafragma toracico, a fin de preparar el tejido y liberar estructuras para el trabajo
especifico sobre las causas de las lesiones osteopaticas.

Consideraciones a tener en cuenta por el terapeuta en el proceso de liberacion de los
tejidos.

Un premisa importante de la actitud del terapeuta es mantener el contacto en forma
permanente, es decir mantener una fina tensién mientras se siguen los movimientos tisulares,
de forma similar a mantener una correa de perro suavemente tensada al tiempo que
permitimos que el perro pueda saltar y moverse.

Asimismo la eliminacion de las tensiones en las fascias también puede compararse con el
desenrollamiento de un cable de teléfono cuando lo dejamos colgando para que se
desherede. Las vueltas que realiza el auricular mientras el cable se desenreda son
comparables a las vueltas que aparecen durante la eliminacion de las tensiones faciales
intracraneales o extracraneales. También puede ser que el tejido no necesite nuestra traccion
0 compresion para desenredarse, en el caso de utilizar técnicas sensoriales.

Torsten Liem sugiere posibles signos para identificar un cambio debido a relajacion tisular:

aumento perceptible del movimiento de los liquidos en el tejido.

Aumento de la irradiacién de calor en el tejido

Enfriamiento del tejido

Aparicion de humedad en la piel

Aumento del flujo de energia en el tejido

Relajacion perceptible y ablandamiento del tejido

Modificacién del ritmo respiratorio del paciente, por ejemplo, respiracion profunda,
bostezos o suspiros.

Detencion subita del ritmo craneo sacro

Movimiento de balanceo del tejido

Dolor u otras sensaciones percibidas por el paciente durante el tratamiento.
Reaparicion de recuerdos o efusiones sentimentales del paciente justo antes de la
relajacion del tejido o mientras se esta produciendo. (Plano II. Estas emociones
parecen estar relacionadas con las tensiones de los tejidos corporales de forma
todavia poco clara, segun sostiene el autor. Parecen estar almacenadas en ellos).

¢ Una especie de pulso terapéutico: puede aparecer en momentos de auto correccion y
de auto curacion del cuerpo, normalmente en la zona que se esta tratando. La
amplitud aumenta hasta que se hace perceptible por el terapeuta. Después de haber
alcanzado un punto algido, disminuye de nuevo y desaparece. Mientras esté presente
el terapeuta deberia continuar con lo que esta haciendo y no cambiarlo.
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Con una mirada mas global, es posible identificar signos de que una relajacion local del tejido
no solo es efectiva localmente, sino que esta beneficiando también a la totalidad del
organismo en su conjunto psicofisico. Entre ellos encontramos:

1. la desaparicion de la percepcion del ritmo craneo sacro en el punto tocado sin que se
haya querido cambiar el ritmo intencionadamente. En este caso, el ritmo craneo sacro
sirve de indicador. La pausa del ritmo puede interpretarse como un signo de que la
totalidad del organismo se encuentra en un proceso de cambio muy profundo (still
point)

2. la ausencia de tension de defensa en el punto tocado. La tension de defensa esta
determinada por una sensacion de que el tejido esta rigido, de que se transforma en
una especie de coraza protectora, como si quisiera rechazar la mano del terapeuta.

5.1. Tratamiento de los diafragmas

Principios: con este tratamiento no solo se recupera la movilidad fina de las fascias
longitudinales sino que también se tratan indirectamente los érganos relacionados con los
diafragmas.

Por lo tanto, el tratamiento de todos los diafragmas es muy importante tanto para la curaciéon
como para el mantenimiento de la salud. Segun Viola Fryman, los tres diafragmas se mueven
entre si sincronicamente tanto en la respiracion primaria como en la respiracion secundaria.
Puesto que las actividades del diafragma estan relacionadas entre ellas fisioldgica, estructural
y biomecanicamente. Estos tejidos deben moverse sincronicamente, pues de otro modo la
interaccion impecable ya no funciona. En este caso se debe restablecer terapéuticamente esta
interaccién armonica.

Las técnicas descriptas a continuacion son enunciadas por Torsten Liem

A) TECNICA PARA EL DIAFRAGMA TORACOLUMBAR

Terapeuta se coloca lateralmente al paciente, a la altura del diafragma.

Posicién de manos: la mano distal queda colocada transversalmente por debajo de la zona de
transicion toracolumbar, a la altura de T12 y de las L1 a L3 la mano proximal queda colocada
sobre la apdfisis xifoides del esternén, el borde inferior de las costillas y el epigastrio.
Realizacién: la mano superior ejerce una suave presion hacia posterior hasta que el tejido
reacciona y se sigue al tejido tal como en la técnica del unwinding.

Efecto: actua sobre el diafragma y sus 6rganos limitrofes, sobre L1, L2, costillas inferiores,
musculo psoas iliaco, cuadrado lumbar, 3ra a5ta VC a través del frénico y el pancreas.
TECNICA ALTERNATIVA para el diafragma toracolumbar y las costillas inferiores

Terapeuta: situado al lado del paciente, a nivel del diafragma toracolumbar.

Manos: abarcan bilateralmente las costillas inferiores

Realizacion: el terapeuta valora el movimiento de torsidon de las costillas inferiores y del
diafragma toracolumbar. Continta en la direccidén hacia la que las costillas y diafragma se
dejan mover mas facilmente. Alli busca el point of balance hasta que percibe la desaparicion
de la tension.

B) TECNICA PARA EL DIAFRAGMA CERVICOTORACICO |

Terapeuta: se situa a un lado del paciente, a nivel de la zona de transicion cervicotoracica.
Manos 1: colocada transversalmente por debajo de la zona de transicidn cervicotoracica, a la
altura de las apdfisis espinosas de la C7 y hasta la T2. Mano 2 transversalmente encima de la
parte superior de la caja toracica. Toca la articulacion esternoclavicular, el manubrio del
esternon y el cartilago costal superior.

Realizacion: la mano superior ejerce una presién suave hacia posterior hasta que el tejido
empieza a moverse. A continuacion acompana el tejido. La mano inferior sirve como

40



resistencia para la presién ejercida desde ventral hacia dorsal. Con la practica también sera
posible que la mano inferior acompafie el patron tensional facial.
Efecto:
e sobre la cintura escapular, la clavicula, la 1era y 2da. costillas, desde C7 a T6.
Sobre la circulacion venosa, arterial y linfatica entre el craneo y el espacio toracico.
Sobre la ventilacién pulmonar y sobre la funcién cardiaca.
Sobre el timo.
Sobre el retorno linfatico hacia los angulos venosos izquierdo y derecho.

C) TECNICA PARA LA ARTICULACION ATLANTOOCCIPITAL

Terapeuta: se situa a la cabeza del paciente.

Manos: se colocan las dos manos debajo del occipital, con las palmas orientadas hacia
anterior. El occipital queda colocado primero en las palmas de las manos. Los dedos adoptan
una posicién en angulo recto, de forma que sefalan claramente hacia anterior. Las yemas de
los dedos tocan el borde inferior del occipital.

Realizacion: los dedos ejercen una presion adicional. Los musculos de la nuca se relajaran
unicamente mediante el propio peso del craneo, utilizando los dedos como palanca. Colocar
los dedos siempre en angulo recto de nuevo cuando adopten otra posicion por la relajacién de
los musculos de la nuca. A medida que aumenta la relajacion de los musculos se podra sentir
el arco 6seo del atlas. Al final del tratamiento el atlas ya no esta situado en las palmas de las
manos, sino que solamente se apoya con el atlas encima de los dedos. Después de la
relajacion de los musculos de la nuca, se pueden liberar adicionalmente los condilos
occipitales fijando el arco del atlas mediante los dedos medios, al tiempo que los dedos
anulares y meniques traccionan suavemente el occipital hacia craneal. A continuacion se
descomprimen transversalmente los condilos occipitales. Se colocan los dedos sobre el
occipital, lo mas cerca posible de los céndilos occipitales. Los dedos estan orientados en
direccién al agujero magno en un angulo de 45 grados correspondiente a la posicion de los
coéndilos occipitales.

Aunque el terapeuta no pueda alcanzar directamente los condilos, durante la realizacion de la
técnica dirige siempre su atencion a ellos. Para descomprimirlos aproxima los codos de forma
qgue los coéndilos se separen. Esta maniobra deberia continuarse hasta que se perciba un
reblandecimiento y el movimiento inherente de los tejidos.

Contraindicaciones: fractura del diente del axis (por ej. Cuando hubo latigazo cervical), riesgo
de hemorragia intracraneal, (por ej. En ataque de apoplejia agudo o aneurisma) y fractura de
la base del craneo.

Efecto: liberacion de la articulacion atlantoccipital, eliminacion de la tensién en la region de los
agujeros yugulares, con ello mejora el drenaje venoso y la funcién de los nervios craneales IX,
Xy XI.

D) TECNICA ALTERNATIVA PARA LA ARTICULACION ATLANTOOCCIPITAL

Paciente: se encuentra situado en decubito dorsal.

Terapeuta se situa a la cabeza del paciente.

Manos: el dedo medio de una mano se sitia encima de la primera vértebra cervical. La otra
mano se coloca sobre el hueso frontal.

Realizacion: se pide al paciente que flexione ligeramente la cabeza en direccién a la garganta
para inducir asi una separacion en la articulacion AO. Simultdneamente se buscara un
equilibrio tensional ligamentario y membranoso en la articulacion AO (point of balance). Cada
vez que se produzca la relajacion de la articulacion AO se pedira de nuevo al paciente que
flexione un poco mas el cuello hacia la garganta para aumentar la amplitud del movimiento. La
mano de la frente sirve de observadora ademas de ayudar a realizar el ligero movimiento de
flexion de la cabeza. Si es necesario, esta mano puede enviar un fluid-drive imputs (V-spead)
en direccion a la articulacion AO.
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E) TECNICA GENERAL PARA EQUILIBRAR LA ACTIVIDAD DEL CRANEO, TORAX,
ABDOMEN Y PELVIS

Esta técnica forma parte mas bien de las técnicas viscerales, pero también ofrece una buena
posibilidad de finalizar un tratamiento craneosacro.

Significacién general funcional de los espacios:

Craneo y columna vertebral: expresion de la neurosensibilidad

Térax, con el corazén y el pulmén: expresion del ritmo.

Espacio abdominal, con el sistema digestivo: expresiéon del metabolismo
Pelvis con el sistema urogenital: responsable entre otros de la reproduccion.

Paciente: en posicion decubito dorsal

Terapeuta: situado al lado del paciente, en el punto medio entre el sacro y el craneo.

Prueba: el terapeuta coloca sus manos encima de las cuatro regiones, una tras otra, de modo
que podra comparar la temperatura, la actividad y la vitalidad de estos cuatro sistemas.
Realizacion: colocar una mano encima del craneo y la otra encima del abdomen (o de la
pelvis) y conducir la actividad de estas dos regiones hacia la region toracica. De esta forma
pueden corregirse los desequilibrios entre la neurosensibilidad (actividad catabdlica) y el
metabolismo (actividad anabdlica).

ARMONIZACION DEL SUELO PELVICO, DEL DIAFRAGMA TORACICO Y DE DIAFRAGMA
INTRACRANEAL

El diafragma craneal membranoso esta relacionado con el cerebro y con el cerebelo, y por lo
tanto con la inteligencia y el mundo de las sensaciones. El diafragma musculoligamentario
ejerce influencia sobre los procesos de intercambio y sobre el mantenimiento del cuerpo a
través de la respiracion y del tracto digestivo. El diafragma pélvico muscular esta relacionado
con los procesos de secrecion, con la sexualidad y con la reproduccion. Estos diafragmas
estan unidos entre ellos a través de la duramadre espinal y de los tendones centrales. Si uno
de estos diafragmas esta en disfuncion, esto repercutira también en los demas diafragmas, de
forma que su funcion también se vera restringida a corto o a largo plazo.

PRUEBA PARA EL DIAFRAGMA INTRACRANEAL

Terapeuta: se situa a la cabeza del paciente.

Posicién de las manos: la eminencia tenar de una mano se coloca a ambos lados de la
porcion mastoidea de los temporales. Los pulgares de la misma mano se colocan en el vértice
anterior de la apdfisis mastoides de los temporales. La otra mano se coloca sobre el borde
inferior del arco costal, en el mismo lado que la mano craneal.

Realizacion: el paciente efectia una inspiracion profunda: al hacerlo, el diafragma deberia
descender y el temporal deberia moverse en rotacion externa. La tienda ha descendido. Si en
lugar de esto, el temporal se mueve hacia la rotacion interna, lo debemos armonizar con el
diafragma.

F) TECNICA PARA EL DIAFRAGMA INTRACRANEAL

Manos: las dos manos estan colocadas en el craneo tal como hemos descrito anteriormente.
La técnica puede efectuarse uni o bilateralmente.

Realizacion: el terapeuta conduce los temporales hacia la rotacion externa., de forma que la
tienda del cerebelo descienda. El paciente inspira simultdneamente y aguanta la respiracion al
final de la fase de inspiracién durante el maximo de tiempo posible. De esta forma se
conducira el diafragma y el temporal hacia la posicion de inspiracion. Ahora el terapeuta busca
un point of balance entre el diafragma y la tienda del cerebelo. En el momento en que ya no es
posible retener la inspiracién y se inicia la espiracion espontanea, el diafragma desciende y el
temporal lo acompafa moviéndose automaticamente hacia la rotacion interna.

Después de ejecutar la técnica, se evalia de nuevo el movimiento del diafragma y del
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temporal, y se repite la técnica si es necesario.

G) TECNICA LIBERACION DE LA BASE DEL CRANEO

Paciente decubito dorsal.

Terapeuta: detras del paciente

Manos en copa, acercandose lateralmente, dedos mefiique en el arco del atlas, anular en el
axis, mayores en occipital, indice cerca del foramen magno

Realizacion: esperar una liberacion de los tejidos a nivel muscular y fascial (point of balance)
Efecto: Apertura de los senos venosos, vias linfaticas, y los nervios craneales 1X, X y XI (LIEM)
El terapeuta se queda escuchando al tejido hasta que se percibe una relajacion del tejido, y se
puede notar en el paciente un cambio por ejemplo en su ritmo respiratorio. Y el terapeuta se
retire con mucho cuidado tranquilamente.

TRATAMIENTO SENSORIAL DE ESTOMAGO (FOFE)

Antes de tratar el estbmago se recomienda liberar el diafragma y chequear las costillas bajas,
y si hace falta también ver la mandibula (por la fascia faringea), claviculas, y el esternén.

Si se siente mucho calor puede ser una inflamacién gastrica y/o ulceras, hay que observar
también la postura del paciente.

En flexién craneal el estbmago desciende, hace una inclinacion a la izquierda, rotacion interna
y anteflexién al mismo tiempo.

El estdbmago sigue los movimientos del diafragma que también desciende.

Tratamiento sensorial

P.P.: decubito dorsal - piernas flexionadas

P.T.: al lado izquierdo del paciente

Mano | y mano Il sobre el estbmago una mano al lado de la otra, o superpuestas. El terapeuta
se queda en el tejido en actitud de escucha hasta percibe que hay un cambio a nivel tisular
(por ejemplo: en tension, temperatura etc. o un cambio de la respiracion del paciente). Si los
movimientos del estdmago se perciben no llamativos, el terapeuta espera tres ciclos de
respiracion y retira cuidadosamente sus manos.

Protocolo: primero chequear el mesenterio (global) y luego el estomago (local)

Diferenciacion estémago y cervicales (C3, C4, C5) por el centro frénico con tension, por un
aumento del tono a través la cadena simpatica. Observar bien la respiracion del paciente.

6. CASOS CLINICOS

Caso clinico del fisioterapeuta aleman Klaus Radloff exponiendo relaciones entre el
nervio frénico con disfunciones en las cervicales

En nuestra investigacion encontramos un caso clinico que nos parecia interesante. Porque
relaciona los 6érganos abdominales - vecinos del diafragma - con disfunciones o molestias en
las cervicales que irradian al brazo y a la mano a traves del plexo braquial. El fundamento es
el origen, el recorrido y la inervacion del nervio frénico y su intima relacion embrionaria con el
diafragma.

REFLEJO DIAFRAGMATICO CERVICAL (Zwerchfell-Halswirbelsaulen-Reflex)
Es la transmision de impulsos que salen del diafragma a través del nervio frénico hasta donde

se origina en las cervicales C3 y C4. Una mayoria de los sintomas en los cervicales pueden
ser el resultado de transmision de estimulos de 6rganos internos por el nervio.
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Un paciente de 40 afios de edad se queja de sensaciones de presion en el abdomen superior
derecho que le dificulta respirar y de un dolor casi insoportable en la media columna toracica.
Al mismo tiempo hay movimientos restringidos y dolorosos en la columna cervical
acompafado por dolores hasta en los dedos. La tomografia computada muestra una hernia de
disco entre la vértebra toracica 9 y 10 y alteraciones en la columna cervical. Una cirugia del
disco toracico no cambia los sintomas existentes. En el examen de ultrasonido de los 6rganos
abdominales se muestran multiples pdlipos de 2-3 mm sobre la vesicula biliar que por su
tamano no requieren tratamiento. La terapia sin éxito por mas de un afio consiste en
inyecciones en las partes dolorosas de la columna vertebral, tomando antiinflamatorios y
analgeésicos, fisioterapia y quiropractica.

El reflejo en detalle

El diafragma separa la cavidad abdominal de la caja toracica. Su suministro nervioso lo recibe
del nervio frénico, que sale por ambos lados entre la tercera y la cuarta vértebra cervical de la
meédula espinal. Desde alli se dirige caudal hacia el diafragma. Este nervio forma en el
diafragma una red nerviosa muy estrecha. Y una irritacion de los érganos vecinos o del mismo
diafragma pudiera ser transferida a la columna cervical a través del nervio frénico. La salida
del nervio frénico (C3 - C4 - C5) se encuentra en el centro del plexo cervical (C1 - C4), y s6lo a
una distancia de una vértebra del plexo braquial (C5 - T2). Por esa proximidad se podria
deducir que los 6rganos vecinos que son intimamente relacionados con el diafragma podrian
afectar a toda la columna cervical y pueden transferir impulsos hasta el brazo.

Alrededor del afo 1935 los neurdlogos alemanes Hansen y von Staa investigaron estos
fendmenos y pudieron observar una relacion entre cuadros clinicos internistas en sus
pacientes con las zonas C3 y C4 del lado del cuerpo donde se daban las sintomas. Se
presentan en la zona del hombro y del cuello no s6lo como una inflamacién de la piel y un
aumento de la tension muscular, sino también como dolor y restricciones del movimiento en la
columna cervical y del hombro como también en las articulaciones del brazo. Una razén para
este fenomeno no la dieron y hasta el momento estos fendmenos no fueron explorados
profundamente, que los trastornos organicos pueden afectar la columna cervical. En la
practica, sin embargo, se encuentra con frecuencia. La explicacion puede ser derivada de la
posicion y la funcion del nervio frénico. La salida de este nervio de la médula espinal se
encuentra en las proximidades de los plexos nerviosos de la columna cervical. Hablando en
sentido figurativo se puede decir que los nervios son como cables eléctricos desordenados,
uno por encima del otro. Si la capa de aislamiento, la mielina, esta dafada, se

pueden provocar "choques eléctricos" y/o irritaciones de las diferentes estructuras nerviosas.
Una interaccién bien conocida hoy existe entre el diafragma y la columna cervical que se llama
"Phrenikusreizung" o irritacién del nervio frénico. Puede ocurrir después de una laparoscopia
gaseosa, que se manifiesta en dolores en el pecho en el hombro. El gas utilizado ejerce una
presion sobre el diafragma y por lo tanto se produce una irritacion del nervio.

Transmision de los impulsos que vienen del diafragma por el nervio frénico hasta donde sale
de las cervicales C3 C4. Una mayoria de los sintomas de los cervicales es resultado de
transmision de estimulos de 6rganos internos.

Diafragma embrionario

El diafragma creciente arrastra los nervios frénicos hacia abajo desde la region cervical hasta
la regidn toracica. Irritacion en el diafragma presenta con frecuencia como dolor de cuello y
hombro debido a la facilitacion en la médula cervical inducida por los nervios frénicos.

El septo transverso se fusiona con tejidos que forman la pleura y el peritoneo. De ello se
desprende que en el adulto esta historia compartida significa que los cambios en el diafragma
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afectan a la funcion de los pulmones y el tubo digestivo.

CASO CLINICO PROPIO

Desarrollo de un caso clinico integrando las tres estructuras trabajadas en la
monografia.

Paciente: Pol Bonuan

Nuestra visién holistica
“Si le pisas la cola a un gato, ;no es asombroso que este va gritar por la boca?” A.T.Still
La filosofia osteopatica nos ensefa que la causa puede estar muy lejos del sintoma.

Tenemos el caso de un chico de doce afios andando en bicicleta. Se cae para el costado. A
los dos dias empieza manifestar problemas con la comida. Le cuesta tragar sélidos, los vomita
y solamente se puede alimentar a liquido. Sus padres lo traen a una consulta osteopatica,
luego de haber consultado a un clinico que lo revisé y no encontrdé ningun problema en todo el
recorrido digestivo. El nifio se queja de un dolor difuso en la zona abdominal y de los
moretones en distintas partes del cuerpo. Empezamos con la anamnesis clasica, y agregamos
algunas preguntas mas sobre como fue el accidente. Nos cuenta que estaba andando super
contento y que en un momento penso en el examen de matematicas que tenia dentro de dos
dias, eso lo puso tenso porque no termina de entender fracciones, y que en ese momento no
vié una piedra en el piso, perdié el control de la bicicleta y salié ,volando® para el costado
impactando con el hombro contra el piso. Le preguntamos acerca de su digestion, si hay
comidas o algo que le caiga mal, el hace un gesto de que no, los padres comentan que come
variado sin problemas, pero que come muy rapido y les parece que no mastica lo suficiente, y
que desde el accidente, vomita ni bien traga, y presenta un estado nauseoso. Luego en la
observacion respecto a la postura del paciente, lo encontramos inclinado a la izquierda y
anterior, hombro izquierdo caudal.

Empezamos con tests mecanicos y de vitalidad

Primero el paciente de pie y los pulgares del terapeuta se apoyan en EIPS.

Luego el paciente sentado, repetimos prueba de los pulgares. En los pulgares de pie el pulgar
izquierdo se fue cefalico.

Paciente decubito ventral, test de sacro, rebote, rebote en los 4 angulos, de vitalidad. Como
llamativo encontramos el sacro en flexién. Luego test de rebote en la columna que da muy
bien, la columna estaba flexible, pudimos entrar y salir. El rifdn izquierdo era llamativo, no
hacia el movimiento fisiolégico completo, no iba a caudal.

Pedimos al paciente que se coloque decubito dorsal. Alli empezamos con la palpacion de las
tibias para obtener una sensacion de una vitalidad universal. Hay menos vitalidad en el lado
izquierdo. Vamos subiendo palpando rodillas, fémur y region pélvica, no encontramos nada
llamativo.

En el mesenterio hay vitalidad baja y una tension que nos lleva al hipocondrio izquierdo.
Hacemos una escucha de los 6rganos de la region. Descartamos bazo y pancreas porque
muestran buena vitalidad. El estdmago muestra un MRP con ritmo bajo y alteraciones en su
motilidad. Los movimientos fisiolégicos no son completos, no hace la anteflexion. Seguimos
explorando, test de rebote sobre las costillas, en las izquierdas bajas entramos pero no
podemos salir, seguimos con pulmones, bien, pero en el derecho hay una tensiéon que va
cefalico.

Llegamos a las cervicales, donde haciendo el test de vitalidad encontramos que a la altura de
C5 - C6 estan fijas en la flexion, no hacen la extensién. Por ultimo chequeamos craneo, hay
buena vitalidad pero encontramos lo mismo con el occipital. Entonces, pasando en limpio,
tenemos sacro, cervicales y occipital en flexién, y rindn y estomago con buen MRP pero con el
movimiento fisiolégico incompleto, tensién cefalica en pulmon derecho, poco Rebote en
costillas bajas izquierdas. Empezamos a diferenciar
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Rifidn-Sacro, devuelve vitalidad al rifion

Sacro- estomago, devuelve vitalidad al estémago

Sacro- cervicales, devuelve vitalidad al sacro

Cervicales-occipital, devuelve vitalidad al occipital

Realizamos un test sensorial y uno de movilidad, llegamos a la conclusion que la vertebra a
trabajar es la quinta cervical. Aparte de estar en flexién en el test de movilidad la encontramos
rotada a la izquierda. Elegimos hacer un trabajo miofascial. Acumulamos parametros,
realizamos la toma, esperamos tres ciclos, re testeamos. Seguimos sintiendo cierta tensién en
C7 y C6 por lo que para complementar el trabajo realizamos una puesta en tensién de la
fascia. Esperamos, luego consolidamos. Re testeamos todas las zonas que nos daban
llamativas, se mueven correctamente.

Finalmente hacemos la toma clasica de diez dedos y cerramos la sesion haciendo una
equilibracién occipito sacra.

Le pedimos a los padres que nos llamen dentro de unos dias para contarnos que novedades
hubo. Le damos un par de recomendaciones, como por ej. Que cuando pruebe comer lo haga
muy de a poco, que sea un alimento liviano, y que espere entre bocado y bocado.

A los dias nos llaman para comentarnos que lentamente empezo6 a comer, y que pasados los
dias ya lo hizo normalmente.

Fundamentacion del tratamiento:

Cuando entre los padres y el niflo contaron el accidente y los trastornos producidos, sumado a
que la revision del clinico en el tracto digestivo no habia encontrado nada disfuncional,
nosotros desde la osteopatia pensamos que podia haber alguna lesién en alguna parte del
recorrido del nervio vago. A través de la técnica de diferenciacion tratamos la 5ta cervical. La
rotacion de esta, por el golpe en el hombro, habia producido una disfuncion del vago, que le
originaba sus problemas digestivos. Liberando la cervical, el vago recuperd su normalidad, y
asi el chico la capacidad de digerir los alimentos.

Profundizando en la fisiologia del nervio vago, cuando sale del agujero yugular aumenta de
tamafio y forma el ganglio inferior. Muchas fibras aferentes de la periferia y los 6rganos
respiratorios, digestivos, y circulatorios llegan a este ganglio. La localizacion del ganglio ayuda
a explicar los efectos de gran alcance de la técnica de liberacion cervical y la base craneal. La
técnica de diferenciacion de estructuras permite identificar la causa y no trabajar sobre las
compensaciones. Si el paciente vuelve al mismo estado doloroso de antes de la sesion o su
dolor baja a los siguientes dos o tres dias de la sesion y luego vuelve al mismo estado es que
trabajamos sobre las compensaciones y no la causa.

Filosofia osteopatica

La osteopatia es una terapéutica fundada en conocimientos anatomicos, fisiolégicos y
embriologicos del cuerpo humano, que mediante el contacto y el didlogo con los tejidos,
ofreciendo un punto de apoyo para liberarlos ayuda a que el organismo recupere su propio
equilibrio fisico y emocional. Trabaja sobre tres sistemas, visceral, craneo sacro y musculo
esquelético.

Tal como lo expresa Jorge Cajal, en una entrevista brindada en 2009 sobre “Salud y
emociones”, el 70% de las enfermedades del ser humano vienen del campo de conciencia
emocional. Sostiene que muchas veces las enfermedades proceden de emociones no
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procesadas, no expresadas, reprimidas. El temor, el miedo es la gran enfermedad, es el
denominador comun de buena parte de las enfermedades que hoy tenemos.

En relacion a la ira el autor sostiene que es “sagrada”, es una emocion positiva porque puede
llevar a la autoafirmacion, a la busqueda del propio territorio, a defender lo propio, lo que es
justo. Pero cuando la ira se vuelve irritabilidad, agresividad, resentimiento, odio, se vuelve
contra uno mismo y afecta al higado, la digestion y el sistema inmunolégico.

Por otro lado propone que todas las emociones negativas tienen su propio aspecto positivo,
permiten conectar contigo mismo y restaurar el control interno. Las hacemos dafiinas cuando
las reprimimos.

Al preguntarle sobre como prevenir la enfermedad Cajal plantea que se previene creando
salud y cuando la enfermedad llega tendremos que aceptarla porque somos humanos. Para
aquellos que sienten que enfermar es fracasar entiende que el fracaso y el éxito son dos
maestros, y nada mas. Somos los aprendices y tenemos que incorporar la leccion de la
enfermedad en nuestra vida. Pone el ejemplo de la ansiedad que cada vez sienten mayor
numero de personas. La ansiedad es un sentimiento de vacio, que a veces se vuelve un
hueco en el estbmago, una sensacion de falta de aire. Es un vacio existencial que surge
cuando buscamos fuera, en lugar de buscar dentro.

Por ultimo dice que la esencia de la vida es ser felices. Pero la felicidad no es placer, es
integridad. Somos felices cuando creemos en nosotros, cuando confiamos en nosotros,
cuando nos encomendamos transpersonalmente a un nivel que trasciende el pequefio yo o el
pequefio ego. Cuando tenemos un sentido que va mas alla de la vida cotidiana, cuando no
aplazamos la vida, cuando no nos desplazamos a nosotros mismos, cuando estamos en paz y
a salvo con la vida y con nuestra conciencia.
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