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% INTRODUCCION:

"Cuida el interior tanto como el exterior, porque todo es uno"

Este trabajo tiene por finalidad integrar los conocimientos y completar los requisitos de la
formacién de Osteopatia que desde hace 3 afios venimos haciendo en el CEOB, y al recibir
el tema a trabajar debemos confesar que no brotd alegria en nosotras....

Al cabo de unas lecturas, hemos descubierto, cada una con sus tiempos y sus

”, u

particularidades ,que “el tracto gastrointestinal organiza nuestro mundo interior”; “que
lo Ilaman nuestro segundo cerebro”; “que el intestino grueso se

relaciona con nuestro inconsciente” , que la anatomia la fisiologia y la embriologia nos
muestran que el proceso de nutricién y eliminacidn es una obra maestra mas de nuestro
creador, y que cuando este proceso no sucede naturalmente ,aparece la sinceridad ante

nosotros mostrandonos lo que falta ,lo que no podemos experimentar con conciencia.

Nuestro amigo, es el segundo érgano con mas células nerviosas después del

cerebro, es donde comienza gran parte de nuestro sistema inmunolégico, es quien nos
alimenta, quien nos cuenta como nos sentimos, quien tiene informacién sobre nuestro
estado interno, que si es cuidado, cuida de nosotros. Hemos aprendido también que de
ninguna manera es natural acostumbrarse a su mal funcionamiento y que no hay modo
que podamos “controlarlo” con nuestra mente, él nos trae siempre la sinceridad de cémo
nos sentimos, es en él donde se conecta la realidad interna y externa, nosotros y nuestro
entorno. Apreciar los mensajes del intestino ayuda a conectarnos con el cuerpo, con

lo primigenio, con lo intuitivo.

Entonces la elaboracion de este trabajo se transformdé en algo muy interesante y
aunque comenzé siendo parte de un paso mas hacia el cierre de esta etapa, ojald
podamos compartir y transmitirles a los docentes y a nuestros companeros

esta "nutritiva" experiencia.




% NUESTRO FULCRUM:

Cuando pensamos desde donde comenzar a realizar este trabajo, nos dimos cuenta que
nuestro centro o punto de partida tanto para investigar, leer y atender a nuestra paciente
( caso clinico que presentamos) esta en lo que sentimos, creemos y hemos aprehendido
de la osteopatia, entonces que es la osteopatia para nosotras? Desde dénde miramos?
Creyendo en qué?

Una vez leimos:

“Las posibilidades de la ciencia de la osteopatia tienen la magnitud de las estrellas”(Dr.
Sutherland)

Pareciera que todo esa magnitud por momentos inexplicable esta tan bien resumida en
esas palabras.

La osteopatia trabaja con un cuerpo “vivo” como unidad, un mecanismo autoregulador
“vivo”, una estructura “viva” y una funcién que se interrelacionan reciprocamente, y una
terapia “viva” que se basa en dicho entendimiento. (Life in Motion).

Dentro de cada uno de nosotros esta esa “vida” ese ostedpata interno que siempre va a
manifestar salud, desde el momento mismo de nuestra concepcién, porque alli estd
nuestro Ser, ese ser que tiene conexién con esa fuente de vida, que cada uno puede
llamarlo como quiera, Dios, Prhana, Cosmos....y que en forma continua expresa su
magnitud a través de una de las tantas creaciones perfectas: “Nuestro Cuerpo “.

Por esto en nuestro cuerpo estdn las fuerzas autocurativas, trabajando a cada segundo en
cada célulay en cada respiracién.

Desde esta concepcion de ser humano elegimos estudiar osteopatia sabiendo en primer
lugar que la osteopatia es un regalo a la humanidad, y que el rol de un ostedpata es servir
en ella, deseando que nuestras manos sean una herramienta, que quiza pueda sostener
una llave para “abrir el gran almacén quimico que hay en el interior del cuerpo,
permitiendo que las potentes fuerzas curativas vitales se liberen”

(Sutherland, Dedos que piensan).

Nuestras manos contactan con una parte que nos habla de ese todo, y en ese todo estd la
fisiologia interior, que tiene la potencia de traer siempre a la salud para que se manifieste.
Ahi estd la sabiduria, en el interior, el ostedpata solo escucha, aprende y acompaiia.




Dialoga con los tejidos sabiendo que el paciente no sabe, el terapeuta no sabe pero los
gue saben son los tejidos.

Y asi sabemos que todo lo que pasa en el cuerpo estd interrelacionado, lo que pasa en
nuestra espalda tiene que ver con lo que ocurre en nuestro estdmago, en la cadera, en los
pulmones, en el craneo, en los pies, en nuestro estado de animo. Porque la sangre circula
por todos lados, los nervios llegan a todos lados, los drganos estdn unidos entre si, con los
musculos, con los huesos, con los liquidos que los bafian; y los pensamientos y
sentimientos influyen en todos ellos.

Esta escuela de osteopatia nos ha ensefiado que primero se buscan y se contactan los
mecanismos vivos que viven en nosotros y solo asi después podremos ser “oyentes de ese
mecanismo vivo y verdadero de nuestros pacientes”. Al saber que alli hay verdad no
juzgaremos y solo seremos observadores de lo que siempre sucede: la manifestacién de
las fuerzas autocurativas, porque en ese paciente al igual que en mi esa fuente de vida se
manifiesta.

Entonces asi, cada encuentro con cada paciente resulta ser un momento Unico de
aprendizaje para él y para el ostedpata, porque la osteopatia es la posibilidad de conectar
con mi ser, y asi con esa fuente de vida, lo cual obviamente no deja de ser un regalo.

Una vez Ana nos dijo:

“Cuando ustedes hacen un tratamiento, lo reciben también, es asi, la naturaleza es muy
generosa, yo estoy en tratamiento y tengo el mismo tratamiento para mi...eso es
fascinante. Estas en sincronia con el otro,....vos también inspiras cuando le pedis al
paciente que inspire para retirar tus manos...”

En la busqueda de la expresion de ese equilibrio, de los tejidos, liquidos, sistemas, huesos,
atraemos a esa expresion de vida, a la quietud de esa marea de vida, porque alli esta toda
la potencia, alli estd el principio de autocuracion, el maestro interno de cada paciente, ese
ser creado para vivir esta experiencia fisica.

La perfeccidon y majestuosidad de esa fuente de vida expresada en el cuerpo es casi
intransmisible e incomprensible, desde su funcionamiento, desde su anatomia, desde el
momento mismo de la concepcién. Nosotras hemos trabajado sobre el colon, una viscera
gue nos habla de cémo nos sentimos y que esta involucrada en una necesidad vital:

“La alimentacién”.




% DATOS INTERESANTES:

“La comida que comes puede ser la mas poderosa forma de medicina o la forma mas
lenta de veneno”.-Ann Wigmore.

No creemos que esta frase solo haga alusién a la calidad de la comida sino también a la
“calidad” de nuestra digestion, ya que ella procesa y digiere los elementos materiales de
este mundo. La digestidn se relaciona con el elemento tierra, la materia. Y cada érgano
involucrado en ella nos muestra aspectos propios e intimos, el intestino grueso tiene
como significado simbdlico el inconsciente, el submundo. Es el lugar donde se produce la
fermentacion, proceso de putrefaccion y muerte.

Como todo trabajo terapéutico hemos transitado por vivencias, pensamientos y un
interesante aprendizaje, también de informacidn, entre ellas queremos compartir las que
siguen que nos parecieron muy interesantes:

-Tenemos dos cerebros: uno en la cabeza y otro oculto en nuestras entraias. Los
neurdlogos han hallado que este ultimo, también es capaz de recordar, ponerse nervioso y
dominar a su colega mds noble.

-El cerebro intestinal libera sus sustancias quimicas como, por ejemplo, la serotonina (la
famosa hormona de la felicidad y el bienestar) como respuesta a una alimentacion y
digestion sanas. Hay que saber que la serotonina no se produce sdlo en el cerebro sino
que, por el contrario, la mayor parte de ella (el 90%) se libera en el intestino.

-Hace 4.500 afios, los eruditos egipcios situaban en la parte mds prosaica de nuestro
organismo, con sus intestinos inquietos y pestilentes, la sede de nuestras emociones. En el
Papiro Smith, por ejemplo, ya puede leerse que el estémago constituye la desembocadura
del corazdn, el érgano “donde se localizan el pensamiento y el sentimiento”.

De este modo, cualquier manifestacion o alteracion en la mente cardiaca se refleja
indefectiblemente en el aparato digestivo.

- En el Papiro Ebers (1550 a. de C.) se describe sin tapujos esta relacion anatomica y
funcional: “Tratamiento de una gastropatia. Si examinas a un hombre con una obstruccion
en el estdmago, su corazon estd atemorizado, y en cuanto come algo, la ingestion —de
alimentos— se hace dificultosa y es muy lenta”.




-Durante siglos, los galenos prestaron mds atencion a nuestro vientre que al cerebro,
drgano al que tradicionalmente se le otorgo el cometido menor de ventilar la sangre. En
todas las culturas antiguas y modernas se ha tenido la conciencia, al menos popular, de
que nuestras tripas son capaces de experimentar emociones.

-Al recibir una buena noticia, un cosquilleo placentero invade la barriga, como si en su
interior revolotearan miles de mariposas. Por el contrario, las situaciones de tension,
miedo o dafliccion hacen que el estomago se encoja y sintamos como si un roedor escarbase
en nuestras entrafias. La repulsion hacia algo o alguien puede llegar a producir nduseas e
incluso provocar el vémito. Este mar de sensaciones estomacales empieza ahora a
encontrar una explicacion dentro de los limites de la ciencia.

-Fruto de décadas de trabajo, los cientificos estdn en condicion de afirmar que, por
inaudito que pueda parecer, en el tracto gastrointestinal se aloja un sequndo cerebro muy
similar al que tenemos en la cabeza. Efectivamente, el tubo digestivo estd literalmente
tapizado por mds de 100 millones de células nerviosas, casi exactamente igual que la cifra
existente en toda la médula espinal.




% COLON

"Situado en alguna nebulosa lejana hago lo que hago, para que el universal equilibrio de
que soy parte no pierda el equilibrio” Antonia Porchia

El colon o intestino grueso es una viscera, un érgano, una estructura dentro del sistema
visceral en estrecha relacién con los otros dos pilares en torno a los que se organiza la
osteopatia:

o,

% El sistema musculo-esquelético: que comprende el esqueleto, los musculos y el
tejido conectivo,

¢ El sistema visceral: que reune los érganos, con sus conexiones e inserciones,

¢ El sistema sacro-craneal: que abarca las conexiones nerviosas entre la cabeza vy el

cuerpo, junto con los liquidos que las recorren.

Porque asi estamos hechos los seres, como una unidad, es que estos tres pilares estan
interconectados entre si y no podemos pensar en tratar la disfuncidon de una estructura,
aislada del resto. Una disfuncién en el colon puede afectar el sacro por la inervaciény de
ahi al occipital, por la relacién que tiene a través de la duramadre. El occipital puede no
moverse bien, cerrar el agujero rasgado posterior y comprimir la yugular, perturbando su
funcién, que podria manifestarse como dolores de cabeza.

Pero también a la inversa, el circuito puede terminar afectando al érgano. Si la articulacidn
occipito-mastoidea, OM, en el crdneo, estd fijada y comprime el paso del nervio vago por
el agujero rasgado posterior, puede alterar la inervacién parasimpatica que provee este
nervio, por ejemplo, al tracto gastrointestinal. Y asi, podria ser el colon, la viscera que
presente un sintoma.

Esto muestra como el sintoma o el dolor muchas veces esta muy lejos del lugar que lo
origina. La osteopatia busca el origen, el lugar donde el MRP esta disminuido y nuestro
trabajo es devolver la vitalidad.

Embriolégicamente el tracto gastrointestinal tiene un origen comun en un tubo, el
intestino primitivo, que da brotes para algunos drganos, crece y se desarrolla formando
los 6rganos que van a tener distintas funciones y distintos nombres, pero conservando esa
unidad original.

Son importantes las relaciones anatémicas y la fisiologia que nos permiten conocer las
conexiones de los érganos, de las visceras con el sistema osteomuscular, con el sistema




nervioso, circulatorio. Saber de dénde salen, por donde entran, por donde pasan los
nervios, las arterias, las venas, donde pueden estar perturbados en su recorrido.
Esta unidad, y esta interconexién afectdndose reciprocamente es osteopatia.
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% EMBRIOLOGIA DEL INTESTINO:

“Un sabio es aquel cuyo intestino funciona bien”.

A partir de la fecundacién, en la vida intrauterina hay una continua y prodigiosa

interaccion celular que provoca la modificacidon de todas las estructuras que en ella

intervienen, la complejizacion de todos los sistemas, reorganizandose estas células en

forma continua permitiendo la expresién de la vida, conformandose los esbozos de lo que

Diverticulo
respiratorio

Esbozo
hepatico

Conducto 45 N :
onfalomesentérico ‘ S—

Intestino
medio

Membrana
cloacal Intestino

posterior

sera nuestro cuerpo fisico.
Embriolégicamente el colon deriva del
intestino medio y posterior. Este intestino
primitivo, se forma a finales de la cuarta
semana de gestacién, siendo una
consecuencia del crecimiento diferencial del
endodermo, siendo mayor la tasa de
proliferacidon en las regiones periféricas a las
membranas bucofaringeas y cloacal que
sumado al plegamiento global del embrién
forma dos fondos de saco cefdlico y caudal.
Este tubo digestivo se regionaliza, en
intestino primitivo medio, siendo la zona

gue crecié menos estando en contacto con el saco vitelino, hacia cefélico el intestino

primitivo anterior y hacia caudal el posterior.

El aparato digestivo tiene dos origenes: endodermo y mesodermo (hojas germinativas)

para su epitelio, la mucosa de los érganos huecos y el mesénquima, respectivamente.

Del intestino medio derivan: La porcidn
distal del duodeno, yeyuno, ileon, ciego,
apéndice, colon ascendente, y dos tercios
proximales del colon transverso. Estas
estructuras estan irrigadas por la
mesentérica superior. Cuando el intestino
medio se prolonga forma un asa intestinal
ventral con forma de U que se proyecta

hacia el celoma extraembrionario.

En esta fase el celoma extraembrionario se
comunica con el celoma interembrionario en
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el ombligo, y esta asa intestinal del intestino medio es una hernia umbilical fisioldgica que
se produce alrededor de la sexta semana, y dura hasta la semana decima. La razén de esta
hernia es porque no hay espacio suficiente en la cavidad abdominal para el rdpido
crecimiento del intestino medio, ya que el espacio se achica debido al volumen del higado
y los riflones en este periodo de desarrollo.

El asa intestinal del intestino medio tiene un extremo craneal o proximal y otro caudal o
distal y esta suspendida de la pared abdominal dorsal por un mesenterio alargado.El tallo
vitelino esta unido al dpex del asa del intestino medio donde se unen ambos extremos. El
extremo craneal crece rapidamente y forma las asa del intestino delgado pero el caudal no
sufre tantos cambios, forma la protuberancia cecal (primordio de ciego y apéndice).

Mientras esta en el corddn umbilical, el asa del intestino medio gira a 90° en sentido
opuesto a las agujas del reloj, alrededor de la arteria mesentérica superior. Entonces el
extremo craneal (intestino delgado) del asa del intestino medio se desplaza a la derecha,
prolongandose y forma las asas intestinales y el extremo caudal (intestino grueso) se

desplaza hacia la izquierda.

Durante la décima semana el intestino vuelve al abdomen, podria influir para este retorno
la disminucidn relativa del higado y los rifiones pero no se sabe cudl es el motivo por el
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gue el intestino vuelve al abdomen en este momento. El intestino delgado vuelve primero
y posteriormente a la arteria mesentérica superior y ocupa la parte central del abdomen.
El intestino grueso en su retorno rota a 180° en sentido antihorario y luego se desplazara
para ocupar la parte derecha (el ascendente). Cuando el intestino se hace mds grande, se
alarga y se coloca en su posicion final estando sus mesenterios presionados sobre la pared
posterior abdominal. El mesenterio del colon ascendente se fusiona con el peritoneo
parietal sobre esta pared y desaparece, lo que provoca que el colon ascendente sea
retroperitoneal.

El yeyuno y el ileon que también derivan del intestino medio conservan sus mesenterios, y
cuando el mesenterio del colon ascendente desaparece el mesenterio del delgado con
forma de abanico adquiere una nueva linea de unién que va desde la unién
duodenoyeyunal inferolateral hasta la unién ileocecal.

La protuberancia cecal aparece en la sexta semana en el extremo caudal del asa del
intestino medio. El apex de esta protuberancia no crece tan de prisa como el resto por lo
que al principio el apéndice es un diverticulo pequeio del ciego que crece en longitud.
Luego del nacimiento la pared del ciego crece en forma desigual y el apéndice se ubica en
su cara medial siendo su posicion muy variable, puede ser retro cecal, retro célica o
pelviana.

Del intestino posterior deriva, un tercio izquierdo del colon transverso, el colon
descendente, el sigmoideo, recto y parte superior del conducto anal, epitelio de la vejiga 'y
mayor parte de la uretra. Todas estas estructuras estan irrigadas por la arteria
mesentérica inferior. El colon descendente se hace retroperitoneal cuando su mesenterio
se fusiona con el peritoneo de la pared abdominal posterior izquierda y desaparece. El
mesenterio del sigmoideo se conserva pero es corto.

La parte terminal de este intestino posterior, la cloaca, es una cdmara recubierta de
endodermo que esta en contacto con ectodermo, y recibe ventralmente al alantoides
(diverticulo con forma de

dedo).
Seno urogenital Membrana Vejiga urinaria
Alantoides primitivo urogenital sy
La cloaca se divide en ) | | (".i‘f"_l | | ( e/ |
A i o A =
SR\ SN | t
parte dorsal y ventral, por coac N\ | \ f ’}k \ ),/ !; ( y/ |
el tabique urorectal, (8.l / n S+ 4/ . / |
( N XY ‘/ !‘\-Z‘ \_7,(/ // eriné —X /
(entre alantoides e N U\ Xrabique \ J// Membam S\ )/
. . . NV uomectal N~ anal & o
intestino posterior), Membrana  \ Canal anorrectal
cloacal ntestino X
A posterior B C

cuando el tabique crece

hacia la membrana
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cloacal lo hace en forma de tenedor produciéndose pliegues que crecen y se fusionan
entre si dividiendo la cloaca en dos partes, el recto dorsalmente y el seno urogenital
ventralmente.El drea donde se fusionan el tabique urorectal y la membrana cloacal, es en
el adulto el cuerpo perineal.

Por originarse del intestino posterior los 2 tercios superiores del conducto anal, estdn
irrigados por la arteria rectal superior (continuacién de la mesentérica inferior) vy el
drenaje por la vena rectal superior, sus nervios proceden del sistema nervioso auténomo.
El tercio inferior de este conducto, esta irrigado por las arterias rectales inferiores (rama
de arteria pudenda interna), y el drenaje por la vena rectal inferior, esta inervado por el
nervio rectal inferior y es sensible al dolor.

El sistema nervioso entérico es la parte mas compleja del sistema nervioso periférico. Esta
constituido por una gran cantidad de células gliales y entre 80 a 100 millones de neuronas,
gue son una milésima parte de las que existen en el encéfalo, pero mayor cantidad que las
que hay en la médula espinal. El SNE proviene de las células de la cresta neural y dan
origen a dos plexos nerviosos: submucoso de Meissner y mientérico de Auerbach 1,2,5. La
mayor parte del SNE deriva de células precursoras de la cresta neural vagal a nivel de las
somitas 1-7, que migran a lo largo de todo el tubo digestivo aproximadamente en la
cuarta semana de gestacion en humanos. Estas células migran de la region rostral a la
caudal, para ir colonizando de manera secuencial, el intestino anterior (eséfago,
estdmago, duodeno), el intestino medio (intestino delgado, ciego, colon ascendente,
apéndice y segmento proximal de colon transverso) y el intestino posterior (porcién distal
de colon transverso, sigmoides, colon descendente y recto). Este proceso se completa
luego a las siete semanas de gestacion en humanos. Para formar células nerviosas
maduras y funcionales, que provienen de la cresta neural, no sélo deben migrar en todo el
trayecto del intestino, sino deben proliferar y diferenciarse en una amplia gama de
variantes neuronales y células gliales; asimismo, lograr supervivencia y convertirse en
células activas y funcionales. EI SNE tiene dos componentes principales. Uno de ellos, el
plexo submucoso (Meissner), situada entre la capa interna de la capa muscular circular y
la submucosa; esta mas desarrollado en el intestino delgado y colon. Su funcién principal
es la regulaciéon de funciones de digestidn y absorcidn a nivel de la mucosa y de los vasos
sanguineos, de acuerdo a la estimulacidn producida por los nutrientes. El segundo, es el
plexo mientérico (Auerbach), situado entre las capas musculares, circular y longitudinal, a
lo largo de todo el tubo digestivo. Su funcidn principal es la coordinacién de la actividad de
las capas musculares.

El sistema nervioso entérico se conforma por Neuronas aferentes intrinsecas primarias,
gue responden a estimulos mecanicos y quimicos y regulan las funciones fisioldgicas del
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tubo digestivo, transmitiendo la informacidn a otras neuronas. No conducen informacién
sensorial., por Neuronas motoras, que inervan las capas musculares del tubo digestivo,
vasos sanguineos y las glandulas. Los cuerpos celulares se encuentran en los ganglios
mientéricos, pero puede haber algunos en los ganglios submucosos. De acuerdo a su
funcién pueden dividirse en excitatorias o inhibitorias. Y por Interneuronas: Son las
encargadas de integrar la informacién generada por las neuronas aferentes intrinsecas
primarias y de enviar la informacidn a las neuronas motoras.
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% ANATOMIA DEL COLON

El colon o intestino grueso es el ultimo tramo del tubo digestivo. Tiene una longitud
aproximada de 1,5 metros y se extiende desde el final del intestino delgado hasta el
ano. Esta dividido en varias porciones que son:

e Ciego-Apéndice Colon |
transverso |

e Apéndice Vermiforme

Colon

e Colon Ascendente [ descendente

Colon |
ascendente

e Colon Transverso

e Colon Descendente, n
| olon

e Colon Sigmoides Ciego - sigmaideo
éndic
e Recto Aol L
e Ano s
-

La funcidn especifica del colon ascendente

y transverso consiste en absorber agua y electrolitos (sodio, potasio, etc.) Hay bacterias
que sintetizan dentro del colon como vitamina K y acidofdlico. La flora intestinal colabora
en la conversién de almiddn a glucosa - libera metano.

La funcién del colon descendente y recto consiste en almacenar las materias fecales hasta
su expulsion por el ano.

El intestino grueso es mas voluminoso que el intestino delgado y se distingue ademas por
presentar:

TENIAS: cintillas longitudinales formadas por la
concentracion de fibras musculares, comienzan
sobre la pared del ciego y divergen hacia el colon
ascendente, es la zona mas espesa de la pared
coOlica.

HAUSTROS: dilataciones que se interponen entre las
tenias, estan mas desarrolladas a nivel del ciego y
del sigmoideo, y son mas numerosas en el
transverso.

APENDICES EPIPLOICOS: desprendimientos adiposos de peritoneo unidos a las
tenias y a los Haustros.
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Tanto el colon como el recto estan constituidos por varias capas de tejido llamadas

TUNICAS, de adentro hacia afuera son:

MUCOSA: Es espesa, no presenta vellosidades
intestinales ni valvulas conniventes

SUBMUCOSA: Es delgada y fragil, abrazan la
circunferencia del colon

MUSCULAR: Esta compuesta de fibras circulares
internas y fibras longitudinales que se
encuentran en las tenias, su contraccion logra el
avance del contenido del tubo digestivo, que a
su vez estd recubierta por la TUNICA SEROSA.

UBICACION Y RELACIONES ANATOMICAS

CIEGO:

Intestino grueso

— Submucosa

Mucosa
Epitelio 0

T Composicion de las secciones de la pa-
red del intestino delgado y del grueso.

Es la primera porcidn del intestino grueso situada en la parte inferior derecha del

abdomen, donde desemboca el intestino delgado .Es intraperitoneal .Mide entre 6 cm de

alturay entre 6 y 8 cm de ancho.

Esta situado en la fosa iliaca derecha, su

Haustra

Colon
ascendente

Vilvula ileocecal

Porcién
. terminal
. del ileon

Orificio del apéndice

Apéndice

ileon.

Se relaciona con:
Asas intestinales, epipldon mayor y pared
abdominal, con musculos Psoas Mayor,

vasos y nervios de la fosa iliaca y yeyuno

direccién es oblicua, hacia adentro y hacia
adelante.
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APENDICE VERMIFORME:

Es una formacion cilindrica sacular implantada en la cara
posterointerna del ciego, aunque su posicidn puede
variar. Mide 9 a 10 cm de largo, y tiene funcion
inmunoldgica. Es intraperitoneal.

S-S @

COLON ASCENDENTE:

Va del ciego hacia la cara inferior del higado y se inclina hacia la parte izquierda del
abdomen formando asi la flexura célica derecha. Es retroperitoneal. Se encuentra
adosado a la pared posterior del abdomen y pelvis.

Se relaciona con tejido retroperitoneal, fosa iliaca, rindn derecho y uréter derecho,con la
pared lateral del abdomen y el diafragma, higado, con vasos espermaticos o
uteroovaricos, asas intestinales y cara inferior del duodeno.

La Flexura cdlica derecha, hepatica o angulo célico derecho, localizado a nivel de costilla
9-10, se relaciona con el I6bulo derecho del higado, duodeno, diafragma, rifién derechoy
ligamento frenocolico derecho. Es de posicion mas baja que el angulo izquierdo.

COLON TRANSVERSO:

Es la parte mas larga y mds movil del intestino grueso .Esta ubicado aproximadamente a la
altura de L3, y llega a la parte superior e izquierda del abdomen dirigiéndose
posteriormente donde debajo del bazo describe la flexura izquierda o esplénica.Su
longitud es muy variable, entre 40 y 80 cm.

Esta unido a la parte posterior del abdomen por el mesocolon transverso, y unido al
estdmago por el epiplédn mayor.
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Se relaciona con: Epiplén mayor, duodeno, pancreas, higado, vesicula, estomago, bazo,
rifidn izquierdo y asas intestinales.

La flexura cdlica izquierda, esplénica o angulo célico izquierdo, sé ubica en posicion mas

alta, es mas agudo y menos moévil que el derecho. Se relaciona con el bazo por medio del

ligamento esplenocdlico, e igualmente con el estémago, y la cola del pancreas.

COLON DESCENDENTE:

Comienza en el angulo esplénico del colon
y termina en la cresta iliaca donde se
continuda con el colon sigmoides. Desciende
verticalmente en el canal comprendido
entre el rindn y la pared abdominal. Mide
aproximadamente 12 cm de longitud . Es
retroperitoneal.

Se relaciona con: asas intestinales, rifion
izquierdo, la pared abdominal.

COLON SIGMOIDEO:

Interpuesto entre el colon descendente y el recto, se extiende desde la cresta iliaca
izquierda, a la tercera vertebra sacra, donde se continua con el recto. Funciona como un
reservorio, donde se detienen las materias fecales hasta su expulsidn al exterior a través
del recto y del ano. Posee una parte fija (coloniliaco) y una parte muy movil (colon
pélvico).

Se relaciona con: Musculo y fascia iliaca, nervio cutdaneo femoral lateral ,asas del intestin
delgado, recto, Utero, ovario y trompa izquierda.

(0]
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VASCULARIZACION:

La porcidn derecha, (Colon
ascendente, Angulo cdlico derecho,
Colon transverso y Angulo cdlico

*Angulo célico deho)

izquierdo) estd irrigada por la Arteria
Mesentérica Superior.

La porcion izquierda, (Colon
descendente y sigmoideo) esta
irrigada por la Arteria mesentérica
Inferior.

SISTEMA VENOSO :

* Angulo colico izq.  /

+ Colon transverso

* Colon ascendente \

A. MESENTERICA SUP.
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El sistema venoso se realiza acompafianado a las arterias respectivas.Las venas, drenan en

la vena mesentérica superior, que es afluente, a su vez, de la vena porta. La vena

mesentérica inferior es afluente de la vena esplénica formando el tronco espleno-

V. Gastrica lzquierda

SISTEMA PORTA

V. Esplénica

Vs. Pancreatoduodenales —=

—— V. Mesentérica Inf.

V. Mesentérica Sup. —

*V. Hemorroid. Med
V.CAVA
+V. Hemorroid. Inf

mesentérico, que al unirse a la vena
mesentérica superior forman la
vena porta, y por medio de la vena
hemorroidal o rectal superior se
anastomosa con las venas
hemorroidales o rectales medias e
inferiores y establece una via
alternativa entre el sistema de la
vena porta y el sistema de la vena
cava inferior

20




INERVACION:
Simpadtica:

Procedente de D10-L2 a través de
los nervios esplacnicos mayor y
menor.D10-11 a través del ganglio
mesentérico superior.D12 L2 a
través del ganglio mesentérico
inferior .

Parasimpatico:
Nervio vago (termina en el ganglio
mesentérico superior)

Inervacién parasimpatica sacra procedente de S2-4 a través de:
-Nervios esplacnicopelvicos, plexo hipogastrico inferior, nervios hipogastricos.
-Plexo hipogastrico superior —plexo mesentérico inferior.

Plexo mesenteride
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¢ FISIOLOGIA DEL COLON

La funcidn especifica del colon ascendente y transverso es absorber agua

y eléctrolitos (sodio, potasio, etc.) y las vitaminas (K y B12, acido félico) que son liberadas
por las bacterias que habitan en el colon. La vitamina K producidas por las bacterias
reviste especial importancia, ya que la cantidad diaria que se ingiere con los alimentos
suele ser insuficiente para mantener una coagulacion sanguinea adecuada.

La flora intestinal colabora en la conversion de almiddn a glucosa. Aqui se libera metano
en forma gaseosa cuando convierte el almiddn y sus derivados en d-glucosa para ser
absorbida.

Gran parte del metano gaseoso es absorbido en forma de cadenas de acidos grasos o
expulsados en flatulencias por el recto y ano.

L a funcidn del colon descendente consiste en compactar las heces, y almacenar la
materia fecal en el recto hasta que es expulsada a través del ano.

SISTEMA NERVIOSO ENTERICO:

A lo largo de todo el tracto gastrointestinal, desde el eséfago hasta el conducto anal, se
extienden dos plexos de células y fibras nerviosas.

El plexo submucoso o de Meisner, que se ubica entre la membrana mucosa y la capa
muscular circular, y el plexo mientérico o de Auerbach que se ubica entre las capas
musculares circular y longitudinal.

El plexo submucoso esta vinculado con el control de las glandulas de la membrana
mucosa, mientras que el plexo mientérico controla el musculo y los movimientos de la
pared intestinal.

Las contracciones coordinadas con un fin . .
Peristaltismo

determinado, como se ven en conteaceisn®.

Segmento receptor

el peristaltismo, requieren la presencia de Tetwad
un plexo nervioso, aunque éste pueda —~—
estar aislado del sistema nervioso central. Direccion del movimiento 2

Entonces, mientras que los plexos

El bolo se desplaza hacia delante

entéricos pueden coordinar las
.. . . Segundos
actividades de la pared intestinal, las después £

aferencias parasimpaticas y simpaticas

modulan estas actividades, las regulan
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inhibiendo o excitando.
Ese movimiento de propulsion del colon que se llama peristaltismo abarca los
movimientos segmentarios y los movimientos en masa.

Los segmentarios son como
Ondas segmentarias ondas de contraccién que se
desplazan adelante y atrds

(también denominadas ondas

N
. s | . antiperistalticas). Se producen
con una frecuencia de 3 0 4 por
| : | . minuto y permiten un
——, : S prolongado contacto con la
EANNEETTENS ™

mucosa del contenido intestinal.

Los movimientos en masa son fuertes ondas peristalticas que se producen unas 3 0 4
veces al dia. Se originan en el extremo superior del colon ascendente y recorren un
segmento de unos 30 centimetros. La presion que se genera en estas contracciones es
muy elevada pudiendo alcanzarse los 100 mm. Hg. La funcidn basica de este tipo de
motilidad es el vaciado de la mayor parte del colon en sus porciones distales,

colon sigmoide y recto. La regulacidén de los movimientos en masa se desarrolla de manera
refleja cuando penetra alimento en el estdmago, reflejo gastro-cdlico, o en el duodeno,
reflejo duodeno-cdlico.

El recto normalmente estd vacio, y sélo cuando se produce el movimiento en masa el
contenido intestinal alcanza el colon sigmoide y el recto, dando lugar a la distensidon de las
paredes y al inicio del reflejo de la defecacidn o expulsion de las heces al exterior .

Los factores que modifican y originan estos movimientos son varios. Las influencias
parasimpaticas colinérgica son excitadoras, mientras que las purinérgicas son inhibidoras.
El simpatico ejerce un efecto inhibidor a través de los receptores beta, y excitador por lo
receptores alfa, aunque estos uUltimos son mas escasos. No obstante es el sistema
intrinseco el que proporciona la autonomia al intestino grueso, mientras que la inervacién
extrinseca relaciona estos movimientos con el estado psicoldgico del individuo, y participa
en la organizacion de los reflejos largos del sistema (reflejo gastrocélico y duodenocélico),
reforzando la accion del plexo mientérico.
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Algunas hormonas gastrointestinales también estan implicadas en la generacién y
modulacion de estos movimientos, asi la gastrina, colecistoquinina y
el polipéptido intestinal vasoactivo (VIP) los estimulan, mientras que
el enteroglucagdn los inhibe. La serotonina también ejerce un efecto estimulador.

También se conoce una respuesta motriz del colon a las caracteristicas de la ingesta. Asi
una comida de mas de 1000 calorias estimula los movimientos del colon

y rectosigmoideos. La grasa es otro estimulo importante para estos movimientos. Estos
efectos son mediados con toda seguridad por las hormonas gastrointestinales.

Siempre que se produce una gran irritacidén del colon, como sucede en las enteritis
debidas a infecciones bacterianas agudas, la mucosa secreta grandes cantidades de agua
y eléctrolitos, ademas de la solucidon viscosa normal de moco alcalino. De esta forma se
diluyen los factores irritantes y se estimula el rapido progreso de las heces hacia el ano. El
resultado es la diarrea, con pérdida de grandes cantidades de agua y electrolitos. Al
mismo tiempo, la diarrea arrastra los factores irritantes y contribuye a una recuperacion
mas rapida de la enfermedad.

Durante una estimulacion parasimpatica extrema, a menudo secundaria a trastornos
emocionales, puede secretarse en el colon tal cantidad de moco que la persona acaba
expulsando moco viscoso incluso cada 30 minutos; el material fecal acompafiante de ese
moco es escaso y nulo.

El moco del colon protege a su pared frente a las excoriaciones, pero, ademas,
proporciona un medio adherente que mantiene unida la materia fecal. Asimismo protege
la pared coldnica de la gran actividad bacteriana existente en el interior de las heces y su
alcalinidad. Por ultimo, el moco vy la alcalinidad de la secrecién (ph de 8, debido a la gran
cantidad de bicarbonato sédico) ofrecen una barrera que mantiene los acidos fecales
alejados de la pared coldnica.
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** MOVIMIENTOS DEL COLON

Podemos describir tres movimientos que realizan las visceras : motilidad, movilidad y
motricidad.

La motilidad es la vitalidad, el MRP, se puede considerar un recuerdo del desarrollo
embrionario. Cuando el intestino sale, rota e inclina a derecha y vuelve a entrar. Esta
inclinacién a derecha es caracteristica del MRP del intestino delgado pero sucede en
mayor o menor medida en el colon y en todos los 6rganos.

La movilidad es el movimiento mecanico: es un movimiento activado por la respiraciéon
tordcica. Cuando inspiramos el diafragma desciende y empuja a las visceras, de esta
manera también contribuye en la digestién, favoreciendo la peristalsis. También se activa
la movilidad cuando caminamos, corremos, si es que los drganos vy el diafragma estan
libres.

La motricidad es un movimiento exclusivo de los érganos, el intestino delgado y colon
tienen una fuerte motricidad . En este caso se llama peristdlsis, que es el empuje de la
comida dentro del tubo digestivo. Cada érgano tiene distintos momentos de actividad y
descanso, segun su funcién, por eso no se percibe siempre este movimiento. Mientras
corremos y estamos bajo la accion del sistema simpatico, va a haber mds sangre en los
musculos y menos peristalsis. Si comemos y nos sentamos, bajo el efecto del
parasimpatico, va a aumentar.

En la mayoria de los érganos coincide la motilidad y la movilidad, la inspiracion craneal
con la inspiracion toracica, a pesar de tener frecuencias distintas, se acercany estando
relajados es posible que la respiracion tordcica se acople a la motilidad. En otros érganos,
como el bazo, varian un poco los movimientos.

25




% CONTACTO OSTEOPATICO:

El inicio del contacto del terapeuta con el colon se realiza a través del mesenterio, en
forma global, estando el paciente de cubito dorsal con sus piernas flexionadas para
favorecer la relajacién de sus visceras.

El terapeuta de pie a la altura del abdomen, con su mano en escucha sobre el mismo a la
altura del ombligo, realizando las preguntas adecuadas: posicion, tensién, densidad,
vitalidad?

También se puede realizar una observacién del mesenterio, mirando el ombligo, éesta
desplazado? {Tiene una tensidn? {Hay un crecimiento del vello llamativo?

Mirarlo con el paciente de pie y en cubito dorsal ,si se puede, dado que de pie puede
haber compensaciones, ya que un problema visceral o craneo sacral puede desaparecer
en algunas posturas y un problema estructural esta presente en todas las posturas.

La fisiologia libre muestra un mesenterio central, sin tensién, mostrando la expansién

y la retraccién.

Una tension en colon ascendente se puede sentir en la mano de forma superficial hacia
lateral derecho, superficial hacia cefalico si es el colon transverso, profundo hacia lateral
izquierdo si es el colon descendente y hacia caudal izquierdo si es el colon sigmoideo.

El contacto con cada porcién del colon se puede realizar con la mano abierta
o tomandolo en forma de pinza.

En cuanto a su motilidad, el mesenterio realiza una inclinacion derecha

en inspire, (o expansioén), para la osteopatia, este seria el recuerdo de nuestro desarrollo
embrioldgico, debido a que nuestro intestino esta fuera del cuerpo y aproximadamente en
la sexta semana comienza a inclinarse y toma la posicién que conocemos.

Mientras que en expire (o retraccion ), realiza una inclinacién hacia izquierda.

Recordamos que el movimiento respiratorio primario, mecanismo involuntario que
participa en la homeostasis vital de nuestro cuerpo y representa un campo de
intercambios y de equilibrio para el metabolismo, corresponde en su ritmo de 8 a 12
ciclos por minuto, es la expresion de vitalidad, la expresién de vida.
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Este ritmo de MRP nos habla de la estructura, caracteristica del trabajo osteopdatico del
plano I.

En el plano Il se manifiesta otro ritmo, expresandose asi el plano emocional.

El plano Il se refiere al campo electromagnético, relacionado con nuestros pensamientos.

El colon ascendente y descendente, en inspiracion craneal y tordcica realiza una rotacion
externa e interna en espiracion. Mientras el transverso en inspire craneal y toracica

hace postflexion, modificando su diametro (colaborando con los movimientos necesarios
para la digestidn) y el sigmoideo ante flexién, siendo sus movimientos contrarios

en expire.

Si bien durante el
tratamiento osteopatico trabajaria-
mos las estructuras y /o visceras que

7 W W\
Movimientos del colon en la
inspiracion toraxica y craneal
(movilidad y motilidad) surgen de dialogar con los tejidos, hay

N ‘ ~

Vi | g 1 sintomas que podrian indicarnos la
posible necesidad de chequear la
vitalidad del intestino delgado y
grueso, como por ejemplo:

SINTOMATOLOGIA

e Cualquier alteracion digestiva, hinchazén, constipacién, diarreas.

e QOperaciones, apendicitis.

e Colonirritable

e Enfermedad de Krhon

e Colitis ulcerosa

e Dorsales bajas lumbares altas, sacro con dificultad (por inervacién).

e Dificultades en tomar decisiones, en “digerir” algo....en dejar atras lo que ya
no es util...

e Cancer de colon

e Diverticulos

e Celiaquia
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TRATAMIENTO SENSORIAL:

Es un tratamiento de escucha, ponemos las manos en una estructura y esperamos la
expresion del MRP. No es inductivo, es el tratamiento mas delicado y sutil, porque ofrece
una posibilidad de conexion muy profunda al paciente consigo mismo. El terapeuta esta
presente, en escucha, y espera que algo suceda, es un sostén, lo que llamamos Fulcrum.
Una vez que diagnosticamos, en este caso el colon, seguimos esperando hasta que se
recomponga el movimiento fisioldgico del cuerpo, hasta que las fuerzas de autocuracién
se manifiesten, a través de un Stillpoint y se haga la correccion.

No aplicamos ninguna fuerza externa, el terapeuta conecta y dialoga con la enorme y
potente fuerza que esta dentro del paciente.

TRATAMIENTO MIOFACIAL:

Es tranquilo pero un poco inductivo y mas mecdnico, elegimos ir a la facilidad del sistema
y ahi tratar.

Para realizar este tratamiento el terapeuta debe reunir los pardmetros de facilidad del
tejido y acompanarla hasta que haya alguna modificacién en la estructura, es una
herramienta mds de tratamiento que queda a criterio del terapeuta. Es importante en
esta técnica no perder la puesta en tensién, para poder mantener el dialogo.

Se realiza con el paciente de cubito dorsal y el terapeuta de pie a la altura de la pelvis.

Colon descendente y ascendente: si la facilidad es la rotacién externa se acompana con
palancas, puede ser la respiratoria, inspiracion mas apnea y /o la mecanica, abducciéon con
la pierna.

Si la facilidad es la rotacidn interna, se acompafia con expiracion mas apnea y aduccion de
la pierna.

Colon transverso se puede trabajar solo con la respiracién o con ambas piernas del
paciente si se puede, para la postflexion se pide inspiracion mas apnea y si se puede

la flexion de las piernas, para la ante flexidn, que corresponde a la fase de expire craneal y
tordcica se pide exhalacion mas apnea y extensién de las piernas.

Si en el colon sigmoideo la facilidad es la anteflexion, la palanca mecanica se realiza con
la pierna en eje oblicuo acompafando el movimiento acercandola y alejandola. En cuanto
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a la palanca respiratoria se pide inspiracion mas apnea, en caso de que el pardmetro de
facilidad sea ante flexién, y se pide exhalacién mas apnea, en el caso contrario .

Una vez que terminamos estos tratamientos y después de tratar las estructuras que
elegimos para restablecer el circuito, utilizamos una técnica de armonizacion. Esta técnica
informa al sistema que la correccién paso.

Mientras halla problemas en una viscera hay que contactar con otro de los pilares, ya que
se relacionan con la estructura, asi es que hay que pensar en las relaciones del colon con
las diferentes estructuras y las otras visceras, teniendo en cuenta por ejemplo, la
inervacion.

RELACIONES:

Todas las estructuras del cuerpo estdn conectadas entre ellas e interaccionan
mutuamente.

El colon comparte la envoltura visceral del mesenterio, por lo que tiene relacién directa
con la raiz del mismo que se extiende desde apofisis izquierda de L2 a angulo superior
derecho del sacro.

Colon Ascendente, se relaciona con el intestino delgado, fosa iliaca derecha, apéndice.
En su recorrido, en la flexura célica derecha se relaciona con higado y vesicula, también
con el diafragma por el ligamento colicofrenico y con el rifidn derecho.

El transverso, se relaciona con el pancreas, duodeno, estando también en contacto con
higado, vesicula y estdmago.

En la flexura célica izquierda, se relaciona con el estdmago, el bazo y costillas 8y 9.
Colon Descendente con fosa iliaca izquierda, bazo, costilla 10y 11.

Colon Sigmoideo se relaciona con la fosa iliaca izquierda, zona pélvica ( Utero, ovario
izquierdo , prostata, ano )

En la totalidad de su recorrido, el colon recibe la inervacién de dos plexos diferentes,
Inervacién simpatica con dorsales bajas y lumbares altas.
Inervacién Parasimpatica a través del nervio vago y con plexo sacral.

La circulacion arterial esta a cargo dela Arteria Mesentérica Superior y la Mesentérica
Inferior.

Teniendo en cuenta la importancia de estas conexiones la osteopatia busca el equilibrio a
través de la interrelacidn de los tres pilares.
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% CELIAQUIA

“La mente estd al mando.
Todas las cosas son fabricadas por la mente.
Eres lo que piensas, y te convertirds en lo que pensaste”.- Buda-

Investigamos también sobre una enfermedad, un sintoma, creyendo que todos ellos nos
hablan de lo que nos pasa, el sintoma nos vuelve sinceros con nosotros mismos.

La enfermedad celiaca es una enfermedad autoinmune, esto significa que el sistema
inmunitario se convierte en el agresor y ataca partes del cuerpo, en vez de protegerlas.

El gluten, una molécula que se encuentra en el trigo, avena cebada y centeno, tiene un
componente llamado gliadina, que cuando llega al intestino es detectada como una
sustancia dafiina, y asi genera anticuerpos que destruyen las vellosidades del intestino.

Esto provoca problemas de asimilacion de nutrientes en el proceso digestivo, lo cual trae
problemas no solo gastrointestinales como diarreas crénicas, nauseas, dolor y distencién
abdominal, gases, estrefiimiento, pérdida de peso inexplicable, etc., sino también
neuroldgicos como alteracion en el aprendizaje y conducta, epilepsia, cefaleas y otros
tantos como enfermedades dseas, anemias, retraso de crecimiento en nifios, Ulceras
bucales, pérdida de cabello, depresidn, déficit de atencidn ,cansancio, etc., el afectado
puede manifestar solo algunos de estos sintomas , o varios ,o incluso alternados.

Mientras que la medicina tradicional ve a la celiaquia como una enfermedad incurable,
Unicamente tratable con una dieta libre de gluten de por vida la osteopatia desde su
enfoque holistico, considera al ser humano en su totalidad, es su cuerpo, su mente, su
alma, sus emociones. Tratamos al enfermo, no a la enfermedad.

Muchas veces la celiaquia se presenta después de un acontecimiento traumatico como la
pérdida de un ser querido, haber dado a luz o alguna situacién extrema que altera
nuestras emociones.

Todas nuestras emociones estdn determinadas por las programaciones profundas que
recibimos desde el momento mismo de nuestra concepcion, gestacion y primeros afios de
vida, como asi también factores mds externos como educacion, religién, sociedad, etc.
Tanto la salud como la enfermedad estan dentro nuestro, nuestras emociones negativas
junto con la toxicidad son las que alteran nuestros procesos bio quimicos y provocan
nuestras enfermedades. ... Qué quiere decir mi cuerpo? ¢Qué debo aprender con esto?
Desde el enfoque somato emocional la funcidn del intestino la podemos relacionar con la
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funcién de procesar, eliminar, dejar atras, digerir, seleccionar lo que sirve y lo que no,
separar, decidir, lo que no puedo dejar atras, me lo llevo conmigo ....En cuanto no
tomemos conciencia de esto y no cambiemos nuestra forma de ver la vida y de
desenvolvernos en ella, no habra una autentica cura, la raiz seguira ahi, si somos capaces
de cambiar los factores emocionales que no nos hacen bien, podriamos estar mas cerca
de la sanaciodn.

ASPECTO SOMATO EMOCIONAL

De acuerdo a lo que hemos visto que el colon tiene como funcidn fisioldgica, sabemos que
procesa, elimina y selecciona lo que sirve y lo que no, lo que hay que soltar, dejar atras
para seguir avanzando.

Si el paciente trae un sintoma en relacién a esta viscera, el concepto osteopdtico me dice
gue deberia preguntarme, équé le intenta mostrar este sintoma a este paciente?
éque debe aprender este ser?

Teniendo siempre presente que jamas atendemos un sintoma sino a una persona que trae
hoy este sintoma. Ya que el sufrimiento no estd en el sintoma, esta en la totalidad de su
ser, ya que en este caso el colon quiere mostrarle algo que deberia aprender, y asi poder
soltar para curarse. El cuerpo jamas quiere molestar, sino que se ofrece de guia.

Seran decisiones, miedos, ..... quiza en el proceso de curacién el ostedpata podria
colaborar con una actitud de apertura pero jamas de interpretacidn apurada o
juzgamiento sobre alguna situacién.

La sabiduria del paciente se expresa ante la escucha respetuosa!!!!
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% CASO CLINICO

EL ENCUENTRO CON NOELIA

Nos encontramos con Noelia dos veces hasta el momento. Nos conté algo de su historia,
de sus expectativas, de sus sintomas: y vamos compartiendo con ella sus modificaciones y
mejorias, en este tratamiento que le propusimos y que también nos va modificando y
sanando a nosotras.

En la anamnesis:

Noelia tiene 25 afios, vive con la madre, su hermano, cinco afios menor y la pareja de la
madre. Sus padres estan separados, ella sigue viendo al padre y su hermano no. Estuvo un
tiempo sin trabajar porque sentia que la estresaba mucho el ritmo de vida que estaba
llevando. Estd cursando Ciencias Econdmicas. Le gusta bailar y hace danzas arabes. Hace
terapia psicoldgica.

Para el tiempo de la primera sesidn habia vuelto a buscar trabajo, y estaba por hacerse un
preocupacional. Para la segunda sesion , la habian confirmado y estaba trabajando en
Adidas, en un sector que le gusta porque la incentivan para que termine de estudiar.

Encontramos que hay cuatro momentos en su vida de fuerte impacto emocional,
alrededor de los cuales, sufre algin traumatismo, alguna enfermedad o una caida.

-Su nacimiento: fue largo, casi todo un dia de trabajo de parto y a la madre le descubren
que es celiaca cuando estaba embarazada de ella.

-Alrededor de los cinco aios nace su hermano, en un parto dificil con riesgo de vida para
la madre y el hermano. Salié todo bien, pero le hacen estudios, a pesar de no presentar
sintomas y se confirma que ella también es celiaca. A los meses se enferma de hepatitis,
la mas leve , segun ella.

-Cuando tiene doce o trece afios se cae de cola, se fractura el coxis pero no sintié nada y
dias después, cuando sintié dolor, se confirma la fractura. Alrededor de este hecho el
padre se fue de la casa, no sabemos todavia si antes o después de la caida.

-Para los veintidds , veintitrés afios, el padre que sufre de cirrosis , se enferma. Ella lo
cuida, estd muy presente y cuando el padre mejora, ella se engripa. A partir de ahi sufre
de asma, estd medicada diariamente y le empiezan a doler las cervicales en forma
continua.
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Es alérgica a los gatos y acaros, desde hace unos afios, no recuerda con certeza.

No sigue la dieta sin gluten estrictamente, ahora se propuso hacerla porque no le gustan
los sintomas cuando no la hace: le cuesta levantarse, le falta energia, esta irritable, muy
pesimista y le cuesta concentrarse.

En cuanto a los ciclos, es regular, tiene dolor de cabeza, se siente hinchada y le duele
mucho el cuerpo antes del periodo, una vez que le viene, después de un dia se le pasan los
sintomas.

Cuando esta tensionada le duele la cabeza. Duerme bien.

Tiene la muela de juicio de abajo del lado izquierdo que crece para adentro, y se la
quieren extraer. No tuvo ortodoncia, tratamientos de conducto o implantes.

No tuvo otros accidentes, fracturas, tratamientos, operaciones o enfermedades.

Primera sesion, 7 de agosto de 2015.

Como motivo de consulta nos da el dolor crénico de cervicales desde dos o dos afios y
medio atrds, y mas reciente, quince dias antes de la sesién, lumbalgia, que irradid a la
piernaizquierda y disminuyd con antiinflamatorios.

En la observacion nos resultd llamativo la cabeza inclinada suavemente a izquierda, el
hombro derecho levemente a caudal, el tronco rotado a derecha y la pelvis rotada a
izquierda.

En la palpacién percibimos una baja vitalidad general, y después de diferenciar, las
estructuras con menor vitalidad fueron: dorsales bajas y lumbares altas, que estaban
quietas, como en silencio, después el higado que no hacia la inclinacidn derecha, y el
esfenoides y occipital en inclinacién y rotacion izquierda.

El tratamiento: trabajamos con sensorial entre D11y L2 y liberaron muy bien, primero
empezaron a rotar a ambos lados y después vino a la mano una gran inspiracién y a partir
de ahi se sintid el MRP parejo. Entonces elegimos hacer una toma global entre higado y
dorsales. Sentimos la conexién y una recuperacioén de la inclinacién derecha del higado.
Hicimos diez dedos hasta que logramos sentir que la expansién y retraccion de los dos
hemisferios era mas pareja, mas armadnica entre si. Armonizamos con crdneo-sacra.

Costd que relajara hasta que entramos en sintonia las cuatro y entré en tratamiento,
cambid la respiraciéon y se relajo. Estaba contenta de irse como mas estirada y relajada.
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Al observarla de pie notamos que habia disminuido levemente la rotacion de la cabeza y
los hombros estaban casi en la misma linea.

Nos queda para la préxima sesién ver iliacos y temporales fijos del lado izquierdo sobre
todo, las dorsales D3 a D5, el mesenterio que no inclinaba a derecha, el sacro en
extensién y rotacion izquierda y el craneo que no liberd del todo.

En la segunda sesidn, 8 de septiembre de 2015.

Nos cuenta que después de la sesidon durmioé un dia y medio, que sentia mucho cansancio,
y que después se le pasdé y se sintiéd mas aliviada, relajada, mas abierta, como aireada. Que
se sentia muy bien de dnimo, mas alegre y salié con amigos que hacia mucho que no lo
hacia y tenia ganas de comunicarse. Dice que antes se encerraba.

Como motivo de consulta: contracturada la zona de cervicales, hombros y cabeza. Dolor
de cidtico, mas el lado izquierdo, le dolié bailando, cuando esta relajada o durmiendo no
duele.

En la observacion: llamativa la cabeza en inclinacidn izquierda, el térax rotado a derechay
la pelvis en rotacidén izquierda. Se mantienen estas posiciones pero levemente atenuadas
con respecto a la primera sesién. El pie derecho estd un poquito mas adelante que el
izquierdo. En la camilla el pie izquierdo estd en rotacidn interna.

En la palpacion: higado, colon transverso. dorsales D3 a D5, temporales, atlas, occipital,
iliacos y sacro fueron los de MRP mas disminuido. Después de diferenciar nos quedamos
con higado, dorsales D3 a D5, temporales y atlas.

El tratamiento: hicimos un sensorial de higado, sensorial de dorsales D3 a D5 y en craneo,
atlas, temporales y diez dedos. Armonizamos con craneo-sacra. Percibimos que las
estructuras liberaron bien, recuperaron vitalidad y en cuanto se incorporé en la camilla se
escuché como le soné la espalda.

Esta vez hizo muchas descargas, temblores y seglin nos contd después sentia que
relajaba, como si se durmiera y se despertaba por la descarga. Fue muy notoria en la
armonizacién cuando ya se sentia el ir y venir de arriba abajo armdnico pero muy bajito,
gue hizo una descarga que le pasé por todo el cuerpo y en las manos se sintié con mucha
potencia la vitalidad, como si estallara contra las manos.
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La observamos nuevamente de pie y fue muy llamativa la alineacién, ya no estaban
rotadas la pelvis y el torax, estaba en eje, y los pies en la misma linea.

Nos cuenta que siente que necesita estirarse y que esto la estira, como si la abriera. Le
mencionamos el cambio de posicion y el cambio de posicion en todos los sentidos. Ella lo
relaciona con como ve, desde donde mira, de ver distinto. También hablamos de las
descargas del peso en la columna que se modifican y el modificar apoyos y sostenes en la
vida. Ella habla de sostenerse a si misma, porque se equilibra por ahi... Mencionamos la
dieta y nos cuenta que ella no la hace porque a veces cree que no la tiene ( la celiaquia) y
después se da cuenta que si. Por eso ahora se propuso hacerla.

Le contamos lo que vimos, lo que sentimos, como fue recuperando vitalidad y quedamos
en volver a tratarla en tres semanas. Le agradecemos de nuevo que nos permitiera hacer
esta experiencia y que nos llame cualquier cosa que necesite.

Entre nosotras .....tratando de pensar osteopdticamente...

Como futuras ostedpatas intentamos buscar el origen, hasta donde nos permiten, de los
sintomas y descubrimos, como en esta oportunidad, que las lesiones se van mostrando,
desenvolviéndose como las capas de la cebolla. Asi también nosotras vamos pudiendo
percibirlas, al ir abriendo nuestra percepcién.

La idea no es borrar el sintoma sino que pueda ser una oportunidad, como un guia para el
aprendizaje y crecimiento, como pacientes y terapeutas.

Desde esta actitud vital percibimos como Noelia va expresando las distintas restricciones,
y ahora reflexionamos un poco sobre ellas, el tratamiento y la proxima sesién.

De la anamnesis nos surgia la necesidad de chequear si o si ciertas estructuras que
podiamos suponer en disfuncién. Desde la mas reciente hacia atras, por ejemplo:

-la zona lumbo-sacra por la lumbalgia,

-pulmones por el asma,

-higado por la hepatitis,

-mesenterio y colon por la celiaquia,

-dorsales y lumbares por la relacion con estas visceras,
-cervicales por inervacion del frénico por el asma
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-diafragma también por el asmay colon
-iliacos por colon
—sacro por utero, colon y ciatico

También ver que pasaba en el eje crdneo-sacro porque nos llamaba la atencién varias
Cosas :

-su nacimiento, nos preguntamos si el estrés de ese largo parto pudo provocar alguna
lesidon craneal, llegando a afectar al sacro por la duramadre, y predisponer para futuras
lesiones. Cervicales y lumbares pueden haber compensado.

-la caida y fractura del coxis, doce afios después pudo hacer el camino inverso, e impactar
en el craneo . O la restriccion del craneo, ser la causante de la fractura

-el nervio vago, que de estar agarrado en la occipitomastoidea OM, perjudicaria su funcién
y podria ser causante de la hepatitis, de la expresidn de la celiaquia y del asma, con el
paso del tiempo.

-el sacro en extensién, con la sacro-iiaca izquierda mas fija: podria estar afectando al
colon por la inervacién del plexo sacral y también al Gtero. Al occipital, al temporal y
cerrar la OM, nervio vago y asi persistir la disfuncidn visceral. Y comprimir al cidtico que
sale entre L4 y S2.

Pero en la palpacion dejamos que fueran las zonas de vitalidad mas reducida las que nos
guiaran, por eso tratamos la zona entre D11y L2, que estd en relacién con intestino
delgado y colon. Después el higado y el craneo. Y en la segunda sesion fue directamente el
higado, después las dorsales 3 a 5 que estan en relaciéon con pulmones, vesicula e higado.
En el crdneo empezamos a liberar temporales que era lo mas restringido, pero resta.

Pensamos que habria que tratar sacro y crdneo en la préoxima, pero vamos a esperar a
ver como fue resolviendo el cuerpo en estos dias y segln lo que nos den los tests ,
seguiremos.

Pareciera que Noelia presenta un patrén alérgico, inflamatorio muy marcado. Presenta
sintomas en varios drganos de desintoxicacion , de limpieza del cuerpo: Higado, intestinos,
pulmones y piel. Y a la vez tres de ellos estan involucrados en el intercambio entre
interior y exterior, en la comunicacién.

Su sistema nervioso , que también comunica, necesita ser equilibrado, bajar el estrés,
desintoxicarlo. De esta manera el terreno no seria tan fértil para las enfermedades.
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Si pensamos que la celiaquia comprende un agente patégeno externo, una predisposiciéon
genética interna y un contexto que favorece la aparicion de la enfermedad, trabajar con
estas variables y la interaccidn entre ellas podria ser un camino a la armonia.

Desde la osteopatia no creemos que eliminando el gluten, solamente, se pueda
restablecer la salud. Creemos que trabajando en el componente emocional, el terreno
que favorece, y sobre la posibilidad de no aceptar lo genético como algo inevitable,
estariamos contribuyendo al reestablecimiento de un equilibrio.

“Tanto si asumimos que el estado general de enfermedad es un fracaso de la politica de
salud o una consecuencia inevitable de nuestro alejamiento de la unidad, el hecho es
que todos presentamos sintomas y, por lo tanto, poseemos la oportunidad de crecer con
ellos. La pregunta que se plantea es: ¢ Queremos seguir intentando eliminarlos, tal como
se ha venido haciendo desde hace siglos sin ningun resultado, o preferimos hacer el
esfuerzo de reconocerlos como indicadores y seguirlos?”. Ruediger Dahlke.
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