La maniobra hemodindmica abdominal modificada
San Segundo R, Palomeque del Cerro L

LA MANIOBRA HEMODINAMICA ABDOMINAL

MODIFICADA

Raul San Segundo Riesco® (PT,DO), Luis Palomeque del Cerro (PT,DO,PhD)*23

Recibido el 18 de junio de 2014; aceptado el 4 de septiembre de 2014

Resumen

La Maniobra Hemodindmica del Abdomen es una de las
técnicas més utilizadas en Osteopatia para el tratamiento
de determinadas disfunciones viscerales.

La técnica pretende generar un estimulo neuro-vascular
a nivel abdominopélvico, eliminar la congestién abdo-
minopélvica, liberar algunas de las adherencias existentes
entre las visceras y las estructuras vecinas recuperando asi la
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movilidad del 6rgano, mejorar y estimular los movimientos
peristélticos del sistema digestivo, mejora de la funcién del
sistema nervioso vegetativo, normalizacién del metabolismo
dependiente de la viscera y disminuir o eliminar los dolores
referidos al aparato locomotor de origen visceral.

Las contraindicaciones al tratamiento con dicha técnica son
basicamente procesos neoplasicos, infecciosos y hemorra-
gicos. Es imprescindible realizar un adecuado diagndstico
diferencial y determinar la disfuncién osteopitica visceral.
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La cavidad abdominal se compone de una estructura fun-
damental que es el peritoneo.

Este se divide funcionalmente en:
— Peritoneo visceral: Serosa que envuelve los érganos de
la cavidad abdominal.
— Peritoneo parietal: Tapiza la cara profunda de la cavidad
abdominal y se subdivide a su vez en peritoneo anterior,
posterior, diafragmitico e inferior'.

El peritoneo parietal y visceral se contindan modelando los
diferentes compartimentos para los diferentes érganos que
conforman la cavidad abdominal. Estos compartimentos
hacen que las visceras mantengan su posicién ordenada
dentro de la cavidad abdominopélvica.

El sistema visceral presentan varios medios de unién:

— Sistema de los Mesos: Son repliegues de peritoneo que
envainan los pediculos visculo-nerviosos que otorgan
vascularizacién e inervacién al érgano. Presentan una
continuidad entre ellos abarcando toda la esfera ab-
dominal'.

— Sistema de los Epiplones: Son repliegues de peritoneo
que unen dos érganos entre si con una funcién vascu-
lo-nerviosa muy importante?.

— Sistema de Doble Membrana: Entre el peritoneo visceral
y el peritoneo parietal circula una fina capa de liquido
que permite el deslizamiento pero no la separacién
entre ambas estructuras, favoreciendo asi y la unién
entre las visceras.

— Sistema ligamentario: No contienen pediculos vasculares
importantes ya que Gnicamente actdan como medio de
unién entre el 6rgano y las estructuras que le rodean’.

El sistema ligamentario es una de las posibles estructuras
afectadas en las disfunciones viscerales. Es posible que
cuando se produce una congestién visceral, disfuncién muy
frecuente a nivel abdomino-pélvico, se acompafie de un
mayor o menor grado de ptosis visceral. Dicha ptosis puede
generar una puesta en tension del sistema ligamentario, que
puede generar un reflejo viscero—somatico cuya repercusién
suele ser a distancia de la viscera en cuestion, pudiéndose
producir un dolor referido al aparato locomotor*.

Fisiopatologia osteopitica

Uno de los sintomas mds comunes en las consultas de
medicina digestiva es el estrefiimiento funcional®¢. Dada
su gran prevalencia, entre el 7 y 10 % de la poblacién
mundial, se establecieron los criterios de clasificacién para
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el estrefiimiento en el Congreso de Roma III”%. Junto con
la Escala de Bristol de clasificacién de las heces, forman
una dualidad necesaria para determinar el estrefiimiento
funcional’. Constantemente se encuentran referencias en las
que se pone en evidencia que disfunciones a nivel visceral
cursan con dolores referidos al aparato locomotor'®**. Por
esta razén se deberian plantear técnicas que, aun estando
orientadas al sistema visceral, puedan estar ejerciendo un
efecto en la sintomatologia del paciente.

Un reciente estudio realizado en Brasil con 1.385 pacientes,
recogi6 la presencia de dolores referidos al aparato locomotor
de origen visceral en un 78% de los pacientes atendidos,
porcentaje y numero altamente significativos', en el cual,
seguramente que habria pacientes con estrefiimiento y
dolor lumbar.

Jorgensen determiné que el 72% de los pacientes con dolor
abdominal crénico también tenian lumbalgia. Ademis, el
50 % tenian sintomas de sindrome de intestino irritable!’,
cuyas variantes incluyen el sindrome del intestino irritable
(SII) con predominio de diarrea y con predominio de
estrefiimiento (SSI-C). Estd aceptada la inclusion de esta
variante (SSI-C) como patologia dentro del estrefiimien-
to'®. Korr sefialé, como fuente posible de hiperactividad
nociceptiva a nivel medular generando una disfuncién
somdtica vertebral, al sistema visceral, generando un estado
de excitacién simpdtica®. Igualmente aporté experiencia
clinica estableciendo los conceptos de reflejos viscero—so-
maticos y reflejos somato—viscerales. El factor neurovege-
tativo tiene una importante repercusién sobre la disfuncién
somdtica vertebral y puede favorecer la disfuncién visceral,
provocando congestion, alteraciones viscerales, dificultades
en el intercambio arteriovenoso y una incorrecta funcién
neurovegetativa.

Ricard sugiere el concepto de “disfuncién visceral osteopati-
ca”. La pérdida de los movimientos naturales de movilidad,
motilidad y motricidad por parte de la viscera modificarin,
tarde o temprano, la vascularizacién de la misma®. Esto
puede traer consigo un dafio tisular que puede ser origen
de reflejos viscero-somaticos.

Los objetivos de esta técnica son los siguientes®:
— Luchar contra la ptosis del estémago.
— Provocar la estimulacién del sistema circulatorio.

Evacuar las estasis sanguineas, descongestionar.



EVALUACION DIAGNOSTICA DEL
ESTRENIMIENTO FUNCIONAL

1. Cumplimiento de los criterios de Roma III y los criterios
de SII con predominio de estrefiimiento?.

2. Valores 1y 2 en la escala Bristol de las heces del paciente.

3. Colonoscopia: examen interno del recto, colon sigmoides
y del intestino grueso empleando un sigmoidoscopio
flexible. Permite realizar un diagnéstico diferencial
entre sindrome de intestino irritable, obstruccién in-
testinal, cincer de colon, pélipos, diverticulitis y otras
enfermedades relacionadas.

4. Inspeccién manual de la esfera digestiva: el colon debe
tener un tacto blando e indoloro®.

Beneficios/indicaciones

Entre los beneficios e indicaciones se encuentran las tlceras,
gastritis, sindrome dispéptico y la hernia de hiato®.

Riesgos/contraindicaciones

Por el contrario, entre los riesgos o contraindicaciones se
encuentran el cdncer y la dlcera con perforacién®.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Posicion del paciente: La intencién es colocar al paciente
en la camilla en una posicién que mejore el cumplimiento
de los objetivos anteriormente citados. El paciente se coloca
decubito supino en posicién de Trendelemburg. La pelvis
del paciente se encuentra mds elevada que el corazén del
paciente. Los miembros inferiores se colocan en triple
flexién sobre un cojin bajo las rodillas del paciente®*.

Posicion del osteépata: En bipedestacién, en finta ade-
lante en direccién caudal a la altura del térax del paciente,
modificando su posicién en el lado derecho o izquierdo
dependiendo de la zona a tratar®.

Contactos: La técnica se aplica en tres regiones diferentes:
hipocondrio, fosa iliaca izquierda y fosa iliaca derecha. Para
la primera toma de contacto sobre la regién del hipocondrio,
se aplican las manos de forma que los bordes cubitales de
las mismas se encuentren en los bordes supero-internos
de las crestas iliacas y las ramas pubicas. Siempre hay que
generar un pliegue de piel entre los bordes cubitales del
ostedpata y las referencias éseas. Esto permitird profundizar
en el tejido sin traccionar de la piel. El contacto debe ser
firme pero no desagradable para el paciente®.
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Para el segundo contacto sobre la fosa iliaca derecha, el
oste6pata se coloca en el lado contrario a tratar a la altura
del térax del paciente. La mano izquierda accede a la region
de la fosa iliaca derecha generando un pliegue de piel hasta
aproximarse a la rama del pubis derecha. Seguidamente,
se bascula el contacto sobre el borde cubital de las manos
y se tracciona suavemente, segun la resistencia del tejido
de nuestro paciente en direccién del hombro izquierdo del
paciente. La mano derecha toma un pliegue de piel, idéntico
al anteriormente citado en la regi6n libre de la fosa iliaca
derecha, arrastrando la piel y los tejidos en direccién de la
cresta iliaca derecha basculando su contacto bajo el borde
cubital de la mano y traccionando la toma hacia el hombro
izquierdo del paciente, segtn la resistencia del tejido.

Para el tercer contacto sobre la fosa iliaca izquierda, se
realizan las mismas maniobras que en el anterior contacto
con las siguientes diferencias:
— El ostedpata se coloca del lado derecho de la camilla.
— La mano derecha toma contacto en la fosa iliaca iz-
quierda préximamente a la rama del pubis izquierda.
— La mano izquierda toma contacto con la fosa iliaca
izquierda cerca de la cresta iliaca.
— La reduccién del pliegue de tejidos se realiza hacia el
hombro derecho del paciente.

Figura 1. Posicién de las manos previa reduccién del contacto

Ejecucién

La técnica se realiza traccionando suavemente de la masa
visceral entre nuestras manos en sentido de la cabeza del
paciente****»* junto con una vibracién intermitente acom-
pafiada de la respiracién del paciente.



Durante el tiempo inspiratorio del paciente, se tracciona
de la masa visceral en las diferentes direcciones terapéuticas
segln la region en la que esté situado el osteGpata.
— Se realiza durante unos 30 ciclos respiratorios completos:
10 ciclos respiratorios mds ejecucién de la técnica en
la region del hipocondrio.
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— 10 ciclos respiratorios mas ejecucién en la fosa iliaca
derecha.

— 10 ciclos respiratorios mas ejecucion de la técnica en
la fosa iliaca izquierda

Figura 2. Ejecucién de la técnica en la region del hipocondrio.

CONCLUSIONES
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