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tes, aunque no se haya realizado ninguna intervencion directa sobre la co-
lumna cervical.

La cadena visceral parte de la base del crdneo, desciende hasta la gargan-
ta, el térax, el abdomen y la pelvis y va a parar al perineo. Por consiguien-
te, esta cadena puede, de forma natural y coherente, hacer remontar los
problemas viscerales hasta el nivel cervical.
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traduce por lo que hemos denominado compensaciones. La coherencia de
esas compensaciones es sencilla: siempre se trata de relajar las tensiones
internas aunque se tengan que supeditar las cadenas a una prioridad vis-
ceral, en detrimento de la locomocién y de la estatica. Asi, las cadenas
musculares nos permiten acceder a todas las dimensiones anatomofisio-
légicas de la compleja estructura que es el cuerpo humano. Su examen
nos da pistas preciosas para comprender el origen de las disfunciones y
deformaciones de nuestros pacientes. En esas condiciones, nunca debe-
mos olvidar esas interrelaciones estrechas entre continente y contenido
cuando se trate de entender la légica de las disfunciones que sufren nues-
tros pacientes y de proponer un tratamiento personalizado.
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2. Posicionamiento de la zona
del hipocondrio derecho

Se efectiia cuando el dolor se siente en esta zona y los examenes médicos
son negativos, en especial el examen correspondiente al signo de Murphy.

Paciente: en decubito supino, miembros inferiores flexionados, cabeza li-
geramente levantada.

u

V Foto 42
Posicionamiento hipocondrio derecho 1
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La hoja posterior se inserta:
e arriba, en el diafragma por el ligamento renofrénico

e abajo, en la fascia iliaca, en la aponeurosis del cuadrado lumbar y
en la aponeurosis del transverso

Observemos también que entre la hoja posterior y la pared abdominal
posterior se interpone una grasa pararrenal por donde pasan el XII nervio
intercostal y los nervios menores y mayores abdominogenitales.

La hoja anterior se inserta:
e arriba, en el diafragma, se une a la hoja posterior

e abajo, en la fascia iliaca o en el PPP

La expansion fibrosa que se puede ver entre el rifién y su glandula su-
prarrenal, procedente de las hojas anterior y posterior, es la ldmina
inter-suprarreno-renal.

Observaciones

Para algunos anatomistas, las dos hojas se unen por debajo de los rifiones
y forman una cavidad cerrada. Para otros, la cavidad esta abierta hacia
arriba, lo que puede permitir o favorecer la ptosis de rifidn.

En la parte interna, al nivel del pediculo renal que contiene las arterias, las
venas renales, la pelvis renal, los nervios y los linféticos, la cavidad renal se
prolonga por la vaina conjuntiva que se une al pediculo.

En la parte mediana el tejido conjuntivo la prolonga incluyendo la aorta
yla VCL

En el rifion derecho la hoja anterior estd en contacto con varios rganos:

e el higado. Entre el rifién y el higado se encuentra el PPP, que for-
ma un saco llamado ligamento hepatorrenal

e lasegunda parte del duodeno, del que esta separado por la fascia
retropancredtica, denominada fascia de Treitz

e el angulo cdlico derecho. A ese nivel, la adherencia entre el PPP y
la hoja anterior de la cavidad renal se denomina fascia de Toldt
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El marco célico: hay que deprimir bien los tejidos de las zonas a percutir.
Se percuten:

e lafosailiaca derecha: el ruido debe ser resonante

e el flanco derecho: el ruido debe ser resonante

e el hipocondrio derecho: el ruido debe ser resonante hasta el bor-
de inferior del higado

e el epigastrio: el ruido debe ser resonante

e el hipocondrio izquierdo: el ruido debe ser cada vez menos reso-
nante, ya que el colon transverso es cada vez més profundo

Vv Foto 10
Percusion fosa iliaca derecha
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Pliegue
umbilical lateral

Pliegue
umbilical lateral

Vv Figura 11
Anillo umbilical

En la parte supraumbilical el PPA y la “linea alba” estan en estrecho con-
tacto.

e Por encima del ombligo, el PPA presenta tres repliegues: el plie-
gue umbilical mediano, que es el vestigio del uraco, y los dos plie-
gues umbilicales laterales, que son vestigios de las partes distales
de las arterias umbilicales.

Esos tres pliegues estan en relacion “intima” con el sistema visceral de la
pelvis menor. Este punto de la descripcion se desarrollard mds adelante.

A este nivel subumbilical, el PPA se deja separar facilmente.

e Al nivel umbilical, esos tres pliegues, ademads del pliegue del liga-
mento redondo, convergen hacia la cara posterior del ombligo. En
el lado posterior el ombligo estd cubierto por un engrosamiento
de la fascia transversal. El PPA se adhiere a dicha fascia.
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e colon iliaco

e colon sigmoide

La raiz del mesocolon transverso esta situada al nivel anterior de la parte
inferior de la cabeza del pancreas, asi como al nivel del borde inferior de
la cola del pancreas.

Raiz del
mesocolon
transverso

Raiz del
mesenterio

Vv Figura 19
Raices del mesenterio y del mesocolon transverso

B. Mesenterio

Es la prolongacién del PPP cuando va a unirse al peritoneo visceral de las
asas intestinales.
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V Figura 73
Test de Murphy

Vv Foto 29
Signo de Murphy
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Mesosigmoide

Vv Figura 21
Mesosigmoide

2. Epiplones

Los epiplones son la prolongacion del peritoneo visceral de un érgano
que va a unirse al peritoneo visceral de otro 6rgano. Asi pues, estan for-
mados por dos hojas.

Se distinguen cuatro epiplones:
e el epipléon menor
e el epiplon mayor
e el epipléon gastroesplénico

e el epiplon pancreatoesplénico
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Vv Figura 49
Cavidades renales

Segin M Rouviere: “El rifion derecho se halla sensiblemente més abajo
que el izquierdo. Probablemente debido a la presion que el higado ejerce
sobre el rifién”.

En el rinén izquierdo la hoja anterior se encuentra detrds del PPP.
Las cavidades renales mantienen un contacto muy estrecho:

e con la pared musculoaponeurdtica abdominal superior

e con la pared musculoaponeurética posterior

e con las fascias de adherencia de los 6rganos abdominales

La consecuencia 16gica que se deriva de esa red de “contactos” confirma
nuestra hipdtesis de trabajo: parece claro que la organizacién interna vis-
ceral y las paredes de las cavidades mantienen una relacion intima con el
sistema de las cadenas musculares que gestiona los movimientos y la es-
tatica.
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Epiplon
gastroesplénico

Epiplon
pancreato-
esplénico

V Figura 22
Epiplones (corte transversal)

Epipldon menor gastroesplénico
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Eplplon mayor

V Figura 23
Epiplones
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11. Posicionamiento de la esfera pelviana

El tratamiento visceral de la esfera ginecoldgica no se describe en este li-
bro. La razoén es sencilla. Todo mi trabajo sobre esta esfera se basa en los
trabajos del doctor Stapfer expuestos en su Traité de kinésithérapie gyné-
cologique, 1897. De dichos trabajos he conservado el método de masaje
de la esfera ginecoldgica y las grandes maniobras abdominales, en parti-
cular, cuando su autor insiste en las alteraciones vasculares y las altera-
ciones del tejido conjuntivo. De €l me quedo también con este principio:
“suavidad, mano ligera y sesiones breves en dosis homeopaticas”, que me
esfuerzo por respetar al maximo.

No describo estas técnicas en este capitulo debido a que los fisioterapeu-
tas las conocen. No obstante, preciso que el objetivo del masaje es disten-
der y revascularizar las paredes de la esfera ginecoldgica. En un primer
tiempo se deben abordar las tensiones tisulares a fin de obtener una pos-
tura tisular; para ello, se aconseja un masaje con una ligera depresion ti-
sular.

Por lo que respecta al periodo en el que estos masajes y estas posturas son
mas eficaces, se intentara realizarlos alrededor del decimoquinto dia del
ciclo, en funcion de las fases vasculares.

El tratamiento de esta esfera, asociado a la gimnasia hipopresiva de Mar-
cel Caufriez, se incorpora al tratamiento global de las cadenas muscula-
res.

Si desea perfeccionarse en los tratamientos uroginecoldgicos, en Lyon y
en Bruselas algunos colegas imparten cursos de calidad. Estos cursos in-
tegran la influencia de las cadenas musculares.

Observaciones

Las posturas propuestas en este capitulo liberan las tensiones tisulares, fa-
cilitan la circulacion, la descongestién y mejoran la troficidad. Es l6gico
que el tratamiento de las cadenas comience por la relajaciéon de las ten-
siones internas, dado que son precisamente esas tensiones las que deter-
minan e influyen en la programacion de las cadenas musculares dindmi-
cas.

Ademas, tal como hemos insistido en la parte consagrada a la metodolo-
gia del examen del sujeto, siempre es necesario posturar, como comple-
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Ligamento
coronario

Epiplédn menor

Ligamento falciforme
Ligamento redondo

lole

V Figura 33

Ligamento coronario

praumbilical; al nivel del borde anterior del higado, las dos hojas
del ligamento falciforme forman un canalén por donde pasa el li-
gamento redondo, que se fija a la parte posterior y superior del

ombligo

e por detras, por el ligamento coronario. La hoja inferior del liga-
mento coronario, que se prolonga sobre la porcion vertical del

diafragma, va a bordear la VCI y unirse al epiplén menor

Ligamento

triangular derecho Ligamento

triangular izquierdo
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V Figura 34

Ligamentos hepaticos Ligamento redondo

Ligamento falciforme
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1. Posicionamiento de la zona
del hipocondrio izquierdo

Paciente: en decubito supino, miembros inferiores flexionados, cabeza li-
geramente levantada.

Fisioterapeuta: a la derecha del paciente, en semiabertura delantera.

1. Localizacion: la primera comisura de la mano derecha se coloca
por debajo de la zona de tensién del ligamento gastrocélico.

2. Fijacioén establecida por esta mano contra el reborde condrocostal
izquierdo.

V¥ Foto 38
Posicionamiento hipocondrio izquierdo 1
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Paciente: en decubito supino, miembros inferiores flexionados, cabeza li-
geramente levantada.

6. Posicionamiento de la zona
del costado derecho

Fisioterapeuta: a un lado, a la derecha del sujeto.

1. Localizacion: las pulpas de los dedos de la mano derecha se colo-
can sobre el borde interno de las tensiones del costado derecho.

2. Penetracién: la mano izquierda procede a un crédito de distension
tisular al nivel del costado izquierdo y el pulgar de esta mano se
coloca contra los dedos de la mano derecha.

3. Fijacién sobre la mano derecha.

4. Posicionamiento: el pulgar de la mano izquierda estira los tejidos
hacia el costado izquierdo.

Este posicionamiento libera las tensiones entre el epiplon mayor y el peri-
toneo del colon ascendente.

V¥ Foto 58
Posicionamiento costado derecho 1
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e Hinchazén subumbilical del vientre asociada a una depresion de
la regién supraumbilical. Con frecuencia indica una ptosis de los
organos al nivel supraumbilical. Esta ptosis comprime los drganos
subyacentes y produce congestion.

C. Examen venoso

La observacion de la circulacién venosa de los miembros inferiores y del
abdomen debe completar los examenes clinicos médicos.

D. Examen de la tension abdominal

El examen de la tensién abdominal supone una maniobra que nos propo-
nemos describir aqui.

El paciente estd en decubito supino, cabeza levantada y miembros infe-
riores flexionados, a fin de distender la pared abdominal.

El fisioterapeuta estd a la derecha del sujeto. Coloca ambas manos sobre la
parte media del abdomen, una por encima y otra por debajo del ombligo.

Vv Foto 1
Tension abdominal
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3. Los dolores o las disfunciones aumentan con la inmovilidad y se ali-
vian con el movimiento ligero.

4. El examen del sujeto y el tratamiento son globales.

5. La sede y la causa del dolor no se hallan practicamente nunca en el
mismo lugar.

Consideremos, por ejemplo, una lumbalgia.

En el caso traumaético el paciente se acuerda sin ningiin problema de la
caida y del falso movimiento que produjeron los dolores. En este tipo de
casos se observa que a mayor movimiento, mayor sufrimiento.

En el caso crénico el dolor se instala de forma progresiva, sin traumatis-
mo. Al paciente le alivia el movimiento ligero cotidiano, mientras que por
la noche, al levantarse o después de haber permanecido largo tiempo sen-
tado los sintomas aumentan. En la poblacion francesa actual mas del 60%
de las lumbalgias reconocidas son de tipo crénico, es decir, tal como vere-
mos, de origen visceral.

Una vez elucidado el origen del problema —traumaético o crénico— que
presenta el paciente, la anamnesis se debe conducir de forma metddica,
por medio de preguntas claras y sencillas.

Proponemos una lista basica:
e ;Cuando empezaron el dolor o los sintomas?
e Elsintoma ;va asociado a otros trastornos?
;Trastornos articulares?
;Trastornos vertebrales?
(Trastornos funcionales viscerales?

En este dltimo caso, ;qué 6rgano es la causa, el estdomago, el higado,
los intestinos, el corazon, los pulmones, los rifiones, los genitales?

e Fl paciente presenta migrafias, cefaleas relacionadas con:
(trastornos circulatorios?
(trastornos hormonales?

(trastornos oculares?



