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RESUMEN

El sindrome del intestino irritable (SI) es un trastorno funcional multifactorial del tracto digestivo
que afecta a una creciente proporcion de la poblacion adulta. La consecuente morbilidad derivada de
las secuelas del Sll genera importantes repercusiones econémicas y sociales. Factores alimenticios, ha-
bitos de vida incorrectos, la somatizacion de algunos sucesos traumaticos, el estado emocional del in-
dividuo... son elementos coexistentes que explican una disfuncién del aparato gastrointestinal ante la
ausencia de una alteracion orgdnica o fisiolégica visible. Todos los tratamientos desarrollados en la ac-
tualidad se encaminan a resolver estos factores predisponentes al sindrome. La hipersensibilidad vis-
ceral, entendida como la percepcion anémala del dolor visceral, desempena un papel clave en la fisio-
patologia del Sll. Como consecuencia, el intestino se encuentra en una situacion de hiperexcitabilidad
y de «defensa constante», con lo que el sistema visceral y, consecuentemente, las cadenas muscula-
res se ven afectadas. El objetivo del presente estudio es proponer, de forma teérica, una nueva via de
tratamiento basada en resolver la alteracién visceral propia del Sl empleando como base la reeduca-
cion de las cadenas viscerales propuesta por Léopold Busquet. Material y método: se ha llevado a
cabo una revision bibliogréfica y en diferentes bases de datos (pubmed, elsevier, cochrane, etc.) em-
pleando irritable bowel syndrome (IBS), physiopathology vy visceral como palabras clave. Resultados: la
sensacién de inflamacion intestinal aparece en torno al 95 % de los individuos afectos de trastornos
gastrointestinales funcionales. Sin embargo, esta «sensacion» no siempre se corresponde con un ver-
dadero incremento del perimetro abdominal, sino que en cerca del 50 % de los casos, el diametro
abdominal se encuentra disminuido debido a la necesidad de la «defensa» de las visceras ante un es-
tado de hiperexcitabilidad continuada. Acorde con lo expuesto por Busquet, el aumento o disminu-
cion del diametro del abdomen da origen a lo que se conoce como despliegue o repliegue visceral,
respectivamente. En funcion de la adaptacion visceral acontece un conjunto de compensaciones pos-
turales que delimitan un nuevo patron de posicion en el sujeto. Conclusiones: el analisis postural indi-
vidual de cada sujeto con Sl permitiria determinar con precision la adaptacion visceral abdominal (ya
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sea repliegue o despliegue) que se ha producido en su caso concreto y ante ello establecer el progra-
ma fisioterapéutico necesario.

Palabras clave: intestino, hipersensibilidad, visceral, cadenas musculares.

ABSTRACT

The Irritable Bowel Syndrome (IBS) is a multifactorial disorder of the bowel affecting an increasing
proportion of adult population. The morbidity derived from the IBS generates high economical and
social costs. Dietary habits, unhealthy life styles, the possible somatization of traumatic events, the
emotional condition of the person... are different elements that may explain a disfunction of the gas-
traintestinal tract even when there is no organic or physiological concrete disorder. Nowadays, all the
treatments that are carried out just try to solve the different factors that are prone to cause the syn-
drome. Visceral hypersensitivity, understood as an abnormal perception of visceral pain, plays a key
role in the physiopathology of the IBS. As a consequence, the bowel remains with hypersensitivity
and a «permanent defense scenario» so the visceral system and consequently the muscle chains are
affected. The objective of this study is to propose a theoretical new treatment based on solving the
visceral disorder that exist in the IBS using as a method the visceral chains reeducation proposed by
Léopold Busquet. Material and method: a hibliographic review in several databases (pubmed, elsevier,
cochrane,...) using irritable bowel syndrome (1BS), physiopathology and visceral as key words have
been carried out. Results: the «feeling» of having bowel inflammation appears in almost 95 % of pe-
ople with a gastrointestinal disorder. However, this «feeling» is not always accompanied by a real in-
crease of the abdominal perimeter; in fact, in nearly 50 % of the cases, the abdominal diameter is re-
duced due to the necessity of «visceral defense» because of the permanent hyperexcitability scenario.
According to what has been exposed by Busquet, the augment or reduction of the abdominal size
produces what is called as «visceral unfoldment or visceral withdrawal». Depending on the selected
visceral adaptation takes place a group of several postural changes establishing a new postural pat-
tern in the subject. Conclussions: postural analysis of each subject with IBS will allow to establish pre-
cisely the abdominal visceral adaptation that has taken place in each single case so it will be possible
to organise the required physiotherapeutic program.

Key words: bowel, hypersensitivity, visceral, muscle chains.

INTRODUCCION

El Sl es un problema gastrointestinal que
afecta al 15-20 % de la poblacién adulta de
los paises desarrollados a lo largo de su vida,
si bien la prevalencia del sindrome depende
de los criterios diagndsticos empleados [1].
De Giorgio y cols. [2] concretaron aun mas
los datos y revelaron que el SIl afecta a un
24 % de la poblacion femeninay a un 19 %

de hombres, tanto en el &mbito de la Unidn
Europea como en Estados Unidos. Estos au-
tores concluyen que si bien este sindrome
debe ser entendido generalmente como una
afeccion méas propia del género femenino,
pues algunos estudios sefialan que la inci-
dencia es 3 0 4 veces superior en mujeres,
otros, en cambio, reducen estos datos a una
relacién 2:1 [2]. Ello nos acerca a una idea
de las enormes repercusiones economicas y
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sociales que conlleva, tanto por la necesidad
de continua atencion médica de los afecta-
dos como por los dias de absentismo laboral
derivados del mismo, constituyendo una
causa importante de morbilidad en todo el
mundo.

Mas de la mitad de las visitas médicas a
especialistas del aparato digestivo son moti-
vadas por problemas relacionados con el SlI
[3], aunque sélo 1 de cada 3 pacientes con
sintomatologia que podria ser atribuida a
este sindrome acude al médico. La verdade-
ra incidencia de este problema esta aun por
descubrir [2].

El objetivo del presente estudio no es sino
ofrecer una nueva posibilidad fisioterapéuti-
ca de abordaje de este sindrome, basada en
la reeducacion de las afecciones de las cade-
nas musculares y viscerales que aparecen
como consecuencia del mismo debido a
la alteracion de la morfologia y funcién de la
cavidad abdominal y de los elementos en
ella contenidos. Todo ello sera analizado
profundamente en este trabajo.

MATERIAL Y METODO

El interés de la investigacion surge por
ampliar el conocimiento de una patologia
escasamente referida en el campo de la Fi-
sioterapia. Asi, se ha realizado una busque-
da de distintas fuentes bibliogréficas en di-
versas bases de datos en Internet (medline,
cochrane...) en todos aquellos articulados
indexados a partir de 1990 hasta la actuali-
dad, empleando IBS (Irritable Bowel Syndro-
me), Visceral y Physiopathology como pala-
bras clave. La busqueda en la red se ha
completado con la revision de diverso mate-
rial impreso realizada de forma conjunta por
ambos autores.

RESULTADOS
Etiopatogenia y sintomatologia del SH

A pesar de haber sido objeto de numero-
sos estudios, la etiopatogenia del SIl perma-
nece todavia desconocida, aun cuando exis-
ten ciertos criterios diagnésticos y factores
predisponentes comunmente aceptados por
la comunidad cientifica. Hablamos, pues, de
un trastorno funcional del aparato digestivo,
en el que a pesar de no existir una alteracion
orgdnica visible del tracto digestivo, el pa-
ciente manifiesta un dolor abdominal recu-
rrente con importantes repercusiones en su
vida diaria. La falta de un «marcador biolé-
gico» y el hecho de tratarse de un trastorno
multifactorial dificultan enormemente un
diagnastico diferencial de este sindrome.
Son dos los criterios diagndsticos aceptados
y empleados en mayor medida: uno es Man-
ning criteria y el otro, mas reciente, Rome I
criteria (derivado del Rome | criteria creado
en 1989 y que sufrid variaciones hasta al-
canzar la denominacién de Rome Il en
1999), cuya especificidad y validez difiere en
funcion de los estudios considerados y las
areas de trabajo en las que se empleen.
Pero, De Giorgio y cols. [2] concluyen que
ambos criterios son validos si son acompa-
nados de una completa historia clinica y de
la consideracién de los posibles factores de
riesgo, debiéndose realizar un estudio indivi-
dualizado de cada situacién.

De forma resumida, el paciente presentara
como principal sintomatologia en el tracto
digestivo [1, 3, 4]:

1. Espasmos abdominales y/o distension
abdominal.

2. Presencia habitual de gases.

3. Estredimiento y/o diarrea.
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El Rome Il criteria [5, 6] sefiala que para
llegar al diagnostico de Sll, el individuo debe
presentar, ademés de la sensacion de infla-
maciéon abdominal, una o mas caracterfsti-
cas propias de un anormal habito intestinal
(evacuacién incompleta, presencia de muco-
sidad intestinal, estrefiimiento...). Por otro
lado, se observara ausencia de una explica-
cién estructural y/o bioquimica para la sinto-
matologia y por tltimo el dolor o malestar
abdominal ha de ser continuo o recurrente
durante un periodo de 3 meses por lo me-
nos. Este dolor o molestia debe presentar
por lo menos dos de estas tres caracteristi-
cas:

a) Aliviarse tras la defecacion.

b) Aparicién asociada con un cambio en
la frecuencia de evacuacién.

¢) Activacién unida a un cambio en la for-
ma y/o apariencia y en la consistencia de las
gvacuaciones.

Por ello, Thompson y cols. [6] definen el
SIl como «... un grupo de desérdenes fun-
cionales del intestino en los que el dolor o
malestar abdominal se asocia a ciertas ca-
racteristicas de defecacién desordenada o
cambio en los habitos intestinales...».

En funcion de la naturaleza y gravedad de
los sintomas, la correlacién de éstos con la
ingesta de determinados alimentos, los posi-
bles cambios de los habitos intestinales y la
presencia de alteraciones de tipo psicoldgico
(estrés, trastornos emocionales...), se puede
establecer una diferenciacién del Sl en tres
categorias: leve, moderado y severo. En tor-
no al 70 % de los pacientes presentan sinto-
matologia moderada y el tratamiento es
esencialmente farmacolégico y directamen-
te encaminado a mejorar la alteracién sen-
soriomotora del intestino [7]. El Sl también
puede clasificarse atendiendo al sintoma in-

testinal prioritario. Asi, encontraremos el Sl
con estrefiimiento (SII-E), el Sl con diarrea
(SII-D) y la variedad en la que se alternan sin-
tomas de estrefimiento y diarrea (Sl-A) [8].
Entre los sintomas no digestivos mas fre-
cuentes en pacientes con Sl encontrados
por Mearin y cols. (2006, 820) [9] cabe rese-
fiar fundamentalmente el dolor de espalda,
en un rango que oscila entre el 54,4 % y el
58,9 % en funcion del tipo de Sll, la ansie-
dad y posibles sintomas depresivos (en cerca
del 50 % de los casos), dolor de cabeza y fa-
tiga (en torno al 45 % de los pacientes), do-
lor muscular (alrededor del 38 %) y en me-
nor medida, pero también en porcentajes
significativas, dolor 6seo, mareos, veértigo,
trastornos relacionados con la orina, etc.

Tratamientos empleados
en la actualidad

En la actualidad, el tratamiento inicial esta
encaminado hacia la educacién y la modifi-
cacion de habitos de vida y dietéticos no sa-
ludables, insistiendo en reducir el estrés e in-
troduciendo algun tipo de ejercicio fisico en
la vida diaria, pues mejora distintos aspectos
del tracto digestivo (motilidad, capacidad de
secrecion...), y en el metabolismo general
del individuo. Las otras vias terapéuticas
para paliar el SIl empleadas hasta ahora se
centran en tres posibles caminos.

Via nutricional

En este sentido, es importante al menos
destacar el papel que desempefa la alimen-
tacién en los trastornos funcionales del in-
testino. Si bien hay determinados alimentos,
como la lactosa, fructosa, carne y cafeina
que han sido ampliamente relacionados con
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alteraciones en la fisiologfa gastrointestinal y
como responsables, si consumidos en exce-
so, de provocar intolerancia a cierta comida
y alteracion de la flora en el colon, entre
otros aspectos, hay autores que consideran
que el problema no reside en los alimentos
en sf sino en la sensibilidad individual de la
persona hacia ellos. Asi, Saito y cols. lleva-
ron a cabo un estudio control sobre los ha-
bitos alimenticios de 222 individuos (99 de
ellos con alteraciones intestinales) y conclu-
yeron gue la dieta era parecida en individuos
con sintomatologia y sin ella, por lo que la
teoria de que la problematica radica mas
bien en la reactividad de las personas a cier-
tos alimentos se vio reforzada en este caso
[10].

La intolerancia a ciertos productos, funda-
mentalmente la lactosa, ha sido expuesta
por algunos autores como una causa princi-
pal en la instauracion del SII, mientras otros
sefalan que la comida soélo precipita o agra-
va la sintomatologia en un pequefic nimero
de pacientes. La falta de estudios que em-
pleen métodos objetivamente cuantificables
hace dificil pronunciarse al respecto [5].

Por lo tanto, el consenso de la comunidad
cientifica a este respecto esta lejos de en-
contrarse. Se recomienda de forma general
a estos pacientes seguir una dieta equilibra-
da, evitando comidas copiosas y ricas en
algunos de los alimentos expuestos con an-
terioridad, aunque es dificil establecer con-
sejos dietéticos generales para todos los
individuos con SII [11]. Burden concluye,
después de un sistematico analisis de la lite-
ratura, que «cualquier modificacion de la
dieta para un efectivo tratamiento del Sl
debe recaer en un detallado analisis de los
sintomas del individuo en relaciéon a una
completa evaluacion de su ingesta rutinaria»
[5]. En conclusidn, establecer de forma ge-
neral y global que una dieta basada en la ex-

clusion de determina_dos alimentos sera
efectiva puede inducir a error.

Via farmacoldgica

El uso de farmacos tiene como principal
objetivo cambatir la sintomatologia mas re-
currente y limitante para el paciente, por lo
que se recomienda su uso no de forma ge-
neralizada, sino Unicamente cuando los sin-
tomas se presenten [5, 8]. Por una parte se
prescriben aquellos medicamentos que pue-
den afectar al peristaltismo gastrointestinal,
es decir, antiespasmaodicos y/o antidiarreicos
y, por otra, psicotrépicos (antidepresivos y
ansioliticos) con el inconveniente de en am-
bos casos producen importantes efectos
secundarios en cerca del 25 % de los indivi-
duos [12]. Los probidticos han sido igual-
mente probados para conseguir tratar los
cambios de la microflora intestinal derivados
del SlI, aunque no existe evidencia probada
de su eficacia. También se han recomenda-
do teniendo como base la relacion de éstos
con la mejorfa de la diarrea infecciosa que
se relaciona en ocasiones como causa coe-
xistente en el Sli, si bien los resultados tam-
poco son concluyentes en este caso [8].

Psicoterapia

Factores relacionados con estrés o con su-
cesos traumaticos acontecidos a lo largo de
la vida de |la persona (abusos sexuales, pér-
dida de los padres, etc.) se observan en cer-
ca del 60 % de los casos de SIl. Se trata de
individuos con tendencia a la ansiedad, de-
presion, desérdenes en el comportamiento y
somatizacion de ciertos traumas. Por ello, la
psicoterapia trata de aliviar, en la medida de
lo posible, el distrés psicolégico de estos in-
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dividuos. Terapias cognitivo-comportamen-
tales e hipnoterapia son los modelos mas
empleados y revisados en la literatura, ob-
servandose, al menos, la utilidad de estas
técnicas en la mejora del manejo que los pa-
cientes tienen de su enfermedad [8].

Hipersensibilidad visceral

A pesar, pues, de las dificultades para rea-
lizar un diagnéstico diferencial y para esta-
blecer un protocolo de tratamiento, existe
un consenso general en cuanto a que la hi-
persensibilidad visceral a estimulos mecani-
cos y/o quimicos ejerce un papel fundamen-
tal en la fisiopatologia del sindrome [4]. Sera
ésta la base tedrica de nuestra propuesta de
tratamiento con la que pretendemos abrir
una nueva via desde un punto de vista fisio-
terapéutico, no intentando Unicamente pa-
liar los sintomas sino observar y entender la
globalidad del paciente. Para ello sera util
hacer en primer lugar un pequeno repaso de
la alteracion de tipo visceral gue acontece
enelSIl.

La hipersensibilidad visceral (entendida
como una percepcion andmala del dolor vis-
ceral) puede ser el resultado de:

a) Alteraciones en la fisiologia de las neu-
ronas sensitivas periféricas que inervan el in-
testino.

b) Anormal procesamiento o modulacion
de la informacidn sensoriovisceral en el am-
bito del sistema nervioso central (médula es-
pinal o cerebro).

¢) Ambas posibilidades conjuntamente.

Es decir, las anomalias pueden presentar-
se en cualquier «altura» del axis cerebro-in-
testino en funcion de cada caso individual.
El mencionado axis (fig. 1) consiste basica-

mente de tres partes: el sistema nervioso
entérico (SNE), el sistema nervioso autono-
mo (SNA) y el sistema nervioso central
(SNC). EL SNA conduce la informacién des-
de el intestino al cerebro a través de vias
aferentes vagales y espinales. La informa-
cién es procesada en el cerebro (es en este
momento cuando las dimensiones afectivo-
cognitivas de la informacién, si las hubiera,
se anaden) y finalmente el cerebro envia a
través del SNA (eferentes simpaticos y para-
simpéaticos) una determinada respuesta al
intestino.

La explicacién de que la causa de la altera-
cion de la sensibilidad visceral sea un inco-
rrecto procesamiento de la informacion por
parte del SNC, puede aclarar y proporcionar
un vinculo neurobioldgico entre ciertas ano-
malias de caracter psicologico (ansiedad, es-
trés) habitualmente presentes en individuos
que sufren Sll y su correlacién neurobiolégi-
ca a nivel cerebral por un lado y con los sin-
tomas gastrointestinales por otro [13].

En cualquier caso, sea cual sea la explica-
cion neurofisioldgica de este fendmeno, la
hipersensibilidad visceral se traduce en que
los pacientes tienen un umbral de dolor o
malestar muy disminuido ante la estimula-
cion de la viscera, con lo cual perciben como
incomodos estimulos que estan a intensida-
des muy bajas para individuos normales. La
viscera se encuentra asi en estado de hiper-
vigilancia y «defensa constante», con enor-
mes repercusiones en todo el sistema visce-
ral. Hablariamos de una viscera algica en
continua contraccion defensiva. Derivado de
ello, el individuo manifiesta anormales res-
puestas autonémicas y comportamentales
[13] y su esquema postural se vera enorme-
mente afectado de forma secundaria. Llega-
dos a este punto, es fundamental mencio-
nar la variacion morfolégica que puede
apreciarse en la viscera.
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¢Inflamacion abdominal versus

distension?

La sensacion de inflamacion intestinal es
caracteristica comUn en cerca del 96 % de
los individuos con trastornos gastrointesti-
nales funcionales, manifestdndose como el
sintoma mas frecuente y molesto en la vida
diaria. De forma general, paciente y médico
han entendido habitualmente la sensaciéon
subjetiva de inflamacion abdominal como si-
nénimo de un incremento real del diametro
abdominal (es decir, distensién abdominal),
creencia reforzada por algunos estudios. De
hecho, ciertos autores han empleado indis-
tintamente ambos términos. Sin embargo,

Sensory sensory-discrimination

Medial lemniscus

—.— Dorsal column

—— Spinothalamic tract

Neuroanatomia funcional del axis cerebro-intestino {tomado de Van Cudenhove y cols. [13]).

recientes trabajos han puesto en duda la va-
lidez de la metodologia empleada hasta
ahora para medir el diametro abdominal
(generalmente se ha utilizado la medicién
con una cinta alrededor del abdomen) y
apuntan a que se debe diferenciar entre los
pacientes que manifiestan que su inflama-
cion abdominal estd unida a una perceptible
distension abdominal de aquellos que sélo
describen la sensacion de inflamacién sin
distension concomitante, como es el caso
del 50 % de los individuos con SII. En el SlI
la inflamacién unida a verdadera distension
abdominal es mas comin en mujeres y en el
subtipo Sl con estrefimiento, mientras que
la sensacién de inflamacion aislada es mas
propia del subtipo SlI con diarrea.
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En conclusion, la presencia de distension
supone un verdadero cambio del diametro
abdominal, pero no asi la inflamacién por si
sola, que puede repercutir de distintas for-
mas en diferentes individuos [14]. Basando-
nos en ello, y tras una necesaria descripcion
de las caracteristicas anatémicas de la cavi-
dad abdominal y de la masa visceral abdo-
minal, estableceremos la forma de abordar
esta problemaética desde el concepto de las
cadenas musculares y viscerales.

Descripcién anatémica de la cavidad
abdominal

La cavidad abdominal esta delimitada por
un conjunto de paredes musculares:

Cavidad peritoneal mayor

Colon transverso

Fig. 2.

a) Pared superior: constituida por el dia-
fragma y sus orificios.

b) Pared posterior: de ella forman parte
los pilares del diafragma y sus arcadas, los
psoas ilfacos y cuadrados lumbares.

C) Pared anterolateral: representada por el
transverso del abdomen y los musculos obli-
cuos del abdomen.

d) Pared anterior: grandes rectos del ab-
domen y los pilares del abdomen, sin olvidar
la importancia de la linea blanca.

e) Pared inferior: el estrecho superior de
la pelvis organiza el suelo de la cavidad ab-
dominal.

La masa visceral abdominal esta rodeada

por el saco peritoneal (fig. 2). El peritoneo
estd compuesto por dos hojas:

Transcavidad de los epiplones

Peritoneo (tomado de Busquet-Vanderheyden, 2006, 17).
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— Peritoneo parietal. Tapiza la cara inter-
na de los musculos profundos de las pare-
des abdominales. Asegura la coherencia
funcional entre el sistema musculoesqueléti-
coy los érgancs. Esta «intimidad» anatémi-
ca permite comprender las modificaciones y
posibles compensaciones que las tensiones
tisulares organicas van a crear.

— Peritoneo visceral. Recubre las visceras
abdominales.

Ambos peritoneos estan separados por un
espacio virtual denominado cavidad perito-
neal. Ademas, estan en continuidad en todo
su recorrido y se organizan en una especie
de saco cerrado, que es elevado en algunas
partes por los 6rganos durante su desarrollo
embrionario en el abdomen, dando lugar a

la formacién de los repliegues peritoneales.
Estos se sittan en la cavidad peritoneal,
unen el peritoneo parietal al peritoneo vis-
ceral y se clasifican en tres categorias.

a) Mesos: unen el peritoneo parietal pos-
terior (PPP) a un segmento del aparato di-
gestivo, caso del mesocolon transverso que
une el colon transverso con el PPP. Estan en
continuidad unos con los otros (fig. 3).

b) Epiplones: unen los organos entre
ellos:

— El eplipdn mayor une el estémago y el

colon transverso.

— El eplipédn menor une el eséfago abdo-

minal, la curvatura menor del estomago y

la primera porcién del duodeno con la

cara inferior del higado.

Y
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Mesocolon transverso
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Mesenterio

Mesocolon sigmoide

Fic. 3. Representacion de los mesos (torado de Busguet-Vanderheyden, 2006, 30).
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— El epiplén gastro-esplénico.
— El epiplon pancreético-esplénico.
c) Ligamentos.

Segun establece Busquet (2001, 34-38)
[15] el peritoneo visceral, el peritoneo parie-
tal, los mesos, los epiplones y los ligamentos
son partes de una misma membrana, conti-
nua por todas partes, que forma a nivel
abdominal el plano anterior de la cadena es-
tatica visceral (CEV). Mediante la accién ma-
nual sobre esta cadena y aprovechando la
continuidad tisular, podemos alcanzar los
planos profundos y asi relajar las tensiones
organicas y rearmonizar los tejidos y su mo-
vilidad. En conclusion, podemos decir que
todas las visceras abdominales estén interco-
nectadas a través del tejido fascial (viscero-
fascia) representando circuitos en continui-
dad de direccién y de plano. La CEVy asu
vez estas visceras también se relacionan con
el sistema musculoesquelético por medio del
tejido miofascial.

Segun lo descrito en el presente trabajo,
el colon irritable se puede relacionar con dos
estrategias de actuacién en el ambito visce-
rofascial:

1) Posible presencia de distension abdo-
minal (aumento del tamafo del abdomen)
donde los mecanismos de compensacion da-
réan lugar a lo que se conoce como desplie-
que visceral abdominal.

2) Tension abdominal por la continua si-
tuacion de contraccién y «autodefensa» de
las visceras (produciéndose una disminucion
del tamarfio del abdomen), en cuyo caso ha-
blarfamos de repliegue visceral abdominal.

Las implicaciones anatomomorfolégicas
de ambas opciones serdn ampliamente ex-
puestas, teniendo en cuenta que se hace im-

prescindible llevar a cabo, en la practica dia-
ria, una evaluacion previa de cada caso clini-
co concreto para determinar si ante el sin-
drome de intestino irritable el mecanismo de
compensacién ha optado por el camino del
despliegue o del repliegue visceral.

Despliegue visceral abdominal

El continente debe desplegarse para dis-
persar el aumento de las presiones internas
y evitar apoyarse sobre la zona congestiona-
da. Por razones de confort se impondré,
pues, un aumento de la cavidad que sirve de
continente.

La relacion continente-contenido es cen-
trifuga. Para ello las cadenas rectas posterio-
res seran reclutadas con la finalidad estatica
de enderezamiento y si es necesario, en se-
gundo término, lo harén las cadenas cruza-
das posteriores o de apertura, instalando
ambas la tendencia a la lordosis lumbar. En
definitiva, la cadena recta posterior (o cade-
na de extension) y las cadenas cruzadas pos-
teriores instalan la tendencia a la lordosis
lumbar. Esta lordosis engendra el aumento
de la cavidad abdominal y logra descargar
los apoyos anteriores. En contrapartida, se
tendra un aumento de la tonicidad de las ca-
denas musculares posteriores y de las pre-
siones vertebrales. Las adaptaciones anato-
micas necesarias para ello se detallan a
continuacion:

Medios adoptados

1. Elevacion del diafragma: diafragma
en espiracion:

— El diafragma se sitla en posicion alta,

para aliviar las presiones sobre la zona

congestionada.
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— La respiracion estard mas o menos in-
hibida en relacion con el problema. Pero al
ser la funcién respiratoria prioritaria, no se
puede amputar tan directamente, y de ahi
la compensacion siguiente.

2. Elevacién del torax: térax en inspira-
cién. Para conservar una movilidad funcio-
nal suficiente del diafragma, se levanta el t6-
rax. Como las inserciones torécicas del
diafragma se elevan en relacién con el ab-
domen, este Ultimo encuentra una movili-
dad mejor en la inspiracion. Para elevar el
torax tenemos dos posibilidades:

— Primera: lordosar la columna lumbar

por encima de L3.

— Segunda: enderezar la columna dorsal.

Esta solucion se puede utilizar sola 6 como

complemento de la precedente.

3.  Anteversidn de la pelvis, con la finali-
dad de rebajar el suelo abdominal y asi au-
mentar la cavidad abdominal y disminuir las
presiones internas. Si las presiones intraab-
dominales no son lo suficientemente equili-
bradas, se anadira la abertura de la pelvis a
la anteversion.

4. Relajacion abdominal: el sujeto deter-
mina por su confort una atonia de la pared
abdominal. Esta atonia estd asociada a una
plenitud abdominal.

Deformaciones resultantes del
despliegue abdominal

1. Estética posterior. Provocada por a) la
tendencia general lordética gracias a las ca-
denas rectas posteriores, y b) la apertura
(despliegue): cadenas cruzadas posteriores.
La linea de la gravedad se desplaza mas pos-
teriormente sobre la Iinea del ombligo-L3.

2. Alerones de Sigaud. El enderezamien-
to del torax y la relajacion del abdomen oca-
sionan una ruptura de las cadenas cruzadas

anteriores y dan lugar a la elevacion de los
rebordes costales inferiores. Los alerones de
Sigaud van asociados a un torax en inspira-
cion mas un diafragma en espiracion. Es im-
portante senalar que el empuje del diafrag-
ma provoca la extension transversal de la
masa abdominal, de las costillas inferiores y
especialmente de las costillas 9.2y 10.%. La
separacion transversal de estas costillas que
constituyen las zonas de insercion de los an-
gulos colicos izquierdo y derecho, pone en
tension el mesocolon transverso que reac-
cionara como una hamaca a la que le sepa-
ran los puntos de apoyo. En el caso de una
hiperpresion abdominal, no sélo el diafrag-
ma no puede bajar sino que el mesocolon
transverso sufre por este hecho el peso de
los 6rganos supramesocélicos (fig. 4). Los
angulos colicos registran tensiones hacia
dentro y hacia abajo mientras las presiones
internas se expresan en el reborde costal in-
ferior y anterior. Como resultado aparece el
hundimiento submamario. Los alerones pue-
den persistir si las presiones internas se nor-
malizan. Notaremos, en ese caso, cuando el
paciente se tumba en la mesa, un hundi-
miento de la pared abdominal del reborde
costal hasta el ombligo.

Repliegue visceral abdominal

La relacion continente-contenido es cen-
tripeta. El continente se enrolla sobre el con-
tenido, en el sentido de la concentracion.
Las presiones internas ocasionan este replie-
gue de las estructuras por el vacio (bajada
de presiones abdominales) generado ante
una ptosis o un espasmo visceral (colon). El
objetivo es el de estrechar el continente so-
bre el contenido y de recrear las presiones
internas hasta su equilibrio propioceptivo
(homeostasis) de no dolor.
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Cuestiones de Fisioterapia

O Diafragma
Espiracion

Inspiracion

Colen transverso

Inspiracion

Espiracion

Fic. 4. Movimientos del diafragma, de las costillas y del colon transverso en la inspiracién. Papel de las visceras en
la separacidn costal inferior (Busquet 2001, 34).

Esta organizacion necesitara del recluta-
miento de las cadenas rectas anteriores (ca-
dena de flexién) con una finalidad estatica
de aproximacion vy, si es preciso, secundaria-
mente, sera utilizado el sistema de cierre con
las cadenas cruzadas anteriores. Las cadenas
de flexion y de cierre instalaran la tendencia
a la cifosis general. Esta cifosis dara lugar a
una disminucion de la cavidad abdominal,
con la ventaja de aumentar los apoyos ante-
riores. Por otro lado, se tendra un aumento
de la tonicidad de las cadenas musculares
anteriores.

Medios adoptados

1. Descenso del torax: torax en espira-
_cion. Este descenso se obtiene por la deslor-

dosis lumbar por encima de L3y, si es preci-
so, por la cifosis dorsal ocasionada por las
cadenas de flexion. Las cadenas de exten-
sion estan inhibidas. El relevo de la cadena
de flexion con la columna cervical tiene lu-
gar a través de los escalenos que traccionan
de sus inserciones cervicales y ocasionan la
lordosis cervical. La charnela cervicodorsal se
convierte en una zona de presiones estati-
cas, con consecuencias artrésicas, incremen-
to del tejido adiposo subcutdneo local y
neuralgias cervicobraquiales.

2. Descenso del diafragma: diafragma
en inspiracion (veése fig. 4). El diafragma
forma el techo de la cavidad abdominal, se
colocaréd en posicion baja y funcionara pre-
ferentemente en inspiracion. Para conservar
una mejor funcion respiratoria diafragmati-
ca, la caja toracica baja y permite de esta
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forma que el diafragma, en una posicion re-
lativamente inferior, tenga una movilidad es-
piratoria mas completa.

3. La retroversion de la pelvis, llevada a
cabo por las cadenas rectas anteriores o ca-
denas de flexion, permitira la disminucién de
la cavidad abdominal. Si la aproximacion no
basta para equilibrar las presiones abdomi-
nales, se anadira el componente de cierre
gue vendria dado por las cadenas cruzadas
anteriores.

4. Aumento de la tonicidad abdominal.
La tension de la pared abdominal es necesa-
ria para participar en la disminucion de la ca-
vidad abdominal. El trabajo abdominal, en
este esquema de compensacion, tiene dos
finalidades:

— FEstatica: notaremos en los pacientes

tensiones en las caderas y en el plexo solar

con relaciones respiratorias, digestivas y

psicolégicas.

— Antalgica: en este caso la tension ab-

dominal sera mucho mas intensa. La pal-

pacion del abdomen mostrara un vientre
en tabla.

Deformaciones resultantes
del repliegue abdominal

1. Estatica anterior: el sujeto se instala
en una estatica anterior con tendencia ge-
neral cifotica para responder a la necesidad
del repliegue.

2. Torax: el torax esta en espiracion con
el esternén bajo y hacia atrés. Las costillas
estdn en rotacién interna, es decir, en espira-
cion. La accidn de las cadenas de cierre pue-
de provocar un cierre toracico, sobre todo en
la parte inferior (térax en embudo); el resto
del térax esta plano y puede estar ancho.

3. Hundimiento esternal: cuando el pro-
blema visceral esta estabilizado o soluciona-

do, el sujeto puede sentir ganas de endere-
zarse. As se revaloraran las cadenas poste-
riores sobre un esquema preexistente de ca-
denas anteriores.

HUNDIMIENTO ESTERNAL = TORAX SUP.
INSPIR. + TORAX INF. ESPIR.
ESTERNON EN ESPIRACION

Por ultimo, las figuras 5y 6 reflejan y resu-
men las adaptaciones posturales propias de
cada situacion.

CONCLUSIONES Y DISCUSION

El sindrome del intestino irritable (SlI) cur-
sa, dentro de una sintomatologia muy am-
plia, con una sensacion de inflamacion ab-
dominal que, en cada sujeto particular,
puede dar origen tanto a un aumento real
del tamano del abdomen (distensién) como
a una disminucion del mismo (repliegue). In-
flamacion no es pues sindnimo de disten-
sion. Cada una de las posibles adaptaciones
abdominales provocan una compensacion
de todo el patrén postural del sujeto con las
consecuentes repercusiones anatomorfolo-
gicas. En el presente estudio, nuestro interes
se ha centrado en la relacion e interconexion
de las visceras y el sistema musculoesquelé-
tico a traveés del tejido fascial (viscerofascia).

Ante cualquier persona afecta del Sll, se
hace necesario, desde el punto de vista de la
Fisioterapia, llevar a cabo un analisis previo
de la postura para determinar el tipo de
adaptacion visceral que se ha producido en
su caso y en funcion de ello establecer un
programa terapéutico individualizado. De
este modo se conseguirad rearmonizar y ree-
quilibrar un patron postural anémale que re-
fuerza la sintomatologia propia del sindro-
me. El objetivo del presente trabajo no ha
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Cuestiones de Fisioterapia

Despliegue
abdominal

@Iajacién/atonia abdominal>

Elevacién diafragma
+
Elevacion torax
+

Anteversidn pelvis

e

Repliegue
abdominal

<ﬂ«umento tonicidad abdomina>

Fic. 5. Adaptaciones resultantes del despliegue abdominal.

Descenso diafragma
+
Descenso torax
+

Retroversion pelvis

rd

Fic. 6. Adaptaciones resultantes del repliegue abdcminal.



La hipersensibilidad visceral en el sindrome del intestino irritable 15

sido profundizar en la reeducacion basada
en las cadenas viscerales y musculares, cu-
yos beneficios han sido ampliamente ex-
puestos en la literatura, sino establecer un
nexo de unién con una patologia relativa-
mente desconocida para el ambito de la
Fisioterapia. Hemos pretendido con ello
ofrecer una nueva via terapéutica ante un
sindrome que, en cualquier caso, debe ser
abordado desde una perspectiva multidisci-
plinar por las diversas implicaciones y con-
notaciones fisicas y emocionales que concu-
rren en el mismo. Resefar, por Gltimo, que
esta aproximacion se ha realizado basando-
se en conceptos tedricos y necesita una
puesta en practica que serd objeto de ulte-
riores estudios.
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