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RESUMEN

Uno de las disfunciones tipicas que presenta el paciente con Esclerosis Multiple es el
estrefiimiento. Dentro de los varios factores principales , de entre los cuales los destacan
los neuroldgicos, de instauracion y mantenimiento del estrefiimiento, se puede resaltar
la inmovilidad que presenta el individuo. Esta condicion de inmovilidad cobra especial
importancia en estadios avanzados de la enfermedad.

Es facil, entonces, imaginarse lo consolidado del estrefiimiento y la dificultad en el
abordaje terapéutico de este en los escasos casos en los que se combina la esclerosis
multiple y la edad avanzada del paciente.

En el caso de la paciente protagonista de este estudio, el tratamiento farmacologico,
dietético y fisioterapico (consistente en masaje en marco célico), no consigue evitar que
cerca de la mitad de las deposiciones se tengan que conseguir mediante la
administracion de enemas.

Observando desde un punto de vista osteopatico una situaciéon de estrefiimiento tan
compleja y de origen tan multifactorial, consideramos que el enfoque mas acertado para
su tratamiento podria consistir en restablecer la movilidad del colon de la paciente
mediante la liberaciéon de adherencias en el sistema de repliegues peritoneales que
sirven de anclaje al abdomen y otros repliegues peritoneales con especial importancia en
su dindmica. Estos serian: fascia de Toldt, ligamentos frenocolicos derecho e izquierdo,
ligamento hepatocélico, mesocolon transverso, epiplon mayor, mesosigma, mesenterio,
epiplon menor y ligamento redondo.

Pretendemos mejorar la movilidad del colon para mejorar su funcion.

Tras 31 semanas de intervencidn, constatamos que la frecuencia de deposiciones de la
paciente aumenta y la necesidad de administrar enemas disminuye importantemente.
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INTRODUCCION

El estrefiimiento es una realidad diaria en el ambito de la geriatria. Se estima que afecta
a menos del 2% de individuos de menos de 65 afos, pero una vez superada esta edad, es
una disfuncion que afecta al 26% de los hombres y el 34% de la mujeres (/). Esta cifra
aumenta considerablemente si tomamos como muestra a los mayores de 65 afios
hospitalizados o usuarios de atencion domiciliaria. Se estima que un 75% de personas
pertenecientes a este grupo de poblacion utiliza laxantes para la regulacion intestinal.(2)

La definicion subjetiva y objetiva del estrefiimiento incluye (3):

1- Esfuerzo, pequefias heces duras separadas ( en forma de avellana) o heces duras
y compactas, intentos improductivos, heces infrecuentes, o evacuacion
incompleta.

2- < 3 deposiciones por semana, peso diario de las heces < 35g/dia, o esfuerzo >
25% de las veces.

3- Transito intestinal prolongado.

Criterios diagndsticos* para el estrefiimiento (4):
1. Debe incluir dos o més de las siguientes condiciones:

a. Esfuerzo al menos en el 25% de las defecaciones.
Heces grumosas o duras al menos en el 25% de las defecaciones.

c. Sensacion de evacuacion incompleta al menos en el 25% de las
defecaciones.

d. Maniobras manuales para facilitar al menos el 25% de las defecaciones (E;.:
evacuacion digital, soporte del suelo pélvico ).

e. Sensacidon de obstruccion /bloqueo ano rectal al menos en el 25% de las
defecaciones.

f. Menos de 3 deposiciones por semana

2. Heces de consistencia liquida raramente presentes sin el uso de laxantes.
3. Criterio insuficiente para Sindrome de Intestino Irritable (SII).

*Requiere sintomas presentes durante los ultimos 3 meses y un inicio de estos un
minimo de 6 meses atras.

Se conoce como Esclerosis Multiple (EM) a un proceso de desmielinizacion, aguda y
cronica, del sistema nervioso central (SNC) que tiene como resultado un progresivo
deterioro neuroldgico.

Se estima que el 70% de los pacientes con esclerosis multiple padece estreiiimiento ().
Mas alla de los déficits neurologicos intrinsecos de la EM, existen una serie de factores
que favorecen la aparicion del estrefiimiento en este tipo de pacientes.



Estos serian (6):

1. Efecto secundario a medicamentos (como analgésicos opidceos, anticolinérgicos
administrados para la disfuncion vesical)

2. Ingesta de liquidos deficitaria (generalmente para evitar dificultades
relacionadas con el control vesical)

3. Actividad fisica limitada debido a debilidad, fatiga y espasticidad.

En estadios avanzados de la EM es mas evidente si cabe esta falta de la actividad fisica,
ya que el paciente permanecera encamado la mayor parte del dia y solamente
abandonard la posicion de relativa horizontalidad durante escasas horas, que
permanecera en sedestacion en una silla de ruedas o butaca. Este dato, la falta de
movilidad, es uno de los aspectos que mas debe llamar nuestra atencidbn como
Osteopatas.



MATERIAL Y METODO

Presentacion del caso.

Mujer de 72 afios diagnosticada de EM a los 36 afios de edad. Ingresa en la Residencia
Geriatrica Asistida del Ayuntamiento de Mahén (RGAAM) en Agosto del 2001, cuando
la paciente cuenta con 63 afios de edad.

En la actualidad la paciente presenta espasticidad generalizada y solo conserva la
movilidad en cabeza, cuello y, de forma muy limitada, en MMSS (grado 2 en la Escala
de Fuerza Muscular Modificada del MRC).

Diagnosticos actuales (segiin constan en su H? clinica de la RGAAM):

- Esclerosis Multiple

- Enfermedades de los pies.

- Inmovilidad.

- Estrefiimiento.

- Sindrome depresivo.

- Enfermedades de la boca.

- Psoriasis.

- Perdida visual.

- Ansiedad.

- Sonda vesical.

- Hernia Hiatal.

- Ancmia.

- Ulcera por presion (UPP) Gluteo Derecho.
- QGastroenteritis aguda.

- Rectoragia

- Infecciones de orina de repeticion.

Medicacion actual (segun consta en su H? clinica de la RGAAM):

- Baclofeno 25mg (2/dia)

- Acetilsalicilico 100mg (1/dia)
- Domperidona 10mg (2/dia)

- Omeprazol 20mg (2/dia)

- Plantaben sobres (2/dia)

- Hierro sulfato 80mg (1/dia)

- Citalopran 30mg (1/dia)



Consideraciones Osteopaticas del caso.

El caso clinico objeto de este estudio se escapa de lo cominmente observado en
pacientes con EM, esto es debido a los afios de evolucion de la enfermedad y la edad de
la paciente. De hecho, la EM no es una patologia frecuente en el ambito geriatrico.

Esté considerado estadisticamente que la edad de aparicion de los sintomas de la EM se
encuentra en los 23.5 anos(7) y la edad media de fallecimiento en un paciente
diagnosticado con EM se sitia en los 58.1 afos (8). De aqui se extrae que la media de
afos en los que un individuo convive con la EM es de 34.,6.

En el caso que ahora nos ocupa, la evolucion es de 36 afios, y la paciente, con 72, debe
afrontar los handicaps generales de una persona de edad avanzada, ademds de los
propios de la EM.

Esto hace que, como ostedpata, la direccion médica del centro solicite mi intervencion
en varios de los aspectos de su cuidado y tratamiento, dandole especial importancia al
tratamiento del estrefiimiento.

En el momento en el que este estudio comenzd, la paciente referia un estrefiimiento
severo. Su media de deposiciones era de 1 cada 4-5 dias. El protocolo del centro dicta la
administracion de enema al 5° dia sin deposiciones, con lo cual, gran parte de las
deposiciones de la paciente se conseguian bajo la administracion de enema. Como
afiadido, comentar, que generalmente, no solo era necesaria la administracion de enema,
si no que también solia necesitarse la estimulacion digital del ano. Esta realidad persistia
a pesar del tratamiento farmacoldgico, cuidados dietéticos y tratamiento fisioterapico
pautado, que consistia en masaje en marco colico. Durante un breve periodo de tiempo,
se utiliz6 el plano inclinado a razén de una vez por semana, con el fin de aprovechar los
beneficios de la gravedad, pero la paciente rapidamente dejo de tolerar esta practica. La
sensacion de disconfort que referia la paciente durante el masaje en marco colico y la
falta de efectividad de este, en este caso concreto, nos animo6 a dar un nuevo enfoque,
utilizando las herramientas que nos proporciona la Osteopatia.

Como se ha comentado con anterioridad, es importante tener en cuenta la cantidad de
tiempo que la paciente permanece en decubito supino. A pesar de que durante la noche
se le practican cambios posturales, y de que pasa 6 horas al dia en sentada en silla de
ruedas, el niimero de horas diarias en posicion de decubito supino no es nada
despreciable. Es facil imaginarse entonces, en un marco teorico, el estado de las visceras
abdominales de esta paciente que, arrastradas por la gravedad, caen y apoyan
constantemente en el peritoneo posterior, con unos repliegues peritoneales replegados.
Si le sumamos a esto, la falta de movilidad general de la paciente, y su peristaltismo
afectado (9), el resultado serd toda una serie de adherencias en los repliegues
peritoneales(/0) y un ciclo vicioso inmovilidad-adherencia-inmovilidad.

Por otro lado tenemos que tener en consideracion las situacion del aspecto fluidico de la
paciente, la evidente congestion fruto de la falta de movilidad y la compresion que
sufren las estructuras vasculares y linfaticas por el peso de las visceras. Considerando
estos aspectos, tenemos en cuenta la ley de la arteria suprema y su capital importancia
en la homeostasis y la importancia de la perfusion en la elasticidad de los tejidos (71).
Sea como fuere, la paciente presenta multiples adherencias en los planos de
deslizamiento de las articulaciones viscerales (especialmente se observa una restriccion
en la movilidad y motilidad del colon ascendente, descendente y sigma), y observamos
que la fuente mas importante de movimiento viene dada por la accion del diafragma
durante la respiracion.



El descenso del diafragma, en este caso, también se ve limitado, en parte, por la falta de
elasticidad y fijaciones presentes en las visceras y organos abdominales. Esto no solo
alimenta todavia mas el ciclo inmovilidad-adherencia-inmovilidad, si no también hace
que se vea comprometida la capital funcion del diafragma en la circulacion.

Método

Proponemos un tratamiento basado en la elastificacion de los principales medios de
union/sostén del colon descritos por Jean-Pierre Barral. Estos son:

— Fascia de Toldt en colon ascendente.

— Ligamentos Hepatocolico y Frenocdlico derecho.
— Mesocolon transverso.

— Epiplon mayor.

— Ligamento Frenocdlico izquierdo.

— Fascia de Toldt en colon descendente.

— Mesosigma.

Trataremos también otros repliegues peritoneales de capital importancia en la dindmica ,
tanto estructural como fluidica, de las visceras y 6rganos abdominales:

— Mesenterio: No solo por su importancia vascular y su funcién mecanica en
cuanto al soporte de la mayor parte del intestino delgado, viscera con una
evidente relacion anatomica con el colon, si no también por su continuidad
anatomica a través de la fascia de Toldt y el mesocolon transverso. (/2)

— Epiplon menor: Por su relacion anatonica con el mesocolon transverso y su rol
en la movilidad del higado y estomago, dos oOrganos anatdémicamente
relacionados con el colon.

— Ligamento redondo: Por su papel como medio de anclaje del Higado y sus
relaciones anatomicas con el epiplén mayor.

En todo caso, las técnicas de elastificacion se realizaran en decubito supino, aun
sabiendo que algunas de estas maniobras se verian beneficiadas y facilitadas en
posiciones como el dectbito lateral y la sedestacion. La realidad de este caso, no
obstante, no permite cambiar al paciente constantemente de posicion para realizar cada
técnica especifica, pues la paciente no tolera demasiado bien los cambios posturales. Por
otro lado, el tratamiento se lleva a cabo a primera hora de la mafiana, antes de que la
paciente tome la primera comida del dia, a fin de no interferir con su digestion. En este
momento del dia, como es 16gico, la paciente se encuentra en cama y en posicion de
decubito supino.

Se tomaréa contacto con la zona a movilizar, focalizando en el repliegue peritoneal en
concreto, y se seguird la direccion de la facilidad hasta percibir la relajacion tisular. La
eleccion de actuar mediante técnicas indirectas no es otra que, dadas las caracteristicas
de la paciente, minimizar el riesgo de disconfort de la paciente y respetar al maximo la
estructura de los tejidos.

Como ultimo punto del tratamiento se llevard a cabo un entreno de la respiracion
diafragmatica consistente en la proyeccion de las inspiraciones hacia la mano del



terapeuta, colocada en el abdomen de la paciente, y espiraciones ligeramente asistidas
por el terapeuta a través de la musculatura abdominal.

El resto de elementos que forman parte del cuidado de la paciente, tales como dieta,
medicacion, cambios posturales, etc. seguiran inalterados para evidenciar con toda
claridad posible los cambios derivados de la nueva propuesta de tratamiento
osteopatico.

Hipotesis de trabajo.

Nuestra hipotesis de trabajo se sustenta en el principio osteopatico de la interrelacion
entre estructura y funcidon y en el concepto de que la vida es igual a movimiento. Es
objetivo de todo ostedpata devolver el movimiento fisioldégico al organismo cuando
quiera que este se haya visto perturbado.

De esta manera, consideramos que si conseguimos mejorar la estructura del colon,
conseguiremos mejorar su funcidon y reconocemos la importancia y necesidad de que el
colon tenga libertad de movimiento para llevar a cabo sus funciones fisiologicas.

Objetivos.

El objetivo de este estudio es documentar los efectos que tiene sobre el estrefiimiento
cronico la elastificacion del los anclajes del colon y comparar estos resultados con los
obtenidos en el mismo paciente mediante el masaje en marco célico.

No podemos dejar de mencionar, que no llevariamos a cabo esta intervencion si no nos
moviese la firme creencia de que esta podria mejorar la situacion del paciente en cuanto
a su estrefiimiento, y por ende, en su salud de manera global. Asi pues, este también
seria el objetivo de este tratamiento.

Aspectos éticos.

La paciente ha sido informada sobre todos los aspectos de este trabajo y ha accedido
libremente a participar en el, siendo libre de abandonar su participacion en el momento
que ella lo estime oportuno.

La identidad de la paciente sera salvaguardada en todo momento.



PLANIFICACION DE LA INVESTIGACION

La duracion del estudio sera de 7 meses, de Febrero a Agosto del 2010.

Se realizara una intervencion diaria, de 30 minutos de duracion, a primera hora de la
maiana de lunes a viernes.

El personal auxiliar de enfermeria llevara un registro diario de las deposiciones de la
paciente indicando:

— Cantidad ( /: No hay deposicion. P: poca cantidad, aproximadamente < 35g.
N: >35g. M: Deposicion abundante. )

— Si se ha administrado enema (E o F).

— Siel enema ha sido efectivo (E) o inefectivo (F)

— El tipo de heces segtn la Bristol Stool Chart. (T1,T2,T3,T4,T5,T6 o T7)

— El formato serd el siguiente: Dia del mes-Cantidad-Enema-Tipo de heces

Bristol Stool Chart

T} [ ] .. : ?::a:dra::::srs? lumps, like nuts
Type 2 “ Sausage-shaped but lumpy
Tpe3 - ::;Lk:uaﬁs::::sage but with cracks on
Type 4 ‘ ;_:;esao::usage or snake, smooth
Tope s *:: ?::1;:::&:;;:;31 clear-cut edges
Trpek * :L;gyp;i;iT with ragged edges, a
7 A S e

Imagen 1- Tipos 1y 2 indican estrefiimiento. Tipos 2 y 3 son las heces
“ideales”. Tipos 5-7 indican diarrea.

Una vez finalizado el estudio, expresaran los datos obtenidos en deposiciones/ semana ,
dias/deposicion y % de enemas, y se cotejaran estos con los registrados en los meses

anteriores al inicio de este.

Por ultimo interpretaran los resultados y se realizaran las conclusiones oportunas.



RESULTADOS

Registro de deposiciones durante el periodo de estudio.

Febrero 2010

Tabla 1

Lunes Martes Miércoles | Jueves Viernes Sabado Domingo
1-/ 2-/ 3-M-E-T6 |4-/ 5-P--T4 |6-/ 7-/
8-/ 9-N--T1 |10~/ 11-/ 12-/ 13-/ 14-/
15-N-E-T6 | 16-/ 17-/ 18-/ 19-N--T2 |20-/ 21-/
22-/ 23-/ 24-P--T1 |25-/ 26-/ 27-/ 28-/

Marzo 2010

Tabla 2

Lunes Martes Miércoles | Jueves Viernes Sabado Domingo
I-N--T4 |2/ 3-/ 4-/ 5-/ 6-M-E-T6 | 7-/
8-/ 9-/ 10-N--T5 |11-/ 12-/ 13-/ 14-P--T1
15-/ 16-/ 17-/ 18-M--T1 |19~/ 20-/ 21-/
22-N--T3 |23-/ 24-/ 25-N--T3 |26-/ 27-/ 28-/
29-M--T6 |30-/ 31-/

Abril 2010

Tabla 3

Lunes Martes Miércoles | Jueves Viernes Sdabado Domingo

1-/ 2-N--T5 3-/ 4-/

5-/ 6-/ 7-N--T2 8-/ 9-/ 10-/ 11-N--T1
12-/ 13-P--T1 |14~/ 15-P--T1 | 16-N--T3 |17-/ 18-/
19-/ 20-P--T1 |21~/ 22-/ 23-/ 24-N--T3 |25-/

26-/ 27-/ 28-N--T3 |29-/ 30-/

Mayo 2010

Tabla 4

Lunes Martes Miércoles | Jueves Viernes Sdabado Domingo

1-/ 2-N--T1

3-/ 4-/ 5-P--T3 6-/ 7-P--T3 8-/ 9-/
10-N--T3 |11~/ 12-N--T3 | 13-/ 14-/ 15-/ 16-P--T4
17-/ 18-/ 19-N--T3 20/ 21-/ 22-P--T1 |23-/

24-/ 25-/ 26-N--T4 |27-/ 28-N--T3 |29-/ 30-/
31-N--T3




Junio 2010

Tabla 5
Lunes Martes Miércoles | Jueves Viernes Sdabado Domingo
1-/ 2-/ 3-N--T3 4-/ 5-P--T1 6-/
7-/ 8-/ 9-N--T1 10-/ 11-/ 12-N--T3 |13~/
14-N--T4 |15-/ 16-N--T3 |17~/ 18-/ 19-N--T3 |20~/
21-/ 22-P--T1 |23-/ 24-N--T3 |25-P--T3 |26-/ 27-P--T4
28-/ 29-/ 30-N--T3
Julio 2010
Tabla 6
Lunes Martes Miércoles |Jueves Viernes Sdabado Domingo
1-P--T4 2-/ 3-P--T3 4-/
5-/ 6-N--T3 |7/ 8-/ 9-P--T2 10-N--T3 |11~/
12-/ 13-/ 14-M--T3 |15-/ 16-P------- 17-/ 18-P—T7?
19-/ 20-N--T3 |21~/ 22-P--T3 |23-/ 24-/ 25-P--T1
26-N--T1 |27-/ 28-/ 29-N--T4 |30-/ 31-/
Agosto 2010
Tabla 7
Lunes Martes Miércoles | Jueves Viernes Sdabados | Domingo
1-/
2-M--T3  |3-/ 4-P--T4 5-/ 6-/ 7-N--T3 8-/
9-P--T2 10-/ 11-/ 12-/ 13-/ 14-M-ET6 | 15-/
16-/ 17-P-T6 18-/ 19-/ 20-/ 21-/ 22M-E-T7
23-/ 24-/ 25-/ 26-N--T1 |27-/ 28-/ 29-/
30-/ 31IN-E-T1




Registro de deposiciones previo al estudio (tratamiento mediante masaje en marco

colico).

En este registro solo constaran las deposiciones (S:si / --: no) y si se administr6 enema
( E: enema efectivo / F: enema no efectivo). Son datos tomados de forma retrospectiva.

Julio 2009
Tabla 8
Lunes Martes Miércoles | Jueves Viernes Sdabado Domingo
l-- 2-- 38 4 -- 5--
6 -- 7 -- 8S,E 9 -- 10 -- 11 -- 12 S
13 -- 14 -- 15 -- 16 S 17-- 18 -- 19 --
20-- 21 S,E 22 -- 23 -- 24 S 25 -- 26--
27 -- 28 -- 29S,E 30 -- 31 --
Agosto 2009
Tabla 9
Lunes Martes Miércoles |Jueves Viernes Sabado Domingo
l-- 2--
3S,E 4-- 58 6 -- 7 -- 8 -- 9--
10 S 11 -- 12 -- 13 -- 14 -- I5S,F/E |16 --
17 -- 18 -- 19 S 20 -- 21 -- 22 -- 23S
24 -- 25 -- 26 -- 27 -- 28 S,E 29 -- 30 --
31 --
Septiembre 2009
Tabla 10
I-- 28 3-- 4 -- 5-- 6S
7 -- 8 -- 98 10 -- 11 -- 12 -- 13S
14 -- 15 -- 16 -- 17 -- 18 S,E 19 -- 20 --
21 -- 228 23 -- 24 -- 25-- 26 S 27 --
28 -- 29 -- 30 --




Octubre 2009

Tabla 11
Lunes Martes Miércoles | Jueves Viernes Sdabado Domingo
1 S,E 2 -- 3-- 4 --
5S 6 -- 7 -- 8 -- 9-- 10S,E 11--
12 -- 13 -- 14 -- 158 16 -- 17 -- 18 S
19 -- 20 -- 21 -- 22 -- 23 -- 24 SE 25 --
26 -- 27 -- 28 S 29 -- 30-- 318
Noviembre 2009
Tabla 12
Lunes Martes Miércoles | Jueves Viernes Sabado Domingo
1--
2 - 3-- 4 -- 5S,E 6 -- 7 -- 8 --
98 10 -- 11 -- 12 -- 13S 14 -- 15 --
16 -- 17 -- 18 S,E 19 -- 20 -- 21 -- 22 --
23S 24 -- 25 -- 26 -- 27 -- 28 S 29 --
30 --
Diciembre 2009
Tabla 13
Lunes Martes Miércoles |Jueves Viernes Sdabado Domingo
1-- 2 -- 3S,E 4 -- 5 -- 6 --
7 -- 8S 9 -- 10-- 11 -- 12 -- 13S,E
14 -- 15 -- 16 -- 17 -- 18 S 19S 20 S
21 -- 22-- 23 -- 24 -- 25 -- 26 S,E 27 --
28 -- 29 -- 30S 31--
Enero 2010
Tabla 14
Lunes Martes Miércoles | Jueves Viernes Sabado Domingo
l-- 2 -- 3S
4 -- 5-- 6 -- 7S,E 8 -- 9 -- 10 --
11 -- 128 13 -- 14 -- 15-- 16 S 17--
18-- 19 -- 20 -- 21 S,E 22 -- 23 -- 24 --
258 26 -- 27 -- 28-- 29 S 30 -- 31 --
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Grafica comparativa Deposiciones/Semana Previo estudio
Vs. Estudio
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Analisis de datos obtenidos durante el periodo de estudio (31 semanas).

Total deposiciones: 68

Deposiciones/Semana: 2,2

Frecuencia de deposiciones: 1 deposicion cada 3,2 dias.
Enemas administrados: 6 — 0'2/semana

Necesidad de administracion de enema: 8'8% de las deposiciones.

Analisis de los datos previos al estudio (31 semanas).

Total deposiciones: 49

Deposiciones/Semana: 1,6

Frecuencia de deposiciones: 1 deposicion cada 4,4 dias
Enemas administrados: 18 — 0'6/semana.

Necesidad de administracion de enema: 36'7% de las deposiciones.
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DISCUSION

Durante las primeras semanas de aplicacion del tratamiento propuesto no se evidencia
un aumento claro en el ritmo de deposiciones de la paciente. A partir de la semana
numero &, no obstante, se aprecia un aumento en el ritmo deposicional y el
mantenimiento de este por encima de los valores registrados previos al estudio.

Por otro lado, este aumento en el ritmo deposicional no es suficiente para dejar de ser
considerado como estrefiimiento por los criterios diagnosticos del Rome III por un
tiempo superior a una semana hasta la semana 20. A partir de este momento la paciente
realiza 3 o mas deposiciones por semana dejando de cumplir los citados criterios de
estrefiimiento. Esta situacion se mantiene durante 5 semanas.

A partir de la semana 25, y hasta la 31, se aprecia un descenso progresivo en el ritmo
deposicional hasta valores semejantes e incluso inferiores a los previos al estudio. Esta
condicidn coincide con una agravacion de la UPP en el gluteo derecho de la paciente,
quien debe ser derivada al hospital en dos ocasiones para someterse a desbridacion
quirurgica. El informe de cirugia indica que la evolucion es muy desfavorable y hace
constar la presencia de 2 tlceras cavitadas, muy profundas, infectadas y con esfacelos.
Recomienda un plan de curas diario para desbridar constantemente los esfacelos.

Esta nueva situacion afecta en gran medida a la paciente, y su estado animico empeora
considerablemente.

Creemos que en este descenso moderadamente subito del ritmo deposicional
probablemente intervengan factores de reflejo somato-visceral, dada la situacion
anatoémica de la ulcera y la coincidencia de los dermatomas de la zona gluteo-trocanter
con los niveles de inervacion del colon T12-L1-L2. Por otro lado, los niveles de estrés a
los que estd sometida la paciente, pueden estar muy relacionados con la nueva situacion
deposicional, ya que el estrés es una de las causas generales de aparicion y
mantenimiento del estrefiimiento (/3).

Si hacemos una lectura del periodo anterior al agravamiento de la UPP, podemos
observar que se ha reducido en més de un dia el tiempo entre deposiciones. El efecto
inmediato de esto es un importante descenso en la administracion de enemas, algo que
la paciente considera muy positivo, dadas las 16gicas incomodidades que esta practica
conlleva. Mas alla de esto, creemos que el enema, como medida de rescate, cumple su
funcidén inmediata, pero no hace si no empeorar el cuadro general. Est4 estimado que el
vaciado brusco del colon produce una ralentizacion importante de la peristalsis durante
los siguientes 2-3 dias(/4).

Los resultados de este estudio nos reafirman en la creencia de que este tipo de
acercamiento es especialmente til en casos de estrefiimiento en los cuales los pacientes
sometidos grados importantes de inmovilidad general. El anciano, por otro lado, tolera
mejor (y por lo tanto dan mejor resultado) las técnicas fasciales (/5).



CONCLUSIONES

Un tratamiento basado en los principios de la osteopatia, puede ofrecer un marco optimo
para el tratamiento del estrefiimiento, mediante una consideracion de los aspectos
fluidicos y neuroldgicos e intentando mejorar la estructura para mejorar la funcion.
Proporcionar un estado lo mas fisioldgico posible, en cuanto a circulacion de fluidos y
estado tensional de los tejidos, constituira un marco oportuno para la fisiologia del
colon y repercutird en una mejora del estado actual de estrefiimiento cronico de la
paciente.

El tratamiento propuesto consistente en la elastificacion de los repliegues peritoneales
mas intimamente relacionados con la funcion de sujecion del colon, ha repercutido en
un aumento en la frecuencia de deposiciones de la paciente, disminuyendo en tiempo
entre estas en 1,2 dias de media. La administraciéon de enemas ha disminuido en un
66%, con la consiguiente mejora en la calidad de vida de la paciente.

Por otro lado el tratamiento ha sido mucho mejor tolerado que el masaje en marco
colico, muchas veces percibido como molesto por la paciente.

Por todo esto creemos que en este tipo de pacientes con estrefiimiento , ancianos,
encamados, con escasa movilidad, este tipo de tratamiento enfocado hacia la movilidad
y motilidad del colon puede dar mejores resultados globales que otros enfoques mas
directos basados en desplazar la masa fecal manualmente. Desde un punto de vista
osteopatico consideramos mas correcto un enfoque dirigido a liberar el colon para que
pueda desarrollar su movilidad y sus funciones ( el cuerpo posee sus propios
mecanismos de autoproteccion y regulacion) que intentar alterarla mediante agentes
externos.
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