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MECANORECEPTORES DE LAS VIAS URINARIAS



RESPUESTA ATENUADA DE LOS MECANORRECEPTORES
RENALES A LA EXPANSION DE VOLUMEN EN RATAS CON
HIPOXIA CRONICA.

Chien et al. (1997), realizaron registros de una sola unidad de la
actividad del nervio aferente renal para caracterizar los receptores
sensoriales renales y sus respuestas a la expansion de volumen en
estos animales.

Se indujo hipoxia colocando ratas Wistar en una camara de altitud
(380 Torr, 5.500 m) durante 4 semanas. Se identificaron
quimiorreceptores renales R2 y mecanorreceptores arteriales,
uretero-pélvicos y venosos que disparaban espontaneamente.

Estos resultados indicaron que la hipoxia cronica £ sensibilidad de
los mecanorreceptores renales en respuesta a la estimulacion de la
carga salina
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Registros simultaneos de presidon sanguinea arterial y unidad Unica de actividad
del nervio aferente renal en una rata a nivel del mar Chien et al. (1997).
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Respuesta del mecanorreceptor ureteropélvico renal a la presion
ureteropélvica elevada en una rata a nivel del mar Chien et al. (1997).
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VIAS URINARIAS Y SISTEMA NERVIOSO



PAPEL DE LOS NERVIOS SENSORIALES RENALES EN
CONDICIONES FISIOLOGICAS Y FISIOPATOLOGICAS

Segun Kopp (2015), en ratas normotensas, la activacion de los
nervios mecanosensoriales renales ¥ actividad del nervio
simpatico renal eferente y /1 excrecién urinaria de sodio, un reflejo
reno-renal inhibidor.

Existe una interaccion entre los nervios renales eferentes y
aferentes, por lo que los aumentos de actividad del nervio
simpatico renal eferente A actividad del nervio renal aferente, lo
gue conduce a K actividad del nervio simpatico renal eferente
mediante la activacion de los reflejos reno-renales para mantener
una actividad del nervio simpatico renal eferente bajo y £ retencion
de sodio.




El aumento de angiotensina 2 renal £ capacidad de respuesta de
los nervios sensoriales renales en condiciones fisiologicas y
fisiopatologicas, que incluyen hipertension, insuficiencia cardiaca
congestiva e insuficiencia renal aguda inducida por isquemia.

El deterioro de los reflejos reno-renales inhibidores en estos estados
patologicos contribuiria a la hipertension y la retencion de sodio.

La caida de la presidn arterial se asocia con una caida de |la
actividad del nervio simpatico muscular, lo que sugiere que /
actividad del nervio renal aferente contribuye al 2 presion arterial
en estos pacientes.




A: dibujo con camara lucida de toda la pelvis renal y el uréter proximal segin Kopp (2015).
En el rifdn, la mayoria de los nervios sensoriales aferentes se localizan en la pared pélvica
renal. La mayoria de las fibras aferentes viajan en paralelo al eje largo de la pelvis/uréter.
También hay fibras que estan orientadas predominantemente de manera circunferencial, lo
gue las hace idealmente ubicadas para detectar un estiramiento de la pared pélvica
(flechas). El area encerrada por el recuadro se ilustra en B. Muchas de las fibras nerviosas
aferentes son finas y parecen terminar como terminaciones nerviosas libres (B).



Péptido relacionado
- gen calcitonina

Se marcd doblemente tejido renal con anticuerpos contra la sustancia P (A) y el péptido
relacionado con el gen de la calcitonina (B) segin Kopp (2015). La sustancia P y el péptido
relacionado con el gen de la calcitonina se colocalizan en todos los nervios sensoriales de la
pared pélvica renal que rodea la papila. Las flechas representan los nervios sensoriales con
inmunorreactividad similar a la sustancia P y péptido relacionado con el gen de |la
calcitonina. La mayoria de los nervios sensoriales se encuentran en la capa subepitelial de la

pared pélvica con pocas fibras que penetran en el uroepitelio (puntas de flecha).
Ampliacién: X120.
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En ratas normotensas sanas segun Kopp (2015), la denervacién renal ipsilateral
aumenta la excrecion urinaria de sodio ipsilateral y disminuye la excrecidn urinaria
de sodio contralateral. La disminucion de la excrecion urinaria de sodio contralateral
se produce por un aumento de la actividad del nervio simpatico renal eferente
contralateral, lo que sugiere que los nervios renales aferentes ejercen una inhibicion
tonica de la actividad del nervio simpatico renal eferente.
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El tejido renal se marcd doblemente con
anticuerpos contra el transportador de
norepinefrina (A) y péptido relacionado con
el gen de la calcitonina (B) segun Kopp
(2015).

C: la mayoria de las fibras transportador de
norepinefrina -inmunorreactivas (verde)
estan cerca de las fibras del transportador de
norepinefrina -inmunorreactivas (rojo),
(flechas) en la pared pélvica renal.

D y E: la microscopia con focal de dos haces
de nervios en el area pélvica renal mostré
qgue los nervios simpatico y sensitivo son
fibras separadas (flechas).
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A: |la estimulacion cutanea térmica producida
al colocar la cola de rata anestesiada en agua
tibia produjo una activacion general del
sistema nervioso simpatico (segun Kopp,
2015), como lo demuestran los aumentos de
la presion arterial media (lineas negras),
actividad del nervio simpatico renal eferente
(lineas rojas) y actividad nervio renal aferente
(lineas azules), registrados en la misma rata.

B: relacién entre Actividad eferente del nervio
simpatico renal y Actividad nervio renal
aferente para el intervalo de 1 s que
comienza 5,6 s después de colocar la cola de
la rata en agua tibia. Los aumentos en
Actividad eferente del nervio simpatico renal
precedieron a los aumentos en Actividad
nervio renal aferente en 17,1+ 2,4 ms (n = 7).
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El tejido renal se marcé doblemente con anticuerpos contra 1-adrencoceptores (AR) y péptido
relacionado con gen calcitonina (A — C), alfa2C-receptor adrenérgico y péptido relacionado
con gen calcitonina (D — F) o alfa2C-receptor adrenérgico y péptido relacionado con gen
calcitonina (G — 1) segun Kopp (2015).

En la pared pélvica renal, las fibras de receptor alfalA adrenérgico inmunorreactivas (ir), las fibras alfa2C-

receptor adrenérgico y las fibras alfa2C-receptor adrenérgico (todas verdes) estaban cerca o en las fibras
péptido relacionado con gen calcitonina (rojas) como se ve en C, F e | (colocalizacion amarilla).
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El estiramiento de la pared pélvica renal por aumentos en la presion pélvica renal conduce a la
activacion de proteina quinasa C por estimulacion de los receptores B2 de bradicinina, lo que
conduce a la induccién de ciclooxigenasa-2 y un aumento de la liberacion pélvica renal de
prostaglandina E2 segun Kopp (2015).

La prostaglandina E2 activa los receptores de prostaglandina EP4 en o cerca de los nervios sensoriales de la
pelvis renal, lo que, a su vez, conduce a la activacién de la via de transduccion de la adenililciclasa/AMP
ciclico/proteina quinasa A. Esto da como resultado una liberacion de sustancia P dependiente del calcio a2 +
(Ca2 +) y un aumento de la actividad del nervio renal aferente. Los mecanismos implicados en la respuesta
suprimida de los nervios sensoriales renales en condiciones fisiologicas y fisiopatoldgicas de aumento de la
actividad de angiotensina 2 enddgena, incluyen angiotensina 2 que reduce la activacidon de adenilil ciclasa
mediada por prostaglandina E2 por un mecanismo sensible a la toxina pertussis.



Receptor endotelina tipo A~ + gGeptor endotelina tipo A
+péptido relacionadycon FActina alfa musculo liso
gen calcitonina \ S

\ /

el

/ 100 uM B

Receptor endotelina tipo B Receptor endotelina tipo B
+péptido relacionado con / + Actina alfa musculo lis
gen calcitonina’/' . /

: /.

: \: / : B 4

[}

souM D) 50 M

El tejido renal se marcé doblemente con anticuerpos contra receptor de endotelina tipo A (verde) y
péptido relacionado con gen calcitonina (rojo) (A), Receptor de endotelina tipo A y actina alfa del
musculo liso (rojo) (B), Receptor de endotelina tipo A (verde) y péptido relacionado con gen calcitonina
(rojo) (C), y receptor de endotelina tipo A y actina alfa del musculo liso (rojo) (D). En la pared pélvica
renal, se encontraron fibras Receptor de endotelina tipo A en células de musculo liso y fibras nerviosas
péptido relacionado con gen calcitonina (flechas) entre las células de musculo liso y receptor endotelina
tipo A, en la pared pélvica renal, se encontraron estructuras similares a fibras de receptor endotelina tipo
(flechas) cerca de las fibras nerviosas péptido relacionado con gen calcitonina (flechas) entre las células
del musculo liso (segln Kopp, 2015).



CAMBIOS FUNCIONALES EN AFERENCIAS DE BAJO Y ALTO
UMBRAL EN LA HIPERACTIVIDAD VESICAL INDUCIDA POR
OBSTRUCCION

Los mecanismos neuronales de los sintomas del tracto urinario
inferior en la hiperactividad vesical inducida por obstruccion siguen
sin estar claros.

Zagorodnyuk et al .(2019), hicieron los primeros registros de una sola
unidad de diferentes tipos aferentes espinales para determinar los
efectos de la obstruccion de |a salida de la vejiga en cobayas.

Se utilizé un modelo de obstruccion gradual de la salida de |a vejiga
en cobayas machos para producir vejiga hiperactiva.

Los conejillos de indias con vejigas parcialmente obstruidas
mostraron A significativo en la frecuencia de miccién consciente en
comparacion con los conejillos de indias operados de forma
simulada.




Ademas, las contracciones que no se evitan aumentaron
significativamente tanto en frecuencia como en amplitud.

Aunque se incremento el disparo espontaneo de aferencias de la
vejiga de bajo umbral, ¥ su disparo inducido por estiramiento.

En resumen, la senalizacion sensorial aumento en la vejiga obstruida
durante la fase de llenado. Esto esta mediado en gran medida por
aferencias sensibles al estiramiento de bajo umbral que se activan
por un aumento de las contracciones locales no anuladas. También
contribuye el aumento de la descarga espontanea por aferencias de
alto umbral. Los hallazgos de Zagorodnyuk et al .(2019), revelaron un
efecto complejo de la obstruccion de la salida de la vejiga en
diferentes tipos de aferencias de la vejiga que necesita consideracion
para la posible orientacion terapéutica de los sintomas del tracto
urinario inferior en la hiperactividad vesical inducida por la
obstruccion.
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Rastros tipicos de actividad de la miccion en cobayas de control, simuladas y obstruidas
durante la cistometria continua segun Zagorodnyuk et al .(2019).

A: trazos tipicos que muestran la miccién y las contracciones sin evacuacion en los tres grupos
experimentales.

B: amplitud media de las miccidn y contracciones no vaciante en los grupos control (N = 9 animales),
simulados (N = 10) y obstruidos (N = 18). Tenga en cuenta la mayor amplitud de miccidn y contracciones
no vaciante en el grupo obstruido en comparacion con los grupos de control y simulado. C: frecuencia
promedio de miccidn y contracciones no vaciante en grupos de control, simulados y obstruidos. Tenga en
cuenta la frecuencia significativamente mayor de miccidn y contracciones no vaciante en el grupo
obstruido en comparacién con los grupos control y simulado. * # P <0.05.
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Actividad espontanea de aferentes sensibles al estiramiento de umbral bajo en cobayas de
control y obstruidas segun Zagorodnyuk et al .(2019).

A: trazado tipico que empuja a un aferente de bajo umbral en la vejiga de control que dispara una breve rafaga de
potenciales de accidn durante pequefias contracciones espontaneas.

B: trazado tipico que muestra un aferente de bajo umbral espontdneamente activo en una vejiga obstruida. Tenga en
cuenta que este aferente se dispard espontdneamente entre pequefias contracciones espontaneas, que también
evocaron rafagas de disparo mas grandes. C: datos de grupo para el disparo promedio de aferentes de bajo umbral
durante rafagas de disparo en las vejigas de control (n = 20 unidades, N = 12 animales) y obstruidas (n =13, N =7).

D: disparo promedio espontaneo total en 1 min, incluida la tasa de disparo durante la inactividad musculary las
peqguenas contracciones espontdneas en las vejigas de control (n =35, N = 23) y obstruidas (n = 38, N = 28). * P <0,05.
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Respuestas de aferentes de bajo umbral al estiramiento en control y vejigas obstruidas segun
Zagorodnyuk et al.(2019).

Ay B: rastros tipicos de las respuestas de las unidades de umbral bajo al estiramiento de 10 g en las vejigas de control (A)
y obstruidas (B). Tenga en cuenta que solo se discriminaron las unidades de amplitud mas grandes tanto en A como en B.
C: datos promediados de los efectos del estiramiento (1-20 g) en aferentes sensibles al estiramiento de umbral bajo en el
control (linea continua, n 21 unidades, N 15 animales) y vejigas obstruidas (linea discontinua, n 18, N 12).

D: datos promedio de elongacidon de las preparaciones de la vejiga provocados por el estiramiento de 1 a 20 g en las
vejigas de control (N 15) y obstruidas (N 12). * P <0,05
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Excitabilidad eléctrica de aferentes de bajo
umbral en control y vejigas obstruidas
determinada por el "método de seguimiento
de picos de frecuencia" segun Zagorodnyuk et
al.(2019).

A: traza de grabacidn tipica durante la estimulacién
repetitiva de 50 Hz (20 estimulos) (marcada con
circulos sélidos) aplicada en el campo receptivo del
aferente de bajo umbral en una vejiga normal. Los
cambios bruscos hacia abajo del potencial de registro
(indicados por flechas) son artefactos de estimulo.

B: curvas de estimulo-respuesta de frecuencia
promedio (3, 10, 20, 40, 50, 60, 70 y 80 Hz)
obtenidas por estimulacién repetitiva en control (n =
6 unidades, N = 6 animales) y obstruido (n =6, N = 6)
las vejigas no difirieron.
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Rastros tipicos del efecto del isotiocianato de alilo y la capsaicina sobre aferentes de bajo
umbral en una vejiga obstruida segin Zagorodnyuk et al.(2019).

A: dos unidades de umbral bajo espontdaneamente activas respondieron al estiramiento (20 g) y al

acariciamiento del campo receptivo con cabello ligero (10 mg) de von Frey (hs1 para la unidad 1 y hs2 para
la unidad 2).

B: ambas unidades se activaron mediante la aplicacion en bafio de isotiocianato de alilo (300 u, M) y
capsaicina (3 y, M). Los recuadros muestran la forma de siete potenciales de accién superpuestos para
cada una de las dos unidades individuales discriminadas de los trazados en Ay B.
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Respuestas de aferentes de umbral alto al estiramiento en control y vejigas obstruidas segun
Zagorodnyuk et al.(2019).

Ay C: rastros tipicos de las respuestas de un aferente sensible al estiramiento de umbral bajo (unidad 1) y
un aferente de umbral alto (unidad 2) al estiramiento de 10 g (A) y 40 g (C) en una vejiga obstruida.

B: datos promediados de los efectos del estiramiento (1-60 g) sobre aferentes de umbral alto en las
vejigas de control (linea continua, n = 14, N = 10) y obstruidas (linea discontinua, n = 15, N = 10).

D: datos promedio de la elongacidn de las preparaciones provocadas por el estiramiento de 1 a 60 g en
las vejigas de control (N = 10) y obstruidas (= 10). Los recuadros muestran la forma de siete potenciales
de accion superpuestos para cada una de las dos unidades individuales discriminadas de los trazados en
AvyB. * P<0,05



e STEDPR,
RPN

\f'd’
i
ll:j‘ 3

REGULACION DIFERENCIAL DEL DOLOR VESICAL Y LA FUNCION (7 \
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REVELADAS POR ACTIVACION OPTOGENETICA SELECTIVA.

El objetivo del estudio de DeBerry (2018), era examinar las
funciones respectivas de subtipos definidos de neuronas aferentes
en la sensacion y funcion de la vejiga in vivo a través de la activacion

optogenética directa.

En la médula espinal, las fibras proteinicas verde fluorescente en los
ratones Trpv1Cre; Ai32 se observaron predominantemente en las
laminas I-1l de la asta dorsal, mientras que en los ratones
Scn10aCre; Ai32 se extendieron a lo largo de |a asta dorsal, incluida
una proyeccion densa a la lamina X.




La densidad de |a fibra se correlacion6 con el numero de o
neuronas del ganglio de la raiz dorsal de proteina verde fluorescente
+ marcadas retrogradamente (82,2% Scn10aCre; Ai32 frente a 62%
TrpvlCre; Ai32) y grado de transmision sindptica excitadora de la asta
dorsal.

La foto-estimulacion de las terminales aferentes periféricas aumento
significativamente las respuestas visceromotoras a la distension
vesical nociva (30-50 mmHg) en ambas lineas transgénicas, y a la
distensidon no nociva (20 mmHg) en ratones Scn10aCre; Ai32.

Despolarizacion de las aferencias del canal rodopsina-2 + en
Scn10aCre; los ratones Ai32 produjeron contracciones de la vejiga de
baja y alta amplitud respectivamente en el 53% vy el 27% de los
ensayos de estimulacion, y la frecuencia de las contracciones de alta
amplitud aumento al 60% después de la activacion de los
mecanorreceptores de bajo umbral por relleno de la vejiga.



En los ratones Trpv1Cre; Ai32, se produjeron contracciones de baja
amplitud en el 27% de los ensayos antes del llenado de la vejiga,
gue era un requisito previo para las contracciones de alta amplitud
evocadas por la luz (observado en el 53,3% de los ensayos).

Las posibles explicaciones de estas observaciones incluyen
diferencias fisiologicas en los umbrales de las fibras estimuladas y su
conectividad a los circuitos espinales.
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Trpv1Cre; Ai32 y Scn10aCre; Ai32 segun
DeBerry (2018).

La caracterizacion histoldgica de los ganglios de
la raiz dorsal L6-S1 de los ratones Trpv1Cre;
Ai32 (A—C) y Scn10aCre; Ai32 (E — G) confirma
la expresion del reportero proteina verde
fluorescente en la vejiga que proyectan las
neuronas toxina del colera + ganglios de la raiz
dorsal. Las flechas indican neuronas que co-
etiquetan para toxina del cdlera y proteina
verde fluorescente. Los registros de pinza de
voltaje de las neuronas aisladas Trpv1Cre; Ai32
(D) y Scn10aCre; Ai32 (H) Canal rodopsina-2 +
ganglios de la raiz dorsal muestran una
estimulacion de luz azul de 1 s que dio como
resultado una corriente de entrada. (l)
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La estimulacidn dptica de las aferentes de la vejiga no cambid las respuestas evocadas por la
distensidn de la vejiga en ratones de tipo salvaje segin DeBerry (2018).

(A) Un rastro representativo muestra que la estimulacion éptica de la piel glabra provocd una respuesta robusta de
electromiografo abdominal (EMG) evocada por la retirada de la pata trasera en ratones que expresan Canal
rodopsina-2. Las mediciones del termistor de la temperatura de la piel en el sitio de estimulacién de la piel
muestran que la temperatura no aumentd mas de 1 ° C con la iluminacidn laser, lo que sugiere que el aumento de
la actividad EMG no fue una respuesta provocada por el calor.
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La estimulacidn optica de las aferencias vesicales Canal rodopsina-2 + potencid la nocicepcion
vesical DeBerry (2018).

(A, B) Trazos EMG sin procesar representativos de Trpv1Cre; Ai32 y Scn10aCre; ratones Ai32 durante la distension de la
vejiga de 30 y 50 mmHg antes (linea de base) y durante (laser encendido) iluminacién con luz azul.

(C) Entrega de luz azul por fibra dptica transuretral a la luz de la vejiga (laser encendido) en Trpv1Cre; los ratones Ai32
aumentaron significativamente las respuestas evocadas a la distensidn de la vejiga en comparacion con las respuestas
previas al laser (linea de base) (** P <0.01, bidireccional ANOVA; n = 8 ratones). Se produjo una potenciacidn significativa
a presiones de distension nocivas (30-50 mmHg, todos los valores de P <0,05).

(D) La potenciacion del reflejo vasomotor fue dependiente de la intensidad de la luz en Trpv1Cre; ratones Ai32 (* P
<0,05, ANOVA bidireccional; n = 6 ratones).
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La estimulacidn optogenética de las aferentes de la vejiga de canal rodopsina-2 + reveld
efectos especificos de la poblacidn sobre la actividad contractil de la vejiga (DeBerry,2018).

(A, B) Rastros representativos de presion intravesical en respuesta a 1, 2 y 5 s de estimulacién de luz (barras azules) de
terminales aferentes de la vejiga periférica en ratones Trpv1Cre; Ai32 y Scn10aCre; Ai32 cuando las vejigas se drenaron
antes de la estimulacion de luz (vacias) y después de la distension salina al 80% del umbral de miccidn (solucién salina).

(C, D) Los graficos muestran el porcentaje de ensayos de estimulacién en ratones Trpv1Cre; Ai32 y Scn10aCre; Ai32 en los
que contracciones de la vejiga de baja amplitud (> 1,0 pero <7,5 mmHg) o alta amplitud (27,5 mmHg), o sin cambios en la
presion intravesical, se registraron en respuesta a la estimulacidn de la luz durante condiciones vacias y salinas (* P <0.05,
Chi-cuadrado; n =5 por grupo).

(E) La presion intravesical cuando se drend la vejiga antes de la estimulacion con luz (vacia) dependia de la duracién del
estimulo (* P <0.05) pero no de la linea del ratdn (P = 0.08), con una interaccion significativa (#P <0.05). También hubo un
efecto de la duracidon del estimulo (* P <0.05) cuando la vejiga estaba distendida previamente (solucién salina), pero
ningun efecto de la linea del ratdén (P> 0.05) y ninguna interaccion (P> 0.05). ANOVA bidireccionales con medidas
repetidas, n =5 por grupo.
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Conectividad funcional espinal en ratones
Trpv1©e; Ai32 y Scn10a‘®; Ai32 DeBerry
(2018).

(A, B) Imagenes representativas que muestran la ubicacion
del electrodo de grabacion en el corte de médula espinal de
Trpv1©e; ratones Ai32.

(C) Rastros representativos registrados durante la activaciér
optogenética de la transmisidn sinaptica excitadora de
aferentes primarios Canal rodopsina-2 + en registros de
pinza de voltaje de laminas I-Il en ratones Trpv1e; Ai32y
Scn10a‘e; Ai32.

(D, E) En los ratones Trpv1©e; Ai32 y Scn10a‘e; Ai32, no
hubo diferencias significativas en la amplitud de las EPSC o
la transferencia de carga (P> 0,05, prueba t no apareada; n =
9 células para Trpv1©e; Ai32 yn = 5 células para Scn10a®'e;
Ai32).

(F) Rastros representativos de corrientes sinapticas
excitadoras durante las grabaciones de pinza de voltaje de
las [dminas Il / IV en ratones Trpv1©®e; Ai32 y Scn10a%®; Ai32



DATOS DE PATOLOGIA URINARIA



CALCULOS RENALES: FISIOPATOLOGIA Y COMO
TRASTORNO SISTEMICO

Para esta revision, Shadman et al. (2017) encontraron articulos
originales y de revision mediante la busqueda en PubMed sobre
fisiopatologia, diagndstico y manejo de calculos urinarios. Estos
recursos se integraron con el conocimiento del campo de los
autores.

Se sugiere que la nefrolitiasis esta asociada con trastornos
sistémicos, que incluyen insuficiencia renal cronica, neoplasias
hematolodgicas, trastornos endocrinos, enfermedades autoinmunes,
enfermedades inflamatorias del intestino, pérdida y fracturas oseas,
hipertension, diabetes mellitus tipo 2, sindrome metabdlico y
enfermedades vasculares como enfermedades coronarias y los
accidentes cerebrovasculares isquémicos mas recientes.




Incrementa

sintesis
vitamina D3
Hormona
paratiroidea
Incrementa
absorcion
intestinal
calcio
Glandulas

para-

tl'rodea

Incrementa el calcio sérico

| Disminuye el calcio sérico

Homeostasis del calcio segun Shadman et al. (2017).




CALCULOS RENALES: TRATAMIENTO Y PREVENCION

El estudio de diagndstico de Fontenelle et al. (2019),consiste en
analisis de orina, cultivo de orina e imagenes para confirmar el
diagnostico y evaluar las condiciones que requieren la extraccion
activa de calculos, como una infeccidn urinaria o un calculo de mas
de 10 mm.

El tratamiento conservador consiste en el control del dolor, |a terapia
médica de expulsion con un blogueador alfa y un seguimiento por
imagenes dentro de los 14 dias para controlar la posicion de los
calculos y evaluar la hidronefrosis.

Los calculos renales asintomaticos deben seguirse con imagenes
seriadas y deben eliminarse en caso de crecimiento, sintomas,
obstruccion urinaria, infecciones recurrentes o falta de acceso a la
atencion médica.



Todos los pacientes con calculos renales deben someterse a pruebas
de deteccion del riesgo de recurrencia de calculos con antecedentes
médicos, evaluacion basica de laboratorio e imagenes.

Se deben recomendar modificaciones en el estilo de vida, como una
mayor ingesta de liquidos, para todos los pacientes, y se deben
prescribir diuréticos tiazidicos, alopurinol o citratos para pacientes con
calculos de calcio recurrentes.

Los pacientes con alto riesgo de recurrencia de calculos deben ser
derivados para una evaluacion metabdlica adicional, que puede servir
como base para medidas preventivas personalizadas.



TERAPIA EMPIRICA PARA CALCULOS RENALES

En gran parte del mundo, en un entorno mas centrado en la clinica,
estas técnicas no estan disponibles ni son absolutamente
necesarias. La implementacion cuidadosa de una prescripcion
empirica basada en la composicion de los calculos tendria un efecto
importante para reducir la recurrencia de calculos en los muchos
formadores de calculos del mundo.

Segun Goldfarb (2019), el aumento de la ingesta de liquidos, las
manipulaciones dietéticas genéricas y la prescripcion de citrato de
potasio y tiazidas son terapias empiricas apropiadas para las
personas con calculos renales de calcio y acido urico.




Calculo de calcio Prescripcion . Dosis

1. Estilo de vida Perder peso

“ Agua, café, jugo, cerveza, vino.

Menos sodio, proteina animal, oxalato;

mas lacteos

UL e L G Citrato de potasio

Clortalidona

Indapamida

Alendronato

Bicarbonato de potasio

Total de 3 litros por dia,
principalmente agua
2 g de sodio

1000 mg de calcio
50-80 g de proteina

Menos oxalato
15-30 mg dos veces al dia

25 mg dos veces al dia
25 mg una vez al dia
2,5 mg una vez al dia

70 mg una vez a la semana

Terapias empiricas para la prevencion de calculos renales

segun Goldfarb (2019).



FACTOR DE CRECIMIENTO NERVIOSO (NGF) Y FACTOR
NEUROTROFICO DERIVADO DEL CEREBRO (BDNF) EN LA
DISFUNCION VISCERAL

Coelho et al. (2019) examinaron la literatura actual y presentamos
una revision exhaustiva de las neurotrofinas, en particular el factor
de crecimiento nervioso (NGF) y el factor neurotrofico derivado del
cerebro (BDNF), han atraido una atencion creciente en el contexto de
la funcion visceral .

Después de estudios iniciales que relacionan el NGF con la cistitis,
ahora esta bien establecido que esta neurotrofina es un modulador
clave de las patologias de la vejiga, incluido el sindrome de dolor de
vejiga/cistitis intersticial y en la prostatitis cronica/sindrome de dolor
pélvico cronico. El NGF esta regulado al alza en el tejido de |a vejiga y
su blogueo da como resultado mejoras importantes en los
parametros urodinamicos y el dolor.




Los estudios adicionales expandidos mostraron que el NGF también
interviene en otras disfunciones viscerales como |la endometriosis y
el sindrome del intestino irritable (SIl). También se demostré que el
BDNF juega un papel importante en las mismas disfunciones
viscerales, lo que sugiere que ambas neurotrofinas son factores
determinantes en los mecanismos fisiopatologicos viscerales.

La manipulacion de NGF y BDNF mejora la funcion visceral y reduce
el dolor, lo que sugiere que la modulacion clinica de estas
neurotrofinas es importante.

Otra area activa de investigacion se centra en la N urinaria GF y BDNF,
gue se pueden encontrar en la orina de pacientes con disfuncion
visceral en concentraciones mucho mas altas que en individuos
sanos, lo que sugiere que podrian usarse como posibles
biomarcadores.




Detrusor
neurogénico
Dianas clinicas hiperactividad y
detrusor-esfinter-
disinergia

Hiperactividad \ Biomarcadores

visceral y dolor urinarios
' NGFy

BDNF

Implicacion de NGF y BDNF en disfuncidn visceral segun Coelho et al. (2019). NGF y BDNF son
dos factores neurotroéficos bien conocidos, que pertenecen a la gran familia de las
neurotrofinas. Varios estudios clinicos y experimentales sugieren una fuerte participacion de
ambos neurotrofinas en muchas condiciones de hiperactividad visceral y dolor y los sefalan
como objetivos clinicos para el desarrollo de farmacos. El NGF y el BDNF también estan
implicados en la disfuncion de la vejiga que surge después de una lesion de la médula
espinal, en particular la hiperactividad neurogénica del detrusor y la disinergia detrusor-
esfinter.



NGF y BDNF ‘
derivados de tejidos * Células epiteliales, células de musculo liso, neuronas, etc.

P Activacién de » Receptores de alta afinidad TrkA y TrkB
receptores * Receptor p75 de baja afinidad

Activacion e Efectos a corto plazo: modulacion actividad de

rio abajo de vias  receptores de membrana y proteinas

de sefalizaciéon  citoplasmaticas

(ERK, Akt, JNK) e Efectos a largo plazo: cambios en la expresion
genética (pro-supervivencia y pro-apoptotico)

Mecanismos de accion de NGF y BDNF segun Coelho et al. (2019).

Estas neurotrofinas son producidas por una amplia variedad de células, incluidas las células epiteliales y
del mudsculo liso. Estas neurotrofinas se unen a receptores de alta y baja afinidad, respectivamente los
receptores Trk y p75, catalizando la activacidon aguas abajo de las vias de sefalizacion. En ultima
instancia, esto da como resultado la modulacidon de elementos celulares a corto plazo. A largo plazo,
estas vias de sefalizacion pueden regular la expresidon génica y la supervivencia celular. (Una versién de
mayor resolucion / color de esta figura estd disponible en la copia electrénica del articulo).

ERK = quinasa regulada por senalizacion extracelular, receptor de tirosina quinasa B (TrkB), quinasa Jun
N-terminal (JNK ).



PATOGENESIS Y TRATAMIENTO DE LA CISTITIS INTERSTICIAL

Objetivo de la revision de Mayer (2007): La cistitis intersticial
sigue siendo una enfermedad idiopatica caracterizada por
frecuencia urinaria, urgencia y dolor pélvico con morbilidad
sustancial en los afectados. Existe una variabilidad significativa en
la presentacion, la gravedad de los sintomas y la respuesta al
tratamiento. Esta revision se centra en los hallazgos recientes
sobre la posible patogénesis y los posibles tratamientos para esta
enfermedad.

Hallazgos recientes: |la cistitis intersticial se manifiesta por
hipersensibilidad sensorial. Un pequeno volumen de orina se
asociara con una sensacion exagerada de dolor o presiony
urgencia urinaria.




Se ha demostrado que el revestimiento urotelial es capaz de
secretar una gran cantidad de moléculas de senalizacion

potenciales que pueden ser factores importantes en la
enfermedad.

La patogenia de la cistitis intersticial sigue siendo incierta y la
enfermedad tiene una diversidad significativa.



EFICACIA CLINICA DE LA MANIPULACION DIETETICA PR
SISTEMATICA INTENSIVA EN PACIENTES MUJERES CON CISTITIS \ -
INTERSTICIAL/SINDROME DE DOLOR VESICAL.

El objetivo del estudio de Oh-Oka (2017), era evaluar la eficacia
clinica de la manipulacion dietética sistematica intensiva en

pacientes femeninos con cistitis intersticial/sindrome de dolor
vesical en condicion estable que fueron seguidas en su hospital.

Los siguientes alimentos se eliminaron o restringieron en la dieta de
los pacientes: tomates, productos de tomate, soja, producto de
tofu, especies, potasio excesivo, citricos, sustancias inductoras de
alta acidez, etc.

Se evaluaron indice de sintomas de O'Leary-Sant, indice de
problemas de O'Leary-Sant, puntuacion de |la escala analdgica visual
de urgencia, puntuacion de la escala analdgica visual del dolor
vesical o pélvico e indice numérico de calidad de vida informado por
el paciente.



Todos los factores evaluados mejoraron estadisticamente de manera
significativa cuando se comparo el grupo intensivo con el grupo no
intensivo (linea de base a 3 meses y 3 meses a 1 ailo manipulacion
dietética sistematica intensiva, p <0,05, respectivamente).

Oh-Oka (2017), demostraron que la manipulacion dietética
sistematica intensiva alivia los sintomas de cistitis
intersticial/sindrome de dolor vesical en casi 3 meses y continua la
eficacia clinica durante al menos 1 ano.

La manipulacion dietética sistematica intensiva como una de las
modalidades de tratamiento conservador para cistitis
intersticial/sindrome de dolor vesical debe intentarse de manera

mas estricta debido a su no invasividad, sin alteraciones de los otros
tratamientos.



Alimentos de bajo riesgo

Categoria de alimentos

Alimentos que deben evitarse

Arroz, trigo, avena Grano Centeno, pan de masa madre

Ternera, cerdo, pollo, cordero Carne Productos carnicos que contienen
especias (salchicha, tocino, etc.)

Bacalao, pescado plano, salmdn, Mariscos Alimentos enlatados, productos del mar

mariscos, cangrejo, camarones que contienen especias

Huevo de gallina Huevo

Leche, queso (mozzarella, cheddar)

Productos lacteos

Yogur, queso con especias, queso curado

Desarrollo de orientacion dietética segun Oh-Oka (2017).



TERAPIA MANUAL Y VIAS URINARIAS



TRATAMIENTO OSTEOPATICO MANIPULATIVO (OMT) /7 \
PARA SINTOMAS DEL TRACTO URINARIO INFERIOR \&=
EN MUJERES.

El objetivo de Franke et al. (2013) era determinar los efectos clinicos
del tratamiento osteopatico en los trastornos del tracto urinario
inferior femenino.

El analisis cuantitativo muestra una mejora estadisticamente
significativa y clinicamente relevante cuando se compara la
intervencion osteopatica con un grupo no tratado.

Los hallazgos de la revision sistematica y metaanalisis de Franke y
Hoesele (2013) son prometedores y alentadores para realizar
estudios de intervencion osteopatica mas rigurosos y amplios para
los trastornos de la miccion femenina.




Tratamiento osteopatico versus no tratado y Entrenamiento de los musculos del suelo pélvico

oMT Control Diferencia significativa  Diferencia significativa
Estudio o subgrupo Media DE Total Media DE Total Peso 1V, aleatorio, 95% IC IV, aleatorio, 95% IC
Alberts 2005 -9.98 0.82 45 031 022 45 16.1% -16.99[-19.57,-14.42] ¢
Ermnst 2002 -19.4 2495 27 -268 1691 27 21.0% -0.77[-1.33, -0.22) -
Gerhardt 2007 -14 11.8 30 -76 115 30 21.1% -0.54 [-1.06, -0.03) e
Gronwald 2010 0.6 548 30 -207 585 26 21.1% 0.47[-0.07, 1.00) il
Ringkamp 2009 -8.8 44 24 -0.1 29 22 20.8% -2.27[-3.03, -1.52) -
Total (95% IC) 156 150 100.0% -3.38 [-5.46, -1.31]
Heterogeneidad: Tauz - 525; Chiz - 189,47, df-4 (P < 0,00001): 12 = 98% % s 0 =
Prueba del efecto general: Z = 3.20 (P = 0,001) Favor OMT Favor control

Tratamiento osteopatico versus no tratado

OMT Control-No tratado Diferencia significativa  Diferencia significativa
Estudio o subgrupo  Media DE Total Media DE Total Pedo IV, aleatorio, 95% IC 1V, aleatorio, 95% IC
Alberts 2005 998 082 45 031 022 45 31.2% -16.99[-19.57,-14.42] —8—
Ernst 2002 -19.4 24,95 27 -268 16.91 27 34.5% -0.77 [-1.33.-0.22]
Ringkamp 2009 -8.8 4.4 24 01 29 22 34.3%  -227[-303.-1.52] m
Total (95% IC) 96 94 100.0%  -6.34 [-10.85, -1.84] -
Heterogeneidad: Tau? - 15,25; Chi?— 148,69, df-2 (P < 0,00001): 12 = 99% . " N T S~ ~
Prueba del efecto general: 7 = 2,76 (P = 0,006) Favor OMT Favor control

Tratamiento osteopatico versus Entrenamiento de los musculos del suelo pélvico

Entrenamiento de los musculos

OMT del suelo pélvico Diferencia significativa Diferencia significativa
Estudio o subgrupo Media DE Total Media Total Peso IV, aleatorio, 95% IC 1V, aleatorio, 95% IC
Gerhardt 2007 -14 118 30 -76 11.5 30 502% -0.54 [-1.06, -0.03]
Grénwald 2010 0.6 5.48 30 -207 585 26 49.8% 0.47 [-0.07, 1.00)
Total (95% IC) 60 56 100.0% -0.04 [-1.03, 0.95]
Heterogeneidad: Tau? = 0,44; Chi? = 7,09, df12 (P < 0,008): 12 = 86% 4_4 12 o 2 4'

Prueba del efecto general: Z = 0,08 (P = 0,94) Favor OMT Favor EMSP

Diagrama del tamano del efecto unico y global segin Franke y
Hoesele (2013).



Estudio Diagnéstico Instrumento de diagnostico osteopatico / ubicaciones de
frecuentes disfunciones osteopaticas

Ernst 2002 SUI* o OAB® Protocolo de diagnostico osteopatico con 16 items
Vejiga urinaria, columna cervical superior y toracica inferior, lig.
umbilical medial, lig. pubovesical, os sacro, craneo (os frontal),

perineo
Gerhardt 2005 SUI* 0 OAB® como Protocolo de diagnostico osteopatico con 104 items
resultado de una lesion Vejiga urinaria, columna cervical superior y toracica superior, os pubis,
al perineo durante el foramen obturador, suelo pélvico, musculos de la cintura escapular,
parto lig. latum, lig. pubovesical, lig. uterosacro, lig. ancho, lig. arcuatum, lig falciforme

del higado, neurocranium (SSB).

Alberts 2005 Disfuncion miccional Protocolo de diagnostico osteopatico con 52 items
Vejiga urinaria, Utero, diafragma, "viszerale Halsloge", pequefo y
intestino grueso, hueso iliaco, sinfisis, cadera, lig. inguinalia, cervical y
columna lumbar, centrum tendineum, Lamina sacro-recto-genito-pubicale,
Membrana obturatoria neurocranium (SSB, fluctuacién de PRM, Falx cerebri,
Tentorium cerebelli, Dura mater), articulacion temporomandibular

Ringkamp 2009 Disfuncion miccional Protocolo de diagnéstico osteopatico con 29 items y un adicional
examen osteopatico parietal
Vejiga urinaria y ligamentos conectados, foramen obturador diafragma,
suelo pélvico, columna toracica y cervical, os coccix, neurocraneo (SSB),
duramadre, os sacro

Gronwald 2010 SUI? or OABP® Protocolo de diagnostico osteopatico con 117 items
Vejiga urinaria, foramen obturador, Utero, suelo pélvico, hueso iliaco,
columna cervical y toracica, diafragma, viscera, neurocraneo

4 Incontinencia urinaria de esfuerzo.
b Vejiga hiperactiva.

Ubicaciones de disfunciones osteopaticas frecuentes segun Franke
y Hoesele (2013).



CAMBIOS A CORTO PLAZO EN LA ALGOMETRIA,
INCLINOMETRIA, ESTABILOMETRIA Y ANALISIS DEL PH
URINARIO DESPUES DE UNA MANIPULACION DE LA UNION
TORACOLUMBAR EN PACIENTES CON CALCULOS RENALES.

La meta del estudio clinico seleccionado al azar controlado cegado de
Oliva Pascual-Vaca et al. (2017), era determinar la eficacia de una
manipulacion HVT de la charnela toracolumbar sobre diferentes
parametros urologicos y musculoesqueléticos en sujetos que sufrian
una litiasis renal.

La comparacion intragrupo mostré una mejora significativa para el
grupo experimental en la amplitud de movimiento lumbar en flexion
(p <0,001) y los umbrales de dolor a la presion (p < 0,001 en todos los
Casos).




La comparacion entre los grupos mostro cambios significativos de
los umbrales de dolor a la presion del cuadrado lumbar (p< 0,001),
asi como de las apofisis espinosas a todos de los niveles evaluados
(p< 0,05). No se observé ningun cambio del pH urinario (p = 0,419).

Segun Oliva Pascual-Vaca et al. (2017), la manipulacién vertebral de
la charnela toracolumbar parece a corto plazo ser eficaz para
mejorar la sensibilidad del dolor, asi como para aumentar la flexion
del raquis lumbar.




Grupo experimental Grupo control [
pH -0.09£0.09 (-0.29/0.11) 0.05£0.15 (-0.28/0.38) 0419
Algometria del cuadrado lumbar D (kg) 0.83 £0.09 (0.62/1.03) -0.05£0.06 (-0.18/0.07) <0.001
Algometria del cuadrado lumbar I (kg) 0.76 £0.10 (0.54/0.98) -0.0210.07 (-0.16/0.12) <0.001
Algometria espinosa toracica 10 (kg) 1.05+0.17 (0.70/1.41) —-0.07+0.19 (-0.48/0.34) <0.001
Algometria espinosa toracica 11 (kg) 1.26 £0.12 (0.99/1.52) —-0.19£0.09 (-0.39/0.001) <0.001
Algometria espinosa toracica 12 (kg) 1.45+0.14 (=1.15/1.76) -0.35+0.08 (-0.52/-0.18) <0.001
Algometria espinosa lumbar 1 (kg) 1.35+0.16 (1.02/1.68) -0.40+0.18 (=0.79/-0.0005) <0.001
Inclinometria T12-L1 (grados) 5.17£0.65 (3.81/6.53) —-0.3410.33 (-1.05/0.38) <0.001
Media X (mm) 1.27+1.74 (-2.40/4.93) 1.66+1.73 (-2.04/5.36) 0.876
Media Y (mm) -1.36 £ 1.87 (-5.28/2.56) .41 1.43 (-1.66/4.48) 0.461
Velocidad media (mm/s) -0.03£0.08 (-0.21/0.15) —0.21£0.12 (-0.48/0.05) 0.222
Longitud (mm) -0.73+2.62 (-6.25/4.78) —6.49+4.27 (-15.65/2.68) 0.240
Media variacion frontal (mm) -0.02£0.14 (-0.31/0.26) -0.31£0.14 (-0.61/0.002) 0.161
Media variacién lateral (mm) 0.08 £0.08 (-0.09/0.24) —-0.40+0.27 (-0.97/0.17) 0.042
L/S (1/mm) 1.18+1.83 (-2.67/5.02) 1.31+0.68 (-0.16/2.78) 0.953

Comparacion entre grupos de las diferencias entre la postintervencion
y la preintervencion segun Oliva Pascual-Vaca et al. (2017).

Los datos se informan como media - DE y (nivel de confianza del 95%). Valor p:
comparacion intergrupal entre los valores pre y postintervencion (ANOVA).

ANOVA, andlisis de varianza.



LUMBALGIA Y MOVILIDAD RENAL: LA MANIPULACION FASCIAL ,\
OSTEOPATICA LOCAL DISMINUYE LA PERCEPCION DEL DOLOR \_=_
Y MEJORA LA MOVILIDAD RENAL.

La meta del estudio de Tozzi et al. (2012), era calcular y comparar la
movilidad del rifidn por ecografia en sujetos asintomatico y con
lumbalgia después manipulacion osteopatica fascial que consistia
en la técnica de Still y de desarrollo fascial. Y para evaluar “si” y “en
qué medida” la percepcion del dolor puede variar en los pacientes
gue presentan una lumbalgia, después de que se aplico el

tratamiento osteopatico.

101 personas fueron evaluados por cernido ecografico abdominal. La
distancia entre el polo superior del rindn derecho y del pilar
diafragmatico homolateral se calculd en espiracion e inspiracion
maximas. La media de las relaciones de movilidad en espiracion-
inspiracion proporciond un resultado de movilidad del rindn en |la
cohorte de personas asintomaticas.




El test factorial ANOVA mostro una diferencia significativa
(p-valor < 0,05) en los resultados de la movilidad del rifidn en
asintomaticos (1,92 milimetros, desviacion estandar 1,14) y en
lumbalgicos (1,52 milimetros, desviacion estandar 0,79).

El test ANOVA de las mediciones repetidas mostro una diferencia
significativa (p-valor < 0,0001) entre pre y postratamiento en el
grupo experimental comparado al grupo control.

Una diferencia significativa (p-valor < 0,0001) entre prey
postratamiento al cuestionario de McGill se ha encontrado en la
cohorte experimental comparada a la del grupo control.

Segun Tozzi et al. (2012), los pacientes con lumbalgia no especifica
presentaron una reduccion de la movilidad del rindn comparada a
las personas asintomaticas. La manipulacion osteopatica resulta
eficaz para mejorar la movilidad del rindn y reducir el dolor a corto
plazo en las personas con lumbalgia no especifica.




El diafragma crural se midié durante la inspiraciéon maxima (Rdl) y la espiracion
(RdE) seguin Tozzi et al. (2012). La media de las relaciones RdE / Rdl ha
proporcionado una puntuacion de movilidad renal en el grupo sin dolor y en los
grupos de dolor lumbar. Ademas, se calculd una diferencia de los valores RdE y Rdl
(RD Z RdE / Rdl), antes (RD-TO) y después (RD-T1) del tratamiento en el grupo de
dolor lumbar, para evaluar el rango efectivo de movilidad renal.
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Distancia RD-TO Distancia RD-T1

Resultados ecografia de rifidn en el grupo de dolor lumbar segun Tozzi et al. (2012).

La diferencia significativa entre distancias RD-TO* y RD-T1* en grupos lumbalgia se muestran: en el grupo
experimental el valor medio de RD-TO fue de 5,79 mm, St. Dev. 8.55, frente al valor medio RD-T1 de 11,34
mm, St. Dev. 8,96. En el grupo de control, el valor medio de RD-TO fue de 4,98 mm, St. Dev. 8.43, contra la
media RD-T1 valor de 4,90 mm, St. Dev 8.15.

* La distancia entre el polo superior del rifidn derecho y el origen de los pilares diafragmdticos se tomd y se calculd
durante la inspiracion maxima (Rdl) y la espiracion (RdE). La media de las proporciones RdEeRd! ha proporcionado un
puntuaciones de movilidad renal en el grupo sin dolor y en los grupos con dolor lumbar. Ademds, se calculd una
diferencia de los valores de RdE y Rdl (RD Z RdEeRd|), antes (RD-T0) y después (RD-T1) del tratamiento en el grupo de
dolor lumbar, para evaluar el rango efectivo de movilidad del rifion derecho.



TRATAMIENTOS DEL DOLOR EN LA LITIASIS RENAL

El tratamiento farmacoldgico mas utilizado para el control del
dolor son los AINES, seguidos de una amplia gama de farmacos
como los opiaceos, anticolinérgicos, analgésicos, etc. Las
manipulaciones vertebrales también tienen un efecto analgésico,
aunque es necesario estudios que proporcionen una mayor
evidencia cientifica.

En esta revision de Punzano-Rodriguez & Escriba-Astaburuaga
(2015) se pretende analizar las diferentes estrategias terapéuticas
sobre el dolor en la litiasis renal y valorar la efectividad de los
distintos tratamientos.

El uso de los AINES, tanto de manera aislada como en combinacién
con otros farmacos parece ser el tratamiento farmacoldgico mas
eficaz para paliar el dolor.




Los opiaceos, tienen como contrapartida efectos adversos no
deseados. En cuanto a las terapias fisicas el uso del calor local y el
TENS son capaces de disminuir el dolor.

Segun Punzano-Rodriguez & Escriba-Astaburuaga (2015), las
manipulaciones vertebrales son capaces de reducir el dolor a corto
plazo, sin los efectos adversos de los farmacos, aunque son
necesarios mas estudios que demuestren la evidencia.



El objetivo de la revision de Cooperstein et al. (2014), era
determinar los efectos clinicos del tratamiento osteopatico en los
trastornos del tracto urinario inferior femenino.

El analisis cuantitativo muestra una mejora estadisticamente
significativa y clinicamente relevante cuando se comparo la
intervencion osteopatica con un grupo no tratado. Dos estudios
qgue comparan OMT con el entrenamiento de los musculos del
suelo pélvico como tratamiento de referencia documentan casi el
mismo efecto terapéutico.

Los hallazgos de |la revision sistematica y metaanalisis de
Cooperstein et al. (2014), son prometedores y alentadores para
realizar estudios de intervencion osteopatica rigurosos mas grandes
para los trastornos de la miccion femenina.



SINTOMAS DE VEJIGA E INTESTINO ENTRE ADULTOS QUE SE
PRESENTAN CON DOLOR LUMBAR A UNA CLINICA QUIROPRACTICA
ACADEMICA: RESULTADOS DE UN ESTUDIO PRELIMINAR.

Los propositos del estudio de Walden et al. (2014), eran estimar la
prevalencia puntual de 1 mes de sintomas intestinales y de vejiga
entre pacientes adultos tratados por manipulaciones quiropracticas y
evaluar las asociaciones entre estos sintomas y el dolor lumbar.

El dolor lumbar fue la principal queja principal en el 42%. La
prevalencia puntual de cualquier sintoma vesical durante un mes fue
del 75%, mientras que la tasa de sintomas intestinales fue del 62%;

El 55% informd ambos sintomas intestinales y de vejiga .

Segun Walden et al. (2014), |la prevalencia de sintomas intestinales y
de vejiga en pacientes fue alta. No hubo una asociacion
estadisticamente significativa entre estos sintomas y el dolor lumbar
en este grupo de pacientes que buscaban atencion para el dolor
lumbar.



Preguntas sobre la Nunca © |Qcasionalment| Aveces, "mas de Siempre |Tuvo algin
frecuencia sinftomas Género rara veZ |e, "masde una una vez por "mas de una| sintoma
de vejiga ver al mes" semana"” vez al dia”
Preguntos sobre lo vejiga n n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
£ientes una ganas repentinalHombre, 55 [ 26 (24) 21 (38) 8(14) 417} 33 (56)
de orinar Mujer, 78 34 (24 27 [35) 14 (18) 3045 44 156)
fh %) Total, 137 ED (44) 45 [35) 22 018) T8 TTI5E)
iTienes un flujo débil Hambre, 55| 36 (81) 13 (22) B (14) 2.(3) 43 (35)
o necesita mucho tiempo [Mufer, 78 54 (B3] 17 (22} 713 - 24 (31)
para orinar ¥ no(%) Total, 137 oo iag) 30022} 1511) 2101} 47 134)
c0rinas al comienzo Hombre, 5E| 35 (60) 12 121 519) 81 22 (40)
v 52 detiene luego?, n [‘}é.; Mujer, 77 47 (al) 18 (23 £75) B i 30 (35)
Total, 135 | 82 (1) 30 (22} g (7 14 {10) 53 (38)
iTe esfusrzas Hombre, 55| 50 (B5) 5 (10} 213 112 5 (15)
para orinas 7, n (%) Mujer, 78 77 (55) 102} - - 141
Total, 237 127 193] 75 211 1i1) 10479
£Sientes que hay residuos de|Hombre, 58| 34 (55) 1o [28) 509 2(5) 24 (£1)
oring despuds de orinar? Mujer, 77 4t (60) 18 (23} 11 (14} 2 (3} 31 (£0)
n {3 - Total, 135 B (55) 34025 16012) T4l 55 (£]1)

Sintomas de la vejiga segun Walden et al. (2014). Respuestas
autoinformadas al dominio 4, Sintomas de la vejiga, del
cuestionario de deteccién de continencia (n = 140).
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ENSAYO CLINICO ALEATORIZADO MULTICENTRICO DE FISIOTERAPIA /\"
MIOFASCIAL EN MUJERES CON CISTITIS INTERSTICIAL/SINDROME T ‘-
DE VEJIGA DOLOROSA E HIPERSENSIBILIDAD DEL SUELO PELVICO.

El objetivo de FitzGerald et al. (2012), era determinar la eficacia y
seguridad de la terapia miofascial del suelo pélvico en comparacion
con el masaje terapéutico global en mujeres con cistitis intersticial
sintomatica reciente/sindrome de vejiga dolorosa.

En el estudio de FitzGerald et al. (2012), una proporcion
significativamente mayor de mujeres con cistitis intersticial/
sindrome de vejiga dolorosa respondio al tratamiento con relajacion
miofascial que al masaje terapéutico global.



Masaje terapéutico| Terapia Miofascial Total
global
[Numero de sujetos asignados al azar 42 39 81

Tasa de respuesta basada en evaluacion de la respuesta global a 12 semanas. (p = 0,0012)

Respondedores 11 (26.2%) 23 [59.0%) 34 (42.0%)
Mo respondedores 31 (73.8%) 16 {41.0%) 47 {58.0%)
Evaluacion global de la respuesta
Motablemente mejorado 3 10 13
Moderadamente mejorado & 13 19
Ligeramente mejorado 13 o 22
Mingtin cambio 14 5 18
Ligeramente empeorado 1 1 2
Moderadamente empeorado a a 0
Muy empeorado a 4] o
Falta o retirado 3 1 4

Resultado primario de FitzGerald et al. (2012). Evaluacién de la respuesta global después

de la fase de tratamiento de 12 semanas.




Resultados secundarios de FitzGerald et al. (2012): medias +
desviaciones estandar.

Linea de base Semana 12 Cambio desde el inicio|
hasta la semana 12

i ) Diferencia en
Medidas secundarias|  GTM [relajacién| GTM |relajacién| GTM | relajacién al'carabio

(n=42) |miofascia| (n=40) |miofasciall (n=40) |miofascial
| (n=39) (n=38) (n=38)

Dolor (escala Likert de

0-10) 5881761217 (43£23 (38423 |-15221|-22%£2.2 p=0.27

Urgencia (escala

6.0+1.7(61+1.7|47+£26(3922.4|-14226|-21+26 p=0.16
Likert de 0 a 10)

Frecuencia {escala

) 6.2+17|65+18|49+24|43+24|-1.3+£2.1|-2.2+23 p=0.17
Likert 0-10)

Frecuencia de 24
SRR 11244481364 63111 £ 45116 £ 48| -1.3£3.6 | -20+£3.7|  p=0.49
horas (diario urinario)

ICSI (rango maxima 0-

20) 11.4+£35/11.9£3.4{9.3+44 | 8624.2(-22+£32|-32£3.7 p=0.31

ICPI (rango mdximo 0

16) 10.,7+3.0/105+ 2.8/ 8.3+3.7 | 69+3.4|-24226|-3.6%3.6 p=0.09
1

SF12 PCS (rango 45.4 + 415 % 46.0 £
456+9.4| 0.3+£69 | 4.1£9.2 p=0.08

mdximo 0-100) * 10.0 10.0 10.5
SF12 MCS (rango 45.0+

, 458+ 3.8(40.1+89(49.3+£8.5 35+£75 |52+£110 p=0.86
mdximo 0-100) * 10.8

FSFi {ranga) 20.7+7.9|18.728.2(222+8.7|20.5£ 85| 2.3+£7.5 | 2.0£5.6 p=0.67

FSQ {rango mdximo

28.1+6.9(20.8+6.0/22.4+9.6(21.1+9.5 -5927.9
0-100)

Tenga en cuenta que para las dos medidas compuestas del SF-12, asi como FSFI, los valores mas altos representan un
mejor funcionamiento. Por lo tanto, los cambios positivos desde la linea de base representan una mejora.

- GMT, masaje terapéutico global.

- ICSl, indice de sintomas intersticiales de cistitis de O'Leary-Sant

- ICPI, indice de problemas intersticiales de O'Leary-Sant cistitis

-  SF12 PCS, Short Form Health Survey (SF-12) es una escala de calificacion de salud genérica para puntajes de
resumen de componentes fisicos y mentales (PCS y MCS, respectivamente) de una encuesta mds larga,

- SF12 MCS, componente mental de la encuesta de salud de formato corto 12

- FSFI, Indice de funcion sexual de la mujer (FSFI):

- FSQ, Cuestionario de sintomas de mujer (FSQ).



MASAJE DE THIELE MODIFICADO COMO INTERVENCION
TERAPEUTICA PARA PACIENTES FEMENINAS CON CISTITIS
INTERSTICIAL Y DISFUNCION DEL SUELO PELVICO DE TONO ALTO.

Los objetivos de Oyama et al. (2004), eran evaluar la efectividad de la
terapia manual transvaginal de |a musculatura del suelo pélvico
(masaje de Thiele*) en pacientes femeninas sintomaticas con cistitis
intersticial y disfuncion de tono alto del suelo pélvico.

Se observo una mejora estadisticamente significativa en los indices de
sintomas y problemas del cuestionario O'Leary-Sant (P =0.015y P =
0.039, respectivamente), Escalas analdgicas visuales Likert para la
urgencia y el dolor (P =0.001y P =0.005, respectivamente), el
Resumen del componente fisico y mental de la Escala de calidad de
vida SF-12 (P = 0.049 y P = 0.044, respectivamente), y la Escala de
Oxford modificada (P <0.05) después de la finalizacion del protocolo.



En el seguimiento a largo plazo, los indices de sintomas y problemas
de cistitis intersticial de O'Leary-Sant (P = 0,049y P = 0,02,
respectivamente), Escalas analdgicas visuales Likert para la urgencia y
el dolor (P =0,004 y P = 0,005, respectivamente) ), y la escala de
Oxford modificada para tres de los cuatro musculos del suelo pélvico
(P <0,05) se mantuvo significativamente mejorada.

Segun Oyama et al. (2004), el masaje de Thiele parece ser muy util
para mejorar los sintomas irritativos de la vejiga en pacientes con
cistitis intersticial y disfuncion del suelo pélvico de tono alto, ademas
de disminuir el tono muscular del suelo pélvico.




MASAJE DE THIELE

* El masaje de Thiele es una técnica de masaje para el tratamiento

del elevador del ano y los musculos coccigeos. Consiste en aplicar
masaje sobre las fibras musculares a lo largo de su longitud desde
su origen hasta su insercion con un movimiento de barrido, se
utiliza tanta presion como la paciente sea capaz de tolerar, al
mismo tiempo la paciente presiona hacia abajo para relajar los
musculos. El masaje se repite de 10 a 15 veces diarias a cada lado

del recto durante 5 o 6 dias.

PASO 1

Una vez hayas hidratado la zona y los dedos con el lubricante o
aceite, separar las piernas e introduce los dedos pulgares 3 0 4
centimetros en la vagina. Si el masaje lo hace su pareja, en vez
de los pulgares debera introducir los dedos indice y corazon.



Con los dedos debera empujar firmemente en direccion al re
(hacia abajo) y a ambos lados de la vagina durante 2-3 minutos.

Es importante estirar la zona hasta sentir un leve escozor o
quemazon. Para ello deberds hacerse con decision, pero con
delicadeza.

Mantener la presion en la zona durante un par de minutos o al
menos hasta que empiece a molestar.

Masaje de Thiele etapa 1.



PASO 2

A continuacion, realizar movimientos de vaivén durante 3 o 4
minutos estirando los musculos y la piel del perineo.

Masaje de Thiele etapa 2.



PASO 3

Para finalizar el masaje, volver a masajear la zona exterior de la
vagina para relajar los musculos y volver al estado de reposo.
Durante el masaje no se debe presionar la abertura de la uretra
situada encima de la vagina. Asi se evita la aparicion de posibles

infecciones de orina.

Masaje de Thiele etapa 3.



3 tiempos del masaje perineal.



Masaje perineal.



Musculo Media Media inicial Media a largo Valor P medio
preprotocolo posprotocolo plazo (Inicial / largo plazo

Coccigeo derecho 15 0.4 1.5 0.05/NS
Coccigeo izquierdo L7 0.4 1.4 0.05/NS
lliococcigeo derecho 2.3 0.9 1.4 0.05/ 0.05
lliococcigeo izquierdo 3.0 1.0 1.5 0.05/ 0.05
Pubococcigeo derecho 2.4 0.8 .5 0.05/ 0.05
Pubococcigeo izquierdo 2.5 1.1 17 0.05/ 0.05
Obturador interno 2.2 0.8 1.2 0,05/ 0.05
derecho
Obturador interno 1.9 0.6 p 2 I 0.05/ 0.05
izquierdo
CLAVE: N§ = no estadisticamente significativo.

Mejora del tono del suelo pélvico clasificado en una escalade 0 a4
puntos segun Oyama et al. (2004).
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§COMO ATENUA LA TERAPIA MIOFASCIAL EL DOLOR (/ ,\}
EN EL SINDROME DE DOLOR PELVICO CRONICO? &=

El estudio longitudinal de Mayer et al. (2019), tuvo como objetivo
examinar los efectos locales y sistémicos de la intervencion
relajacion miofascial, incluidos los procesos biopsicofisioldgicos,
entre pacientes con sindrome de dolor pélvico crénico .

Junto con una mejora en la intensidad del dolor clinico (p = 0,001)
vy la sensibilidad a las pruebas experimentales de dolor (p = 0,001)
después de relajacion miofascial , los resultados también indican
gue relajacion miofascial tiene efectos terapéuticos anatomicos,
psicolégicos y sociales (p = 0,04; p = 0,001; p = 0,01,
respectivamente). Ademas, la evaluacion clinica del doloralos 3y
9 meses después del relajacion miofascial reveld una mejora
significativa en las mujeres que recibieron tratamiento (p = 0,001).



Los hallazgos del estudio de Mayer et al. (2019), sugieren efectos
multisistémicos (directos e indirectos anatémicos, neurofisiolégicos
y psicoldgicos) del relajacion miofascial sobre el trastorno de dolor
multifactorial del sindrome de dolor pélvico crénico vy, por lo tanto,
colocan al relajacion miofascial como una intervencion basada en
mecanismos.




Sinfisis pubica . Sinfisis pubica

Ancho de iiqui'erda
a derecha

. "
Antero- §
posterlor

_ i

3

ElevadQMeI amo Elfavadtjdei ano

Medicion de biometria de hiato en ecografia endo-vaginal 3D,
musculo elevador del ano intacto segun Mayer et al. (2019).

AP, anteroposterior; De izquierda a derecha, ancho de izquierda a derecha; SP, sinfisis del pubis; LA,
elevador del ano.



miofascial miofascial S|gn|f|cat|va
Relajacién mlofaSC|aI (gr 5.6 £0.5 5.7+0.4 1.90 0.17
puntuacion media del dolor 29.7 £20.5 20.7 £ 15.6 - 9.0 12.50 0.001
de los primeros estimulos
mecanicos
calificacion media de dolor 41.8+25.5 31.3+21.3 -10.5 15.20 0.000
del décimo estimulo

mecanico

10.3+£15.2 12.2£20.3 1.9 0.24 0.62

Umbral de dolor por calor 41.1+2.8 41927 0.8 4.81 0.035
(C9)

Dolor 50 (C2) 42.7+2.3 43.2+2.2 0.5 10.60 0.002

Umbral de dolor por calor 46.1+13.3 45.6 +14.2 -0.5 0.06 0.05
indice de dolor medio del
estimulo de calor ténico de
la sonda sensorial térmica
(escala numérica de dolor
de 0 a2 100)
Indice de dolor medio del 67.0£37.9 72.8 £30.7 5.8 1.50 0.12
estimulo de calor tonico del
bafo de agua caliente
(escala numérica de dolor
de 0 a 100)
Modulacion condicionada -0.2+£139 13.8+12.2 14 34.90 0.000
del dolor. (escala numérica
de dolor de 0 a 100)
Diferencias en los parametros experimentales del dolor antes y después de la relajacion

miofascial segun Mayer et al. (2019).



miofascial (N =11 miofascial (N =11) media
Longitud del 5.7+0.7 52+0.8 -0.5 1.77 0.
ano del
elevador (cm)
Ancho del ano 43+0.7 4.8+0.9 0.5 2.28 0.0.04
del elevador

(cm)

Los datos se muestran como media * desviacion estandar.

Diferencias anatdmicas estructurales antes y después de la relajacion miofascial.



Sindrome de dolor Sindrome de dolor Diferencia

pélvico cronico con pélvico cronico sin media

relajacion miofascial (N | relajacion miofascial (N

=399) =11)
Escala numérica 7.6x14 6+1.2 -1.6 2.25 0.31
de dolorde 0 a
100) linea base
Escala numérica 4.4+2.3 6.5+1.5 2.1 291 0.0.05
de dolorde 0 a
100 a 3 meses
Escala numérica 41+15 59+1.2 1.8 3.70 0.01
de dolorde 0 a
100 a 10 meses

Los datos se muestran como media * desviacion estdndar. Escala numérica de dolor a los 3 meses,
calificaciones de dolor clinico después de 3 meses en una escala numérica de dolor de 0 a 10; escala
numeérica de dolor a los 9 meses, calificaciones de dolor clinico después de 9 meses en una escala
numeérica de dolor de 0 a 10. Se observo una mejora significativa en las puntuaciones de dolor clinico
entre las mujeres que recibieron relajacion miofascial en comparacion con las mujeres con sindrome de
dolor pélvico cronico que no se sometieron a ningun tratamiento, segun se evaluo a los 3 y 9 meses.

Diferencias en las puntuaciones de dolor (después de 3 y 9 meses) de mujeres con
sindrome de dolor pélvico cronico que recibieron liberacion miofascial en
comparacion con mujeres con sindrome de dolor pélvico crénico que no recibieron
relajacion miofascial (segun Mayer et al. (2019).



ENSAYO MULTICENTRICO ALEATORIZADO DE VIABILIDAD DE /\
TERAPIA MIOFASCIAL PARA EL TRATAMIENTO DE LOS ~ \=_
SINDROMES UROLOGICOS DE DOLOR PELVICO CRONICO.

El objetivo del estudio de Fitzgerald et al. (2013), era determinamos
la viabilidad de realizar un ensayo clinico aleatorizado disefnado
para comparar 2 métodos de terapia manual (terapia miofascial y
masaje terapéutico global) en pacientes con sindromes urologicos
de dolor pélvico crénico.

La tasa de respuesta de evaluacion de respuesta global del 57% en
el grupo de terapia miofascial fue significativamente mayor que la
tasa del 21% en el grupo de tratamiento de masaje terapéutico
global (p = 0,03).



N2 masaje | Ne. N2, Total Valor de
terapéutico | relajacion {%0) P
glohal miofascial
(¥) (%a)
Puntaje promedio de severidad del dolor 0.17
Minguno (0) 0 {0) G (O) {4}
Leve (1-3) 2 (8] 0 (o) 7 (4)
Moderado [4-6) 11 [46) 3(33) 20 {43)
Importante (7—10) 11 {46) 14 (61) 25 (53)
Puntuacion media de gravedad de lo urgencio: 0.15
Minguno (0] 0 {0) 0{0) 0 (o)
Leve (1-3) 4117) 0 {0) 1.{3)
Moderado (4-6) 8(33) 91{39) 17 (36)
Importante{7—10) 12 (50) 14 (61) 26 (55)
Puntuacion de grovedad de frecuencia 0.16
Minguno (0] 0 (0] 0 {0) 0 {0
Leve (1-3] 4{17) 1(4) 5 (11)]
Moderado (4-6) 625) 5{22) 11(23)
Importante {7—10) 14 (58) 17 (74) 31(66)

Los valores de dolor, urgencia y frecuencia representan las medias de las puntuaciones en las visitas iniciales 1y 2. Los
grupos de tratamiento fueron similares al inicio con respecto a la gravedad de los sintomas.
* Corresponde a la prueba que compara puntuaciones por grupo de tratamiento.

Caracteristicas de los sintomas iniciales por grupo de tratamiento al inicio del
estudio segun Fitzgerald et al. (2013).



| Media + 5D relajacion miofascial

” Media + SD masaje terapéutico global

Valor Relajacion

Linea 12 Medio || Valor Linea 12 Medio ||Valor|| miofascial vs
base semanas || combio p* hase semaonas || cambio p* Media + SD
{12 pts.) || (11 pts.) {%) (14 pts.) || (12 pts.) {3) relajacion
miofascial T

[Dalor (0-10) || 6.8 ||20|[ 42 |[29]fz5 (368 0005 || 67 |[18] 59 |[20]08{13.4)| 008 0.07

Urgencia 6.8 (|14 &0 2.7 |27 139.7)] 0.0l 87 || 2.0 6.3 || 2.5 (|84 11.5)) D.26 0.14

urinaria [0—

10)

Fracuencia 7214 35 25 ||3.6 (500} 0.043 7.6 i7 6.8 1.8 ||11.2{15E)| 0.09 0.06

urinaria

[O-10)

indice de 13048 Bl 4946354} 0.02 128 (|40 | 129 (| 4.7 0o i 0.24 0.01

sintomas de

Cistitis

intersticial de

¥ Leary-5ant

indice de 12133 7.3 4.7 |7 (388} 0.006 || 11.5 || 3.0 ) 108 |[ 4.0 ([L.3¢ 11.3)|{0.02 0.04

problemas de

Cistitis

intersticial de

O'Leary-Sant

indice de 21371 25.3 || 0.8 ||5.0(23.5)) 0.002 ([ 184 ||106|| 21.7 || 8.8 |14 ([7.6}| 0.75 0.54

uncion sexusl

miujer total$

Encuesta de 408113 || 420 (| 1.3 [3.2) .51 396 100 382116 440 0.33 0.23

salud fisica de 13.2 11.1)

armato corto

ge 12

glementos ¥

Encuesta de 235128 || 406 (| 6.2 {1B.5) 0.11 F3B2121 A0 F11E 1.8 0.50 044

saiud mental 91 (4.7}

de formato

cortode 12

glementos F

* Prueba t pareada, comparacion de
puntuaciones entre el inicio y la
semana 12. t Prueba de suma de
rangos de Wilcoxon, comparacion de
las puntuaciones de cambio desde el
inicio hasta la semana 12 para los
grupos de relajacion miofascial y
masaje terapéutico global. ¥ Los
tamanos de muestra que se
muestran son ligeramente mds
pequenos para algunos resultados
secundarios debido a valores
faltantes. Los tamanos de muestra
de referencia total del indice de
funcion sexual de la mujer son 10 y
12 para relajacion miofascial y
masaje terapéutico global
respectivamente, y el tamafo de
muestra de 12 semanas es 9 para
relajacion miofascial y masaje
terapéutico global. El tamafo de la
muestra de referencia para encuesta
de salud fisica de formato corto de
12 elementos y encuesta de salud
mental de formato corto de 12
elementos es 13.

Comparacion dentro y entre los grupos de tratamiento de las puntuaciones de los sintomas iniciales y
finales de los pacientes con cistitis intersticial /sindrome de vejiga dolorosa (Fitzgerald et al. (2013).



PUNTOS GATILLO MIOFASCIALES DOLOROSOS Y SITIOS DE /¢
DOLOR EN HOMBRES CON PROSTATITIS CRONICA/SINDROME
DE DOLOR PELVICO CRONICO.

Anderson et al. (2009), seleccionaron aleatoriamente una cohorte
de 72 hombres con prostatitis cronica que se sometieron a

tratamiento con fisioterapia y entrenamiento de relajacion de 2005
a 2008.

Los pacientes informaron hasta 7 sitios de dolor pélvico antes del
tratamiento y si la palpacion de los puntos gatillo de los musculos
internos y externos reproducia el dolor.

Los sitios de dolor mas prevalentes fueron el pene en el 90,3% de
los hombres, el perineo en el 77,8% vy el recto en el 70,8%. Los
puntos gatillos puborrectal / pubococcigeo y recto del abdomen
reprodujeron el dolor en el pene mas del 75% de las veces (p <0,01).




La palpacion del musculo oblicuo externo provoco dolor
suprapubico, testicular e inguinal en al menos el 80% de los
pacientes en los respectivos sitios de dolor (p <0,01).

El estudio de Anderson et al. (2009), muestra las relaciones entre los
puntos gatillo miofasciales y los sitios dolorosos informados en
hombres con prostatitis cronica / sindrome de dolor pélvico
cronico.

Identificar el sitio de grupos de puntos gatillo dentro y fuera del
suelo pélvico puede ayudar a comprender el papel de los musculos
en este trastorno y proporcionar enfoques terapéuticos enfocados.



Grupo musculos Dolor %
Interno
Puborrectal / pubococcigeo 90.3
Coccigeo 34.7
Esfinter anal 16.6
Externo
Recto anterior abdomen 55.6
Oblicuo externo 52.8
Aductores 19.4
Gluteo medio 18.1
Glateo mayor 6.9
Bulboesponjoso 12.5
Perineal transversal 11.1

Sensibilidad en puntos gatillo miofasciales especificos en 72
pacientes segun Anderson et al. (2009).
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SEGURIDAD Y EFICACIA DE UTILIZACION DE UNA VARILLA PAR / \
PUNTO GATILLO MIOFASCIAL PELVICO INTERNO EN o~
SINDROME DE DOLOR PELVICO CRONICO UROLOGICO

El estudio de Anderson et al. (2011), evalud la seguridad de una varita
personal que permite el autotratamiento del paciente de los puntos
gatillo miofasciales internos en el suelo pélvico y su efecto en Ia
reduccion de la sensibilidad de los musculos pélvicos.

Una varilla curva especialmente disenada sirvio como un dedo extendido
para localizar y liberar los puntos gatillo miofasciales internos dolorosos;
un algdémetro integrado supervisa y guia la presion puntual aplicada
adecuada. Los pacientes usaron la varita varias veces a la semana
después de la educacion y la supervision cuidadosa.

Segun Anderson et al. (2011), un protocolo multimodal que utiliza una
varilla terapéutica pélvica interna parece ser una opcion de tratamiento
segura y viable en pacientes refractarias seleccionadas con dolor pélvico.



Tapar-quitar
para reemplazar la bateria -
compartimiento de la bateria
en la parte trasera

Lectura de la presidn ejercida en

punta de la varita

i
\ [ noexceder
lectura de 37

Puﬁad\eAra enT \\
o _ Noo
/L_ LECTURA
T 9
Envoltura retractil—— |] R' sicshdida

enchufe - apagad.
f————

Cable que conecta la lectura a la varilla

Varilla recta 25,4 cm——»
para comienzo de la curva
Presion de medicion de la galga extensométrica
ejercido en la punta de la varita en

puntos gatillo - medidor de tension

se encuentra debajo de la envoltura retractil

Y\ Detener con el tornillo de fijacidn para
ajustar la profundidad (un destornillador
puede ser utilizado)

Bola de nitrilo E

Posicion recomendada del paciente
para localizar y masajear los musculos

pélvicos anteriores y la prdstata segun
llustracidn de la varilla terapéutica y el Anderson et al. (2011).

dispositivo de lectura de presion eléctrica

segun Anderson et al. (2011).



P <0,001
W —p———

9 - P <0,001

P <0,001

Sensibilidad de los puntos gatillo

1- . —_— —_—

Pretratamiento Despuésde 1 mes  Después de 6 meses
de periodo de evaluacion

Cada diagrama de caja muestra la sensibilidad percibida del punto gatillo del musculo pélvico
de pacientes con sindrome de dolor pélvico crénico uroldgico en diferentes momentos del
estudio de Anderson et al. (2011).

La escala es de 1 a 10 (mayor sensibilidad /dolor). La linea en el cuadro indica la sensibilidad mediana; los limites de los
recuadros indican los percentiles 25y 75. Las pastillas se extienden hasta 1,5 x (rango intercuartilico).
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MEJORA EN HOMBRES Y MUJERES DEL SINDROME DE DOLOR PELVICO /\%
CRONICO UROLOGICO MEDIANTE UN PROTOCOLO MULTIMODAL CON -
UNA VARILLA PARA PUNTO TRIGGER MIOFASCIAL INTERNO.

Anderson et al. (2016), realizaron un analisis retrospectivo por género
en un ensayo clinico de un solo brazo, abierto y unicéntrico disenado
para evaluar la seguridad y eficacia de un protocolo para el
tratamiento del sindrome de dolor pélvico cronico urolégico desde
octubre de 2008 a mayo de 2011.

Segun Anderson et al. (2016), hombres y mujeres tienen reducciones
significativas similares en la sensibilidad de los puntos gatillos con
este protocolo.



lmnodificado

puntajes de sensibilidad de los Hombres {N) Mujeres (N} Valor P
puntos gatillo mediana [percentil 25, 75] mediana [percentil 25, 75]
, ; (281) (68)
Linea b I0=mMm 0.28
nea base { a5 severo) 76, 8] 7.5 [6, ]
Al (251] (66) 0.02
e 5 [4, 6] 5.5 [4.5, 8] '
Alos 6 (156) (43) 0.09
os & meses .
4 [2.5; 5] 4.5 [3, 5.5]
Reduccion (diferencia) desde el inicio {154) (43) i
hasta los 6 meses 3 [1.5, 5] 3 [2,4] '
Reduccion (diferencia) desde el inicio
[ ) (281) (62) 0.08
hasta los & meses
Analisis por intencion de tratar 2.5 [1.5, 4.5] 2.5 [0, 4]

Sensibilidad de los puntos gatillo a lo largo del tiempo por género
segln Anderson et al. (2016).




Mujeres Hombres

10-— — e — [ ] e

9 - M ]

mas severo)

=
1

Sensibilidad punto gatillo

(10
(%]
L ]

1- —— ——

[ Linea de base
[ ] Alos 6 meses

[ Alos 6 meses; andlisis por intencion de tratar

Sensibilidad del punto gatillo a lo largo del tiempo segun
Anderson et al. (2016).
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PROGRAMA INTEGRAL DE FISIOTERAPIA DEL SUELO PELVICO / \
PARA HOMBRES CON SINDROME DE DOLOR PELVICO Coner?
CRONICO IDIOPATICO

En este estudio prospectivo Masterson et al. (2017), evaluaron a
hombres con sindrome de dolor pélvico crénico que se sometieron a
un programa integral de fisioterapia del suelo pélvico.

El tratamiento incluyo:
1) Terapia manual (interna y externa) del suelo pélvico y la
musculatura abdominal para facilitar la relajacion de los musculos.
2) Ejercicios terapéuticos para promover la amplitud de
movimiento, mejorar la movilidad / flexibilidad y fortalecer los
musculos débiles.
3) Biorretroalimentacion para facilitar el fortalecimiento y la
relajacion de la musculatura del suelo pélvico.
4) Neuromodulacidén para la relajacion de los musculos del suelo
pélvico y el alivio del dolor.




Segun Masterson et al. (2017), el sindrome de dolor pélvico crénico
del hombre es dificil de tratar y, a menudo, requiere un abordaje
multimodal. Segun los resultados de nuestro estudio piloto, la
rehabilitacion del suelo pélvico puede ser una opcion de
tratamiento eficaz para pacientes seleccionadas.



12 4 . -
. ~&- Grupo control

~@- Grupo experimental
10 4 a
9 4 -
8 1 -
7 . e
6 - -
5 E . - . -
4

Distancia RD-TO Distancia RD-T1

La distancia entre el polo superior del rifidn derecho y el origen de los pilares diafragmdticos se tomo y se calculo
durante la inspiracion mdxima (Rdl) y la espiracion (RdE). La media de las proporciones RdEeRdl ha proporcionado
un puntuaciones de movilidad renal en el grupo sin dolor y en los grupos con dolor lumbar. Ademas, se calculo una
diferencia de los valores de RAE y Rdl (RD = RdE -Rdl), antes (RD-T0) y después (RD-T1) del tratamiento en el grupo
de dolor lumbar, para evaluar el rango efectivo de movilidad del rindn derecho.

Resultados del estudio en rifndn por ecografia segun Masterson et al. (2017).

En el grupo de dolor lumbar. Se muestra la diferencia significativa entre las distancias RD-TO y RD-T1 en
los grupos de dolor lumbar: en el grupo experimental, el valor medio de RD-TO fue de 5,79 mm, St. Dev.
8,55, frente al valor medio de RD-T1 de 11,34 mm, St. Dev. 8,96. En el grupo de control, el valor medio de
RD-TO fue de 4,98 mm, St. Dev. 8.43, frente al valor medio de RD-T1 de 4,90 mm, St. Dev 8.15.



ENFOQUE DE PREFERENCIA DIRECCIONAL PARA EL DOLOR
PELVICO CRONICO, LA DISFUNCION DE LA VEJIGA Y LOS
SINTOMAS MUSCULOESQUELETICOS CONCURRENTES

A. Sintomas informados en la evaluacién B. Factores mecanicos informados que
cambian los sintomas pélvicos y
musculoesgueléticos
Sintorma informado |NUmero de pacientes que Cambio mecdnico|Nimero de pacientes cuyos
en la evaluacidn. informaron del sintoma. sintomas se vieron
afectados por cambios
mecdnicos
Frecuencia urinaria 6 Sedestacion [
Dolor lumbar 6 Bipedestacion 4
Incontinencia :
o 5 Flexion 4
urinaria
. . L4 4
T Hallazgos subjetivos en la evaluacién segun
Dolor pélvico 5 3
Hughes & May (2020)
Disinergia de vejiga 4 Acostado 3 g y '
Dolor posterior de i Levantarse de una 4
cadera silla
Dispareunia 4 En cuclillas 2
Nocturia 4 Caminando 2
Dolor de laingle 2 Girarse en la cama| 2
PR Uso de las
Urgencia urinaria 1 1
escaleras
Dolor toracico 1
Sintomas de prolapsol 1
Urgencia fecal 1
|incontinencia fecal 1
Dizuria 1
Estrefiimiento 1
Dolor en lazona i
Iabdominal inferior




wowo o Breve Diagnéstico médico Principales w g Sintomasno Diagrama

ERS & biografia y anotaciones en la sintomas en T £ mencionado pero completo

2od £ delpaciente  evaluacion. formulariode .§ 8 revelados por del cuerpo,

o o admisién. BE jnvestigacién segun examinador

e r
28 de la ingesta.

1 31 H Trastorno estrés Sindrome de dolor Dolor bajo 3 Lumbalgia derecha,
postraumdtico  pélvico ".Paciente ~ abdomen, anos  frecuencia urinaria,
post-lrak. con miltiples episodios dolor interno disinergia.

Gimnasio 7 de dolor en base del en area prostata, dolor con sexo y
dias/semana pene y dolor rectal Dolor de vejiga. residual unas pocas
. al sentarse, horas.

Casado intermitencia y

intentando vacilacién al orinar,

concebir. se sienta para orinar ".
{Urdlogo)

2 80 M Retirado Incontinencia urinaria Dificultad 3 Lumbalgia, nicturia.
Maestro urgente. Prolapso, expulsar heces. afios Dolor muslo izquierdo
retirado dificultad defecacién, Parte lateral pantorrilla,

) incontinencia urinaria entumecimiento y
muy activo. mixta, urgencia e hormigueo.
incontinencia fecal,
asistencia manual .

3 32 M Viveencasa Dolor continuo, 2 Dolor en lado 22 Lumbalgia.
de mama, semanas después Izquierdo area afios Frecuencia urinaria,
fue abusado a  cirugfa abdominal. rifdn, dolor Incontinencia urinaria.
10 afios, 22 ﬁ‘;g&{grda
afios afios de :
asesoramiento.

4 32 M Jefe Vejiga irritable y Incontinencia 5  Lumbalgia, frecuencia

proyecto. tono pélvico déhil urinaria, afios urinaria
Casado 13 ¢©n el coito. Dolor en coito,
meses (Internista) falta de orgasmo.

5 60 M Retirado, Lumbalgia. Dolor de espalda 2 Dispareunia.
voluntario en  (Internista) (urgencia y ~ afios Incontinencia
biblioteca. frecuencia urinaria). urinaria

Dolor pélvico y de esfuerzo.
dolor perineal y
pélvico anotado
en informe salud
del paciente
8 54 M Instructor Prolapso vaginal Dolor suelo 10 Lumbalgia izquierda,
Pilates. (Natur(’)patag) pélvico y cadera, afios dolor cadera izquierda
Casado. Urgencia urinaria, arte posterior,
frecuencia olor parte lateral
urgencia muslo izquierdo ,
Nocturia 3 incontinencia urinaria
veces por noche esfuerzo, disinergia
vesical.

7 32 H Ingeniero Vejiga hiperactiva Urgencia urinaria, 17  Dolor tordcico,
Software. toda la vida frecuencia urinaria afios dolor inguinal,
Casado. Hiperactividad vacios cada 30-40 dolor pélvico
2 nifios sensorial vejiga,  minutos. "profundo”.

doptad urgencia y frecuencia
adoptados.  (yrélogo).

Caracteristicas de los pacientes en el estudio de Hughes & May (2020).




contra la pared

en extension.

c | e c aF, c c e | e
0 Intervencion| g @ |0 Intervencion, 0l]0 Intervencion| g @
e titulo y FEA N tituloy gl titulo y ST
. detalles 05 g detalles g g o detalles g <
5 29| 2 S5| 8 55
t =0 | 29 & pegle]
= £ | £ £&l £ ca
Procubito , , 0 : o
sostenido [ 82% Extension dindmica| 227 RepIblacr 24%
en Extensjon,| en cuadripeda, 11/38 ovi 'Zi_ﬁi‘é?'on 9?;8
| |localizacion | 31/38 | toracolumbar. o repetdg o/
toracolumbary visitas Cambio de peso, ~ |“st2s extension |visitas
Respiracion sacra, fuerza
diafragmatica asimetrica
4 min
Movilizacion | 16% Movilizacidn 13% Extensién [ 13%
extension en repetida en en toracolumbar| en
repetida 6/38 extension 5/38 sostenida 5/38
del sacro, visitas toracolumbar visitas de pieen visitas
fuerza en dectbito prono, apoyg contra
asimetrica. fuerza asimétrica pared.
: Coﬂl’n lumbar | 11% Movilizacidn 3% Movilizacidn |3%
colocacion en lateroflexion en lateroflexion | en
|toracolumbar| 34/38 repetida 1/38 toracolumbar|1/38
visitas de pie ,apoyo visitas Procubito  |isitas

Intervenciones adicionales:

En decubito prono sostenido con respiracion
diafragmatica: 42%.

Sentadilla sobre la cabeza con énfasis en la
"bisagra de la cadera"; 39%.

Extension repetida en mentira 29%.
Coordinacion del suelo pélvico; 29%.

Aplazamiento urgente: 11%.

Movilizacion en flexion de la pelvis, unilateral —11%.

Intervenciones realizadas en el estudio de Hughes & May (2020).




Cuestionario de impacto del

suelo pélvico (formulario
corto 7) i =300
Diferencia minima
clinicamente importante =

Cuidado conexidn pélvica:
100%
Diferencia minima

clinicamente importante = 10

Cuidado conexiones
lumbares: 100%. Diferencia
minima clinicamente
importante =10

36
Pacientes| Nidmero de Duracion del | Evaluacion | Postrataomiento | Evaluacion| postrotomiento | Evaluacion |postrotamiento
tratamientos| trotomiento
semanas de
tratamiento
(Evaluacion a
postratamiento)
5 3 4 110 0 58% 100% ver® 100%
2 7 5 Bl 0 53% 98% Ta% 94%
3 5 2.5 Wer®® ] 565 100% 50% 100%
4 4 2 2o o 52% 94% 92% D8%
5 7 4 48 0 42% a36% B0% 100%
B ) neurotrofing _
i 5 33 ¥ 70% Q8% neurotrofinags
5
7 ) 5 5 114 15 48% 98% 92% 9%

Resultados del estudio de Hughes & May (2020).




TRATAMIENTO OSTEOPATICO DEL PROLAPSO GENITAL Y SUS
SINTOMAS ACOMPANANTES EN MUJERES. UN ESTUDIO PILOTO
COMPARATIVO DE OSTEOPATIA Y ELECTROESTIMULACION/BIO-

RETROALIMENTACION PARA EL SUELO PELVICO.

Los objetivos de Bogner (2019), eran estudiar las opciones de
tratamiento analizadas por osteopatia o entrenamiento de los
musculos del suelo con biorretroalimentacidon/electroestimulacion.

La pregunta de investigacion es: éLa osteopatia ademas de la practica
activa mediante electroestimulacion y biorretroalimentacion es mas
exitosa que la practica utilizando solo el dispositivo de
electroestimulacion/biorretroalimentacion?

Segun Bogner (2019) ambos métodos representan una alternativa
relevante a la intervencion quirurgica. El tratamiento osteopatico es
un complemento muy valioso del tratamiento conservador estandar.



Etapa 0. No hay prolapso.

Etapa 1. La parte mas distal del prolapso estda a mas de 1 cm por encima del nivel del
himen.

Etapa 2. la porcidn mas distal del prolapso es 1 cm o menos proximal o distal al
plano del himen

Etapa 3. la porcidn mas distal del prolapso sobresale mas de 1 cm por debajo del
himen, pero no sobresale mas de 2 cm menos que la longitud total de la vagina (por
ejemplo, no toda la vagina tiene prolapso)

Etapa 4. Se demuestra la eversion completa de la longitud total del tracto genital
inferior

Estadificacion del prolapso - O - IV (Haylen et al., 2010).




Unién uretrovesical Espinas ;
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~ manguito reducido
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Distancia apertura
introital de vagina

--------------------------

Longitud cuerpo perineal [-e—Longitud vaginal total—-
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2413 +10 +8 +5 43 0 3 -5 8 -10 213

Longitud de Longitud vagina
vagina prolapsada sin prolapso
Etapa
[\ - [} > || - I » 0 prolapso
Eversion ——» - Sin prolapso

completa

Rejilla, perfil y lista de verificacion vaginales normales: hoja de
hallazgos clinicos segun Scotti et al. (2000)



Unién uretrovesical )
Espinas .
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Himen manguito reducido

Y
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Longitud Longitud vagina
vagina prolapsada sin prolapso
Etapa
@ - m > || - | » 0 prolapso
Eversion ——» g i o Sin prolapso

completa

Una cuadricula, un perfil y una lista de verificacion vaginales completos que
representen la procidencia total segun Scotti et al. (2000). Prolapso uterovaginal en
estadio IV completo. No funcional, la vagina permanece sin invertir. No se dibujan
protuberancias aisladas porque todo el cuello uterino (C), la pared anterior (A), la
pared posterior (P) y las paredes laterales (RL y LL) estdan completamente evertidas.
La etapa IV esta encerrada en un circulo para indicar una eversion completa.



Unidn uretrovesical
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Longitud Longitud vagina
vagina prolapsada sin prolapso

Etapa
v <% @ > || - I » ( Prolapso

Eversion —— < _

completa Sin prolapso

Esta cuadricula, perfil y lista de verificacion vaginales representan el prolapso de la pared
vaginal anterior en estadio Il (hasta 6 cm mas alla del himen) y un defecto minimo de |la
pared posterior segun Scotti et al. (2000). La pared apical (C = cuello uterino o manguito)
desciende hasta 1 cm por debajo de las espinas isquiaticas. La pared posterior muestra un
descenso minimo (1 cm por encima de las espinas isquiaticas), pero se observa un
abultamiento moderado (aproximadamente 5 cm) en la vagina posterior inferior. El estadio
lIl esta encerrado en un circulo para indicar que el borde de ataque del prolapso se extiende
mas alla del himen, sin eversidon completa.



SYNTIC Dispositivo Valor de P
n=12, (grupo SYNTIC (grupo Test U-Mann
intervencidén), media control) Whitney
+ DE

Prolapso 9,7+2,1 1,3 11,2 +4,7 2,5

Vejiga 11,7+1,9 1,1 10.7+1,8 1,0 0,301
8,8+1,7 1,0 6,6+1,8 1,0 0,011

Sintomas vaginales 13,8+2,1 1,2 14,5+3,4 1,9 0,663

/sexuales

Estilo de vida 11,5+1,9 1,9 10,5+3,7 2,0 0,550

Tasas de grupo segun Bogner (2019), en el momento t1.
Cuestionario de sintomas de prolapso de Sheffield (dominios) .



|Esn'.fﬂ de vida

Osteopatia+  |Dispositivo SYNTIC| Diferenciade| ValordeP (ValordeP
dispositivo SYNTIC| (grupo control) [la media independiente| (Test U-
n=12, (grupo de n=13, (T-test) Mann-
intervencion), mean 15D Whitney)
media + DE
Prolapso -3,75*1,66 -1,85+ 0,80 -1,50 0,003 0,005
Vejiga -2.511.38 -2,3513.51 0.35 0.677 0.550
intestino -1.92+1.62 -0.62 +1.39 -1.30 0.043 0.026
Sintomas vaginales / -3.42+2.31 2771217 -0.65 D.633 0.497
sexuales
-3.7512.45 -1.77 +3.06 -1.58 0.027 0.103

SYNTIC = Dispositivo de biorretroalimentacion de TIC-Med-Company.

Diferencias en ambos grupos segun Bogner (2019); resumen
de todas las puntuaciones.
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Amplitud EMG, mejora ambos grupos segun Bogner (2019).




INFLUENCIA DE LAS ADHERENCIAS POSOPERATORIAS
DESPUES DE UNA CESAREA EN EL DOLOR LUMBAR CRONICO:
TRATAMIENTO DE MANIPULACION OSTEOPATICA

Los objetivos de Liedler & Woisetschlager (2019), eran investigar si
el enfoque osteopatico del tratamiento de las adherencias después
de una cesarea reduce los sintomas de dolor lumbar crénico
existentes y alivia el dolor asociado.

Segun Liedler & Woisetschlager (2019), las adherencias
postoperatorias podrian causar dolor lumbar. El tratamiento de las
adherencias con osteopatia da como resultado una reduccion
significativa de los sintomas de dolor de la dolor lumbar crénico .



pacidad

(Evaluacion 2- Evaluacion 1)

‘i

|
|

}7

Diferencia indice de disca

A (osteopatia) B (fisioterapia)

Distribucion de los valores diferenciales de cambio en el indice de
discapacidad de Oswestry tras la intervencion segun Liedler &
Woisetschlager (2019), (grupo A/osteopatia, grupo B/tratamiento
fisioterapéutico de cicatrices).



TRATAMIENTO OSTEOPATICO DE LA INCONTINENCIA / \2
DE LA MUJER.

El objetivo de |a tesis de Hosele (2010) era saber: ¢ Qué puede hacer
un tratamiento conservador como la osteopatia para la
incontinencia femenina?

Segun Hosele (2010), los estudios incluidos proporcionan evidencia
prometedora y sugerente de que el tratamiento osteopatico de la
incontinencia femenina puede lograr una reduccién de los sintomas
asociados con los problemas de incontinencia.



Autor / Aio - Pais

Ringame 2009 - Alemania

Gerhardt 2005- Alemania

Gabriel 2006 -Austria

Diseno del estudio

RCT

RCT

RCT

Objetivo del estudio

Las influencias del tratamiento
osteopatico en mujeres con disfuncién
miccional

Evaluar si el tratamiento osteopatico,
ademds de la terapia estandar de
‘entrenamiento de los musculos del piso
pélvico”, puede mejorar
significativamente la calidad de vida
ceneral de las mujeres que padecen IU *
como resultado de una lesidn en el
perineo durante el parto.

Tratamiento de la incontinencia de
esfuerzo en el descenso de la vaginay la
vejiga.

Inclusion informada/Criterio de
exclusion/ Abandonos

+/
+

Abandonos reportados

+/
+

Abandonos reportados

+/
+

No seguro

|N9 de tratamientos / Periodo

5/ 10 semanas

4 /12 semanas

3 /4-6 semanas

de los musculos del suelo pélvico ***

Medicién Cuestionario e AUSAI SF|Cuestionario “Kings Meath Cuestionario”|Cuestionario “calidad de vida” (QLF)
36 Orina (KHQ) Universidad de Frieberg
residual

INimero de pacientes / Edad 47 /@ 48 60 /@ 37,5 24 / (datos no coherentes) @ ?
INumero de pacientes Intervencion / 24 30 12
Control

23 30 10
Aleatorizados / Ciegos (Pacientes) / +/ +/ 4 k%

No No No
Intervencion control oMT OMT + entrenamiento de los musculos omMT

del suelo pélvico *** Entrenamiento
Sin tratamiento Placebo

Resultados reportados

‘Cinco tratamientos osteopaticos durante
un periodo de 10 semanas dieron lugar a
cambios positivos clinicamente relevantes
en el nivel de gravedad de los sintomas
uroldgicos de las mujeres que sufrian de
disfuncion miccional”.

OMT “tuvo una influencia clinica
relevante en la calidad de vida especifica
de los sintomas de las mujeres con
incontinencia de orina después de una
lesion del perineo”.

‘Se podria lograr una mejora significativa
de la incontinencia urinaria de esfuerzo
mediante técnicas osteopaticas”.

* Ul = incontinencia urinaria; ** Procedimiento de aleatorizacion no explicado<, *** Entrenamiento de los musculos del suelo

pélvico .

Resumen de los ensayos clinicos incluidos con incontinencia urinaria segun Hosele (2010) -Parte 1.




osteopatico en mujeres con
incontinencia de urgenciay la
combinacién de incontinencia de
urgencia e incontinencia de

osteopatico en el cédigo de
gravedad de los sintomas de
disfuncién miccional en mujeres.

Autor / Afo Ernst 2002Alemania Alberts 2005Alemania Brix 2007 Austria
Pais
Disefio del estudio Estudios clinicos controlados Estudios clinicos controlados RCT
Objetivo del estudio Las influencias del tratamiento La influencia del tratamiento Para determinar si un programa de

entrenamiento del suelo pélvico,
apoyado por biorretroalimentacion
y OMT suplementario, podria
reducir la sintomas de incontinencia

Abandonos reportados

Abandonos reportados

esfuerzo. de esfuerzo.
Inclusion informada/Criterio de +/ +/ +/
exclusion/ Abandonos

+ + +

Abandonos reportados

INe de tratamientos / Periodo

3/ 4-6 semanas

3 /6 semanas

3 /6 semanas

Medicion

Cuestionario “Jornal of The American
Geriatrica Soviet” (JAGS)

Cuestionario “Kings Meath
Cuestionario ”

Cuestionario privado (no validado)

KHQ)
INimero de pacientes / Edad 29 / Disefio de lista de espera 45 / Disefio de lista de espera 22/
@ 53 @ 46
INiimero de pacientes Intervencion [. 25 A, 45 A, 11
f Control b. 25 b. 45 b. 11
Aleatorizados / Ciegos (Pacientes)| -/ -/ +**
No No No
Intervencion control a. OMT A, OMT B. OMT + Biofeedback +
. . . . entrenamiento de los musculos del
b. Sin tratamiento b. Sin tratamiento

suelo pélvico ***

b. Biofeedback + entrenamiento de
os musculos del suelo pélvico ***

Resultados reportados

"... gran mejora significativa mediante
el tratamiento osteopatico parala
incontinencia de esfuerzo y de

urgencia"

'... una gran mejora significativa del
codigo de gravedad de los sintomas
uroldgicos con solo 3 tratamientos

osteopaticos ..."

"... ninguna mejora significativa en
los sintomas provocada por los
tratamientos osteopaticos ..."




ABORDAIJE OSTEOPATICO DEL SISTEMA RENAL Y
URINARIO

Modelo
estructural

Modelo
respiratorio-
Circulatorio

Modelo
neurolégico

Modelo
metabadlico-
energético

Modelo
comportamental

Modelo de aspectos de |la medicina musculoesquelética segun
Kaufman (2012).



TRATAMIENTO MANUAL DE LA MOVILIDAD Y LOS
SINTOMAS RENALES EN MUJERES CON LUMBALGIA
INESPECIFICA E INFECCIONES URINARIAS.

Estudios recientes han sugerido una conexion entre el dolor lumbar
y las infecciones del tracto urinario. Estas alteraciones podrian
desencadenarse a través de las vias viscero-somaticas, y existe
evidencia de que la movilidad renal se reduce en pacientes que
padecen dolor lumbar inespecifico. El tratamiento manual de Ia
fascia perirrenal podria mejorar tanto la movilidad renal como los
sintomas relacionados con el dolor lumbar.

El objetivo de Lo Basso et al. (2021), era evaluar si el tratamiento
manual alivia las infecciones del tracto urinario y reduce el dolor en

pacientes con lumbalgia inespecifica mediante la mejora de |la
movilidad renal.




Se utilizaron varias técnicas:

— Técnica de lift off para T12 — L1.
— Técnica de estiramiento de la fascia perirrenal.
— Técnica de equilibrio renal funcional.

En el estudio de Lo Basso et al. (2021), los tratamientos
manuales para el dolor lumbar inespecifico asociado con
infecciones del tracto urinario mejoraron la movilidad y los
sintomas de los pacientes en este estudio retrospectivo,
incluido un aumento significativo de la movilidad renal.



Medicion de ultrasonido TO segun Lo Basso et al.  Medicién de ultrasonido T1 segun Lo Basso et al.

(2021). La distancia entre el polo superior del (2021). La distancia entre el polo superior del
rifon derecho y el origen del pilar diafragmatico  rifién derecho y el origen del pilar diafragmatico
respectivo (calibradores) se calculd durante (a) respectivo (calibradores) se calculé durante (a)
inspiracion maxima y (b) espiracion maxima. K, maxima inspiracion y (b) espiracién maxima. K,

rifion derecho; D, pilar diafragmatico; L, higado. rifion derecho; D, pilar diafragmatico; L, higado.



Grupo A Grupo B
n=10 n=10
Linea de | Postratamiento| Valor P | Linea de base post- Valor P
base atrapamiento
Prusha de 21,5+1,2| 22,7+1,2(21- | 0,004* | 21,5+1,2(20- | 21,911,1 (20 0,230
schober (20-23 24) 23) 23]
modificada T
Dolor lumbari|6,3 +2,9 (2 1,2+2,6(0-8) | 0,001* | 5,3 +2,9(2-10) | 3,9+2.7(0-8) | 0,034*
10)

Los datos se expresan como media + desviacion estdndar (rango).

* Estadisticamente significativo P <0,05; 1 Prueba de signo de fila de Wilcoxon; ¥

Prueba t de Student para datos emparejados.

Evaluacion de la movilidad y el dolor lumbar antes y después del
tratamiento (analisis dentro del grupo).




Grupo A Valor P Grupo B Valor
N=10 N=10 P
Linea de : Linea de | post-atrapamiento
postratamiento

base base
Maxima 2,2+1,3(1,1- | 1,8+1,3 (0,8-4,7) 2,4+1,1 2,5+1,1(0,9-4,6)
inspiracion 4,9) (0,5-4,9)
Maxima 3+1,5(1,5 | 3,7+2 (1,6-6,6) 3,8+1,2 | 3,6+1 (1,7-51)
Espiracion B) (1,7-5,9)
Puntuacion | 0,9t0,4(0,4- | 1,9+1,1(0,8-4,3) | 0,002% 1.2+ 0.7 1,1+0,8(0,3-2,8) 0,157
movilidad 1.3) (0,4-2,5)
renal T

Los datos se expresan como media + desviacion estdndar (rango).

* Estadisticamente significativo P <0,05; Prueba de signo de fila de Wilcoxon.

Mediciones de ultrasonido renal antes y después del tratamiento
(analisis dentro del grupo).




Variacion del resultado entre los valores

Grupo A Grupo B Valor P
pretratamiento y postratamiento n=10 n=10
Prueba de Schober modificada T 1,24+0,6 0,2+0,4 0,003*
—1,5+
Lumbalgiat —5,1+3,2 19 0,007*
. - —0,2 +
Puntuacion de movilidad renal T 1,1+0,8 0.3 <0,001*

Los datos se expresan como media * desviacion estdndar.

* Estadisticamente significativo P <0,05

T Prueba de Mann-Whitney para datos no apareados; ¥ Prueba t de Student para datos no

apareados.

Resultados previos y posteriores al tratamiento (analisis
entre grupos).




Puntuacion de movilidad renal

3,5 7 0< 0,0001

L9 T

1,5

05 ,

-0,5

Grupo A Grupo B

Puntuaciones de movilidad renal, variacion entre grupo Ay grupo B
segun Lo Basso et al. (2021).
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