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LOS GANGLIOS LINFÁTICOS ESTÁN INERVADOS POR 
UNA POBLACIÓN ÚNICA DE NEURONAS SENSORIALES 

CON INMUNOMODULADORES POTENCIAL.

Según Huang et al. (2020), las respuestas inmunitarias del tejido de 
barrera están reguladas en parte por los nociceptores. 

Se desconoce la modulación de la función de los ganglios linfáticos 
dependiente de nociceptores. 

Utilizando imágenes de alta resolución, rastreo viral han identificado 
un circuito neuro‐inmune que responde a las señales inflamatorias 
transmitidas por los linfáticos. 

Múltiples subconjuntos de neuronas sensoriales, sobre todo 
nociceptores peptidérgicos, inervan los ganglios linfáticos.



El sistema linfático según Huang et al. (2020).

Hay que destacar 

• Identificación anatómica y 
molecular de la inervación de los 
ganglios linfáticos nociceptores 

• Demostración de plasticidad 
sensorial inducida por inflamación 
inervación de los ganglios linfáticos

• Identificación basada en 
transcriptomas de las células diana de 
los nociceptores en los ganglios 
linfáticos

• Validación optogenética de la 
modulación de las células diana de los 
ganglios linfáticos mediante la 
actividad de los nociceptores



Huang et al. Han descubierto un eje neuro‐inmune bidireccional 
de comunicación en los ganglios linfáticos, donde las neuronas 
sensoriales no solo sienten estado inmunológico de los ganglios 
linfáticos, pero también, cuando se activa, modula la expresión de 
gen en células inmunes y estromales.



(A y B) Reconstrucciones 3D representativas 
de ganglios linfáticos poplíteos canal de iones 
de sodio de Nav1.8Cre / + 3 Rosa26LSL‐
tdTomato / + animales teñidos para neuronas 
sensoriales y (A) el marcador pan‐neuronal 
b3‐tubulina o (B) tirosina hidroxilasa (TH) y 
CD31 para marcar las fibras simpáticas y la 
vasculatura, respectivamente. Flecha negra: 
hilio de ganglios linfáticos. Barras de escala, 
100 mm.

(C y D) Superficies renderizadas 
representativas para fibras sensoriales 
tdTomato + (rojo) y fibras simpáticas TH + 
(verde) en ganglios linfáticos poplíteos (gris) 
de solución salina tratada

(C) y ratones Nav1.8Cre / + 3 Rosa26LSL‐
tdTomato / + tratados con = 6‐
hidroxidopamina (D). Barras de escala, 150 
mm.

Doble inervación de ganglios linfáticos periféricos por 
neuronas sensoriales y simpáticas según Huang et al. (2020).



Distribución espacial de la inervación sensorial de los ganglios 
linfáticos  periféricos según Huang et al. (2020).

(A) reconstrucción 3D de una imagen con focal 
representativa de fibras sensoriales tdTomato + en 
ganglios linfáticos poplíteos de Nav1.8Cre / +; 
Rosa26LSL‐tdTomato / +; Animales Prox1‐ factor 
granulopoyético mejorado codificados por colores 
según la profundidad de penetración (según la capa 
más externa de factor granulopoyético + célula 
endotelial linfática. Barra de escala, 150 mm.

(B) Cuantificación de la profundidad de penetración 
de tdTomato + fibras sensoriales (como en A) como 
porcentaje de las fibras sensoriales intranodales 
totales (5 LN, 3 ratones). Barras de error, SEM.

(C) Sección con focal representativa de ganglios 
linfáticos poplíteos de montaje completo de 
Nav1.8Cre / +; Rosa26LSL‐tdTomato / +; Animales 
Prox1‐ factor granulopoyético mejorado, teñidos 
para tdTomato, LYVE‐1 y CD45. Puntas de flecha, 
fibras sensoriales. Barra de escala, 100 mm.



Superficies renderizadas representativas para tdTomato + fibras sensoriales 
(rojo) en ganglios linfáticos poplíteos (gris) en ratones Nav1.8Cre / + 3 
Rosa26LSL‐tdTomato / LSL‐tdTomato después de la inyección de PBS (I) o LPS 
(J). Barras de escala, 250 mm.

LPS = lipopolisacárido; PBS= Solución salina tamponada con fosfato

Las neuronas sensoriales que inervan el ganglio linfático 
expresan marcadores definitorios únicos y vías funcionales 
según Huang et al. (2020). 



scRNA‐seq de ganglios linfáticos inguinales después de la 
estimulación neuronal optogenética según Huang et al. (2020).

Reconstrucción 3D de secciones con focales representativas de ganglios linfáticos inguinales de 
montaje completo después de la inyección intranodal de AAV‐Flex‐tdTomato en Nav1.8Cre / +; 
Animales Rosa26LSL‐eYFP / +, teñidos para tdTomato (rojo) y CD31 (verde) para revelar la trayectoria 
axonal de las neuronas que inervan los ganglios linfáticos inguinales en relación con el sitio de 
iluminación (flecha). Barra de escala, 300 mm.



PAPEL DEL DIAFRAGMA EN LA ABSORCIÓN LINFÁTICA 
DE LA CAVIDAD PERITONEAL

Según Abu‐Hijleh et al. (1995), los linfáticos del diafragma forman 
un sistema especializado que drena el líquido de la cavidad 
peritoneal y lo devuelve al sistema vascular. El líquido entra en las 
lagunas linfáticas subperitoneales, entre las fibras musculares del 
diafragma, estando separadas las lagunas de la cavidad peritoneal
por una barrera que comprende, sucesivamente, el endotelio 
linfático, una capa de fibras colágenas, una fina capa fenestrada de 
tejido elástico y el mesotelio peritoneal. 
Para llegar a las lagunas, el líquido peritoneal pasa a través de las 
estomas ubicados entre las células mesoteliales cuboidales del techo 
lacunar. 
Las estomas parecen ser exclusivos del diafragma y pueden servir 
como los principales canales de drenaje para la absorción de la 
cavidad peritoneal. 



Desde las lagunas, el líquido atraviesa el diafragma a través de los 
linfáticos intrínsecos para llegar a los linfáticos colectores debajo 
de la pleura diafragmática. 

Tanto los linfáticos intrínsecos como los colectores contienen 
válvulas. Los linfáticos colectores drenan principalmente hacia los 
troncos linfáticos retroesternales (paraesternales) que llevan la 
linfa a las grandes venas después de filtrarse a través de los 
ganglios linfáticos mediastínicos.



Vista a baja potencia de la superficie peritoneal de la 
hemidiafragma de rata después de la inyección intraperitoneal 

de tinta china según Abu‐Hijleh et al. (1995).

Las lagunas linfáticas subperitoneales llenas de tinta (L) corren paralelas a las 
fibras musculares. Están claramente demarcados de las áreas interlacunares 
(IL). C, tendón central. x 8.



Vista a gran aumento de una laguna linfática subperitoneal (L) 
del diafragma. La luz lacunar está separada de la cavidad 
peritoneal (P) por una pared muy delgada, el techo de las 
lagunas según Abu‐Hijleh et al. (1995). 

Consiste en un mesotelio cuboidal (flechas grandes), una membrana elástica 
fenestrada representada por una línea interrumpida teñida de oscuro, una capa 
de haces de colágeno (flechas pequeñas) y el endotelio linfático (puntas de 
flecha). Sección de resina de semitina teñida con Azar II. x 400.



Estoma (S) localizado en la unión de 5 células mesoteliales 
cuboideas (asteriscos) según Abu‐Hijleh et al. (1995).

Un proceso de células endoteliales cruza el espacio debajo del orificio de la estoma. 
Las células del tamaño de los linfocitos (Ly) pueden pasar fácilmente a través de la 
estoma. SEM. Bar, 10 plm.



Esquema que muestra una vista anterior de las vías de drenaje linfático del 
diafragma y su importancia relativa según Abu‐Hijleh et al. (1995). 

Este último se juzga sobre la base del tamaño, frecuencia e intensidad de la coloración con 
tinta:  ___ constante; ‐‐, habitual; ‐‐‐‐, ocasional.



A pesar de la modesta contribución diafragmática a la superficie 
peritoneal total, las células mesoteliales que cubren el diafragma se 
superponen a un rico plexo de lagunas linfáticas, separadas de la 
cavidad peritoneal por sólo una delgada barrera, el techo de la 
laguna.

La presencia de estomas especiales entre las células mesoteliales 
proporciona un drenaje directo rápido desde la cavidad peritoneal 
hacia las lagunas linfáticas subyacentes.

El drenaje linfático regional desde el diafragma es sobre todo hacia 
los ganglios linfáticos mediastínicos a través de los troncos linfáticos 
retroesternales (paraesternales), siendo el conducto torácico y 
otros conductos linfáticos más pequeños sólo vías secundarias.



AVANCES RECIENTES EN LA INVESTIGACIÓN DE LAS 
ESTOMAS LINFÁTICAS

Según Wang et al. (2010), las estomas linfáticas son pequeñas 
aberturas de capilares linfáticos en la superficie libre del mesotelio. 

La cavidad peritoneal, la cavidad pleural y la cavidad pericárdica 
están conectadas con el sistema linfático a través de estas pequeñas 
aberturas, que tienen la función de absorción activa. 

El  estudio anterior  de Wang indicó que el óxido nítrico (NO) podría 
regular la apertura y absorción de las estomas linfáticas. Podría 
disminuir el nivel de calcio intracelular libre [Ca (2+)] aumentando el 
nivel de monofosfato de guanosina cíclico (cGMP) en las células 
mesoteliales peritoneales de rata, regulando así las estomas 
linfáticas. 



Vista microscópica electrónica de barrido para mostrar los dos tipos de células 
mesoteliales: células mesoteliales planas (FM) y células mesoteliales cúbicas (CM) 
según Wang et al. (2010). Las estomas linfáticos redondos y ovalados se indican con 
flechas.



Vista microscópica electrónica de barrido para mostrar las estomas linfáticas 
(flecha) ubicados en la unión de las cuatro células mesoteliales (M) según Wang et 
al. (2010). Un proceso de células endoteliales cruza el espacio debajo de las 
estomas linfáticas.



Vista de microscopía electrónica de barrido para mostrar el tejido conectivo 
expuesto debajo del mesotelio (M), después de haber sido sometido a ablación con 
hidróxido de sodio según Wang et al. (2010). En el área de distribución de las 
estomas linfáticas, hay agujeros redondos u ovalados (puntas de flecha).



TERAPIA MANUAL LINFATICA



TÉCNICAS MANUALES QUE ABORDAN EL SISTEMA 
LINFÁTICO: ORÍGENES Y DESARROLLO.

El bombeo torácico del Dr. Miller fue la primera bombeo linfático 
auténtica (Miller,1923).

Earl Miller, DO, demuestra su técnica de bombeo linfático con un 
paciente adulto en 1923. 



Los bombeo linfáticos se utilizan para facilitar el movimiento de 
fluidos o las respuestas inmunitarias en pacientes con diferentes 
síntomas y estados patológicos. 

La disfunción somática que afecta el flujo linfático puede 
contribuir al edema, alteración de la eliminación de la infección y 
alteración de la cicatrización de los tejidos y de las respuestas 
inmunitarias. 

Las técnicas de bombeo torácico y de pedal son dos tipos de 
tratamiento de bombeo linfático que se pueden utilizar para 
mejorar la acción de bombeo fisiológico inherente del cuerpo. Se 
ha demostrado que estas técnicas de bombeo ↗ flujo linfático en 
el conducto torácico, y se ha demostrado que el bombeo 
mecánico aumenta la captación linfática en ratas (Knott et al., 
2005; Dery et al,2000; Schander et al.,2013; Hodge & Downey, 
2011).



El bombeo linfático estimula las respuestas de los anticuerpos a las 
vacunas (incluidas la neumocócica y la hepatitis B) y ↗ 
inmunoglobulina A secretora en una población estresada (Saggio 
et al., 2011; Measel, 1982; Jacksonet al., 1998).

Las técnicas de bombeo linfático movilizan leucocitos del tejido 
linfoide asociado al intestino, ↗ recuento de leucocitos y 
movilizan mediadores inflamatorios como la interleucina 8, 
interleucina 6, interleucina 10, proteína quimio‐atractiva de 
monocitos 1, factor estimulante de colonias de granulocitos, 
quimio‐atractiva derivado de queratinocitos, nitrito y superóxido 
dismutasa (Schander et al, 2013‐2014; Hodge & Downey, 2011‐
2010; Hodge et al., 2007).



TRATAMIENTO MANIPULATIVO OSTEOPÁTICO LINFÁTICO, 
EFECTOS SOBRE LA CICATRIZACIÓN DE HERIDAS Y  EDEMA.

El objetivo del estudio de kilgore et al. (2018) era determinar si un 
protocolo de OMT linfático mejora las tasas de cicatrización de 
heridas entre pacientes con edema de las extremidades inferiores.

El protocolo OMT, que tenía como objetivo mejorar el flujo linfático, 
incluía la liberación de la salida torácica miofascial, el abombamiento 
del diafragma, la liberación del diafragma pélvico, la liberación 
poplítea y el bombeo de pedal (2‐3 minutos de bombeo continuo) 
realizado en secuencia. 

El protocolo de Kilgore et al. (2018) ↙edema y reverte la tendencia 
de crecimiento de la herida en pacientes con úlceras por estasis 
venosa. 
La reducción del edema es un pilar de la terapia actual de heridas, y 
cualquier modalidad que disminuya el edema puede disminuir 
posteriormente los tiempos de curación.



Diagrama de dispersión que compara la tasa de reducción del edema (medida 
por el cambio en el volumen de la pierna) con la tasa de cicatrización de heridas 
(medido por el cambio en el área de la superficie de la herida) durante la 
aplicación de un tratamiento manipulativo osteopático linfático adyuvante 
protocolo de tratamiento (Kilgore et al.,2018).



TÉCNICAS DE BOMBEO LINFÁTICO OSTEOPÁTICA PARA 
MEJORAR LA INMUNIDAD Y TRATAR LA NEUMONÍA

La profesión médica osteopática ha diseñado un conjunto de 
técnicas de manipulación llamadas técnicas de bombeo linfático, 
para mejorar el flujo de la linfa a través del sistema linfático.

Clínicamente, las técnicas de bombeo linfático se utilizan para tratar 
infecciones y edemas y podrían ser una terapia adyuvante eficaz en 
pacientes con neumonía.

El estudio de Hodge (2012),  destaca los estudios de investigación de 
ciencia básica y clínica que respaldan el uso de técnicas de bombeo 
linfático para mejorar los sistemas linfático e inmunológico y tratar la 
neumonía y analiza los posibles mecanismos por los cuales las 
técnicas de bombeo linfático benefician a los pacientes con 
neumonía.



Se recolectó linfa torácica o intestinal de perros sanos en reposo 
(técnicas de bombeo pre‐linfático), durante 4 min de técnicas de 
bombeo linfático y durante 10 min después del bombeo linfático. 
técnicas (técnicas de post‐bombeo linfático) y medida para la 
concentración de IL‐2, IL‐4, IL‐6, IL‐10, IFN‐γ, TNF‐α, quimio atrayente de 
queratinocitos (KC) MCP‐1, superóxido dismutasa (SOD) y nitro‐tirosina 
(NT).

Las técnicas de bombeo linfático mejoraron significativamente el flujo 
linfático de estos mediadores inflamatorios, y mejoran la protección 
contra la infección al redistribuir estos mediadores a otros tejidos. 
La linfa redistribuye las citocinas y quimiocinas derivadas del 
mesenterio a órganos distantes, activa los leucocitos y ↗ permeabilidad 
de las células endoteliales (Davidson et al, 2004).

Por lo tanto, es probable que las técnicas de bombeo linfático mejoren 
esta redistribución, lo que puede mejorar la función inmunológica.



La respuesta inmune innata proporciona la primera línea de defensa 
contra la infección e involucra macrófagos, neutrófilos, células 
asesinas naturales, linfocitos innatos, complemento proteínas y 
mediadores inflamatorios.

Hodge et al informaron que las técnicas de bombeo linfático 
aumentaron significativamente el flujo de células inmunes en la linfa 
torácica y mesentérica.

Específicamente, la infección pulmonar activa los macrófagos, que 
luego liberan citocinas proinflamatorias y quimiocinas que sirven 
como quimio‐atractiva para los neutrófilos. Una vez reclutados en los 
pulmones, los neutrófilos pueden fagocitar y matar bacterias (Propst‐
Graham et al, 2007; Blasi et al, 2005; Holt et al, 2008; Bergeron et al, 
1998).



Según Nagata (2005), tanto los neutrófilos como los macrófagos 
también pueden ejercer acciones antimicrobianas al liberar 
especies reactivas de oxígeno (ROS) y especies reactivas de 
nitrógeno (RNS).

Por lo tanto, al mejorar la liberación de macrófagos y neutrófilos en 
la circulación, las técnicas de bombeo linfático pueden mejorar la 
inmunidad innata a los patógenos y, por lo tanto, facilitar su 
eliminación durante la neumonía aguda.



Las técnicas de bombeo linfático reducen las unidades formadoras de colonias 
de Streptococcus pneumoniae durante la neumonía aguda según Hodge et al. 

(2012). 



  Técnicas de bombeo pre‐
linfático 

Técnicas de bombeo 
linfático 

Técnicas de bombeo 
post‐linfático 

Neutrófilos  0.27 ± 0.12 3.67 ± 0.96 ** 0.29 ± 0.01

Monocitos  0.34 ± 0.14 4.24 ± 1.18 * 0.36 ± 0.10

Linfocitos  10.32 ± 4.53 81.1 ± 22.2 ** 7.30 ± 2.30

Células T CD4 +  3.25 ± 0.62 43.7 ± 5.57 ** 5.10 ± 1.90

Células T CD8 +  1.24 ± 0.37 16.3 ± 4.12 ** 2.23 ± 0.76

Células B IgA +  0.65 ± 0.18 9.02 ± 0.86 ** 0.60 ± 0.21

Células B IgG +  1.06 ± 0.21 13.4 ± 4.81 * 0.78 ± 0.18

  Técnicas de bombeo pre‐
linfático 

Técnicas de bombeo 
linfático 

Técnicas de bombeo 
post‐linfático 

Neutrófilos  0.27 ± 0.12 3.67 ± 0.96 ** 0.29 ± 0.01

Monocitos  0.34 ± 0.14 4.24 ± 1.18 * 0.36 ± 0.10

Linfocitos  10.32 ± 4.53 81.1 ± 22.2 ** 7.30 ± 2.30

Células T CD4 +  3.25 ± 0.62 43.7 ± 5.57 ** 5.10 ± 1.90

Células T CD8 +  1.24 ± 0.37 16.3 ± 4.12 ** 2.23 ± 0.76

Células B IgA +  0.65 ± 0.18 9.02 ± 0.86 ** 0.60 ± 0.21

Células B IgG +  1.06 ± 0.21 13.4 ± 4.81 * 0.78 ± 0.18

Los datos son medias x 106 células inmunes / min ± SE de 6 experimentos.
* Mayor que las técnicas de bombeo pre‐linfático y las técnicas de bombeo post‐linfático (P <0.01)
** Mayor que las técnicas de bombeo pre‐linfático y las técnicas de bombeo post‐linfático (P <0,001).

Las técnicas de bombeo linfático abdominal aumentan el flujo de leucocitos 
en la linfa del conducto torácico según Hodge et al. (2012).



ACTUALIZACIÓN SOBRE CONCEPTOS OSTEOPÁTICOS Y 
SISTEMA LINFÁTICO

La revisión de estudios científicos de Degenhardt y Kuchera (1996) 
muestra mucha información sobre los mecanismos y la importancia 
de la circulación linfática. Muchas técnicas para congestión tisular se 
basan en el echo que el flujo linfático está influenciado por la 
compresión miofascial.

Se demostró que el tratamiento del diafragma por las diferencias 
de presión creadas por el diafragma torácico influían en el flujo 
linfático. La  contractilidad linfática intrínseca mediada 
autónomamente juega un papel importante en la propulsión 
linfática, apoyando el uso de técnicas para el sistema nervioso 
autónomo para mejorar la circulación linfática.



EFECTOS DE LA ELEVACIÓN DE LAS COSTILLAS EN EL 
SISTEMA NERVIOSO AUTÓNOMO

La elevación de costillas se utiliza para incrementar la excursión 
restringida de la caja torácica y modular la actividad del sistema 
nervioso simpático.

Henderson et al (2010) para investigar los efectos de la elevación de 
las costillas en el sistema nervioso autónomo y el eje hipotalámico‐
pituitario‐adrenal utilizaron biomarcadores no invasivos a partir de 
la saliva (tasa de flujo salival, actividad α‐amilasa, y niveles de 
cortisol).

Los resultados sugieren que la actividad del sistema nervioso 
simpático puede disminuir inmediatamente después de la elevación 
de las costillas, pero el eje hipotalámico‐pituitario‐adrenal y la 
actividad parasimpática no se ven alterados por esta técnica. 



* Las diferencias medias entre el tratamiento de manipulación osteopática (OMT) y los grupos de 
placebo al inicio del estudio no fueron estadísticamente significativas para ninguno de los 
parámetros medidos (pruebas t no apareado).
Se realizaron pruebas t pareadas para identificar cambios estadísticamente significativos desde el 
inicio.
† EstadísƟcamente significaƟvo (p <0,05).
Abreviatura: NA, no aplicable; DE: desviación estándar.

Cambios en la tasa de flujo salival y amilasa después de OMT (Rib Raising) o 
Placebo según Henderson et al (2010).



Cambio en la actividad de α‐amilasa salival en participantes que recibieron
tratamiento de manipulación osteopática (OMT) y placebo según Henderson et al., 

(2010).
Los valores representan el cambio porcentual medio en la actividad de las muestras de referencia 
tomadas inmediatamente antes del procedimiento para cada grupo.



Cambio en los niveles de cortisol salival después del tratamiento de manipulación 
osteopática (OMT) o placebo según Henderson et al (2010). 

Los gráficos se basan en datos de 7 participantes en el grupo OMT y 6 participantes en el grupo placebo.



FLUJO LINFÁTICO EN EL CONDUCTO TORÁCICO DE 
PERROS CONSCIENTES DURANTE EL TRATAMIENTO CON 

BOMBEO  LINFÁTICO

La investigación de Downey et al. (2008), examinó las interacciones 
entre la expansión del volumen de líquido extracelular, el 
tratamiento con bombeo linfático osteopático y el ejercicio sobre 
el flujo linfático en el conducto torácico de ocho perros 
conscientes instrumentados.

La expansión del volumen de líquido extracelular produjo ↗ flujo 
linfático del conducto torácico, que se incrementaron aún más con 
el tratamiento con bombeo linfático y con ejercicio moderado en 
cinta.



Se ilustran los flujos linfáticos integrados durante 8 min de tratamiento con bombeo 
linfático antes y después de la expansión del volumen extracelular (ECE) y se comparan con 
8 min de flujo basal en reposo (Downey et al, 2008). Los datos son la media ± SE.



Los efectos del tratamiento con bombeo linfático y el ejercicio en cinta rodante 
sobre el flujo linfático antes de la expansión del volumen extracelular se comparan 

trazando el cambio porcentual desde el flujo basal en reposo de acuerdo con 
Downey et al (2008).

Los datos son la media ± SE, los datos se representan en el punto medio de cada intervalo 
de recopilación de datos de 1 minuto.



TRATAMIENTO DE LOS LINFÁTICOS PERITONEALES

La revisión de Sarfarazi et al. (2019), 
explora la anatomía básica y la ultra‐
estructura del sistema linfático 
peritoneal, las vías de drenaje 
linfático desde el peritoneo y las 
características terapéuticas y del 
sistema de administración (tamaño, 
lipofilicidad y propiedades 
superficiales) que favorecen la 
captación y retención linfática 
después de la administración 
intraperitoneal.



Los linfáticos del diafragma están agrupados en el diafragma anterior (A), medio (B) y 
posterior (C). El dibujo muestra cómo los linfáticos del peritoneo drenan hacia los ganglios 
linfáticos del diafragma medio y anterior. La evaluación de los ganglios linfáticos 
diafragmáticos y del ángulo costo‐frénico anterior es fundamental en la descripción temprana 
de la extensión transdiafragmática de un proceso peritoneal. Por el contrario, los procesos 
retroperitoneales drenan posteriormente a la cisterna Quilo y al conducto torácico. 



Panel A: Vista sagital de la cavidad abdominal que incluye el peritoneo parietal y visceral continuo, que 
forman la cavidad peritoneal según Sarfarazi et al. (2019). Panel B: vista ultra‐estructural del peritoneo, 
que está compuesto por una capa de células mesoteliales tachonada de estomas linfáticos y tejido 
linfoide (manchas lechosas) que drenan hacia los vasos linfáticos. Debajo hay una capa de tejido 
conectivo con vasos sanguíneos y linfáticos incrustados. Es probable que pequeñas moléculas 
terapéuticas (que se muestran como puntos amarillos) atraviesen la capa de células mesoteliales y sean 
drenadas por los vasos sanguíneos, mientras que las terapias y los sistemas de administración de mayor 
tamaño (que se muestran como puntos rojos) salen de la cavidad peritoneal a través de las estomas 
para ingresar a los linfáticos de drenaje. 



EL TRATAMIENTO CON BOMBEO LINFÁTICO AUMENTA EL FLUJO 
LINFÁTICO DEL CONDUCTO TORÁCICO EN PERROS CON EDEMA 

DEBIDO A LA CONSTRICCIÓN DE LA VENA CAVA INFERIOR

En el estudio de Prajapati et al. (2010), se examinó los efectos de los 
tratamientos con bombeo linfático osteopático sobre el flujo linfático 
en el conducto torácico de perros conscientes instrumentados en 
presencia de edema producido por la constricción de la vena cava 
inferior (VCI).

Después de la recuperación postoperatoria se midió el flujo linfático y 
las variables hemodinámicas con:

1) tratamientos con pre‐bombeo linfático osteopático, 
2) durante 4 min tratamientos con bombeo linfático osteopático,
3) tratamientos con post‐bombeo linfático osteopático.



Se ilustran los flujos linfáticos integrados durante 4 min de tratamiento con 
bombeo antes y después de la constricción de la vena cava inferior (VCI) y se 
comparan con 4 min de flujo basal en reposo. Los datos son la media ± S.E. 
(Prajapati et al.,2010).



AUMENTO DEL FLUJO LINFÁTICO EN EL CONDUCTO TORÁCICO 
DURANTE LA INTERVENCIÓN DE MANIPULACIÓN

Knott et al. (2005), observaron en su estudio que  el flujo linfático 
en el conducto torácico aumentó de 1,57 +/‐ 0,20 ml x min (‐1) a un 
pico del conducto torácico de 4,80 +/‐ 1,73 ml x min (‐1) durante el 
bombeo abdominal y de 1,20 +/‐ 0,41 ml x min (‐1) a 3,45 +/‐ 1,61 
ml x min (‐1) durante el bombeo torácico. 

Knott y col. (2005) concluyen que la actividad física y la intervención 
de manipulación mediante técnicas de bombeo torácico y 
abdominal produjeron aumentos netos en el conducto torácico (p 
<0,05).



EL TRATAMIENTO CON BOMBEO LINFÁTICO MEJORA 
LOS SISTEMAS INMUNOLÓGICO Y LINFÁTICO

La revisión de Hodge y Downey (2011), analiza las funciones 
fisiológicas del sistema linfático, la capacidad de los tratamientos 
con bombeo linfático osteopático para aumentar el flujo linfático 
en condiciones normales y experimentales, los beneficios clínicos 
de los tratamientos con bombeo linfático osteopática, los modelos 
de investigación actuales para el estudio de los tratamientos con 
bombeo linfático osteopático y la posibles mecanismos mediante 
los cuales los tratamientos osteopáticos con bombeo linfático 
mejoran la función linfática e inmunitaria.



Se midió el flujo linfático torácico en cinco pacientes conscientes, quirúrgicamente 
perros mestizos instrumentados antes, durante (entre líneas verticales 
discontinuas) y después de tratamientos con bombeo linfático abdominal (Hodge & 
Downey, 2011).
Los datos son el flujo medio del conducto torácico (ml / min) .El flujo linfático aumentó 
significativamente con respecto a los valores iniciales durante 5 a 30 s de tratamientos con bombeo 
linfático abdominal (P, 0,05). 



Al mejorar la captación linfática de los antígenos en caso de 
vacuna, los tratamientos con bombeo torácico pueden facilitar la 
activación de los linfocitos específicos de la vacuna, ↗ número de 
células T y células B en la circulación linfática (Hodge et al., 2010; 
Huff et al., 2010).

El bombeo torácico abdominal en ratas y perros ↗concentración 
linfática de leucocitos (Knott et al.,2005; Hodge et al., 2007; Hodge 
et al., 2010; Huff et al., 2010).

Según Hodge et al, (2010), los tratamientos de  bombeo torácico 
produjeron grandes aumentos en el flujo de leucocitos tanto en la 
linfa del conducto torácico como en la del conducto mesentérico.



Los tratamientos con bombeo torácico ↗ número de macrófagos, 
neutrófilos, linfocitos T CD4 +, linfocitos T CD8 +, linfocitos B IgA + y 
linfocitos B IgG + en la linfa del conducto torácico y mesentérico. 

De particular importancia fue el ↗ de células B IgA+ e IgG+, lo que 
sugiere que los tratamientos con bombeo torácico pueden 
estimular la liberación de células B maduras con cambio de isotopo 
de los tejidos linfoides gastrointestinales a la circulación linfática 
(protección inmunitaria contra enfermedades infecciosas). 



Los datos son la media + SE (n = 6). La escala no permite la ilustración de SE para 
los tratamientos con pre‐bombeo linfático, la línea de base y los tratamientos con 
post‐bombeo linfático recuperación de datos de leucocitos. Unidades de la 
presión arterial media son en mmHg. Recuperación basal de los tratamientos con 
pre‐bombeo linfático mayor que la recuperación de los tratamientos con post‐
bombeo linfático (P, 0,001). 



Flujo de leucocitos totales en linfa recolectada de la cisterna chili de ratas anestesiadas. La 
linfa se recogió durante (1) tratamientos con bombeo linfático osteopático, (2) tratamientos 
con bombeo linfático de cuatro minutos y (3) tratamientos con post‐bombeo linfático 
osteopático de 10 minutos. 
Los datos son la media ± SE (n = 6). ** Mayor que los tratamientos con bombeo linfático 
osteopático y los tratamientos con post‐bombeo linfático osteopático (P <0.05). 



EL TRATAMIENTO CON BOMBEO LINFÁTICO 
MOVILIZA LA LINFA BIOACTIVA QUE SUPRIME LA 

ACTIVIDAD DE LOS MACRÓFAGOS IN VITRO

Castillo et al. (2018) el objetivo era determinar si la linfa del conducto 
torácico movilizada durante el tratamiento de bombeo linfático 
osteopático alteraría la función de los macrófagos in vitro.

El tratamiento de bombeo linfático ↗ flujo linfático del conducto 
torácico y el flujo de proteínas en la linfa del conducto torácico (p 
<0,001).

La viabilidad de los macrófagos fue aproximadamente del 90%. 
Durante la activación con lipopolisacárido, la linfa del conducto 
torácico basal, la linfa del conducto torácico durante el tratamiento 
de bombeo linfático osteopático y la linfa del conducto torácico 
después del tratamiento de bombeo linfático osteopático ↙ 
producción de NO2, TNF‐α e IL‐10 por los macrófagos (P < 0,05). 



La redistribución de la linfa protectora durante el tratamiento de 
bombeo linfático osteopático puede proporcionar un 
fundamento científico para el uso clínico del tratamiento de 
bombeo linfático osteopático para reducir la inflamación y 
controlar el edema. 



EVALUACIÓN BASADA EN EVIDENCIAS DE LOS POSIBLES EFECTOS 
TERAPÉUTICOS DE LA MEDICINA OSTEOPÁTICA COMPLEMENTARIA 
PARA LA ATENCIÓN MULTIDISCIPLINARIA DE PACIENTES CON COVID‐

19 AGUDOS Y CONVALECIENTES.

Las complicaciones graves de la infección por SARS‐CoV‐2 parecen 
ser inducidas por una desregulación inflamatoria ("tormenta de 
citocinas"), que también puede inducir una inmunodepresión. 

Varios estudios destacan los efectos beneficiosos de la medicina 
osteopática sobre la inflamación y la regulación inmunológica. 



Teoría de South et al., 2020.
(a) Regulación fisiológica del proceso inflamatorio por ACE2. 
(b) (b) Desregulación inducida por SARS‐CoV‐2. 



Efectos del OMT sobre el proceso patológico y los síntomas de COVID‐19. 
Presentación sistémica de los principales síntomas inducidos por la tormenta 

de citocinas.



BOMBEO LINFÁTICO EN PACIENTES CON 
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRÓNICA

En enfermedad pulmonar obstructiva crónica según Bordoni (2019), el 
bombeo linfático tiene como objetivo reducir la concentración de 
sustancias proinflamatorias.

El tratamiento manipulativo osteopático (OMT) es un adyuvante eficaz 
de la neumonía ya que reduce la duración de la estancia hospitalaria de 
los pacientes, la duración de los antibióticos intravenosos y la incidencia 
de insuficiencia respiratoria o muerte en comparación con los sujetos 
que recibieron atención convencional sola (Noll et al, 2008). 

Su utilización para la neumonía se registró por primera vez en la 
pandemia de influenza española de 1918, cuando los pacientes tratados 
con atención médica estándar tenían una tasa de mortalidad estimada 
del 33%, en comparación con una tasa de mortalidad del 10% en 
pacientes tratados por médicos osteópatas (Smith, 1920). 



El objetivo de esta revisión de Yao et al (2014) era triple:

a) resumir los hallazgos de estudios controlados aleatorios 
sobre la eficacia de la OMT en pacientes adultos con neumonía 
diagnosticada, 
b) demostrar los protocolos establecidos utilizados por los 
médicos osteópatas que tratan la neumonía, 
c) aclarar los mecanismos fisiológicos detrás de la manipulación 
manual de los sistemas respiratorio y linfático. 

Se utilizaron cuatro técnicas de rutina que abordan la autonomía, 
el drenaje linfático y la movilidad de la caja torácica: 

1) Elevación de las costillas, 
2) Bombeo torácico, 
3) Aumento de convexidad de la cúpula del diafragma torácico
4) Energía muscular para 1ª costilla.



Componentes del tratamiento de la neumonía y su 
eficacia en la literatura según Yao et al (2014).



Enfoque paso a paso hacia el tratamiento del paciente 
utilizado por los osteópatas.



Hallazgos significativos en ECA que comparan la duración de la 
estadía hospitalaria.



Hallazgos significativos en ECA que comparan la 
duración de los antibióticos.



Técnica de energía muscular aplicada a una disfunción 
espiratoria de la 1ª costilla.



Colocación de los pulgares  y manos para la 
técnica de domo del diafragma, que normaliza 
la forma del diafragma para aliviar los 
movimientos respiratorios anormales.

Técnica de domo del diafragma.



Técnica de elevación de costillas, que mejora la expansión 
respiratoria y alivia la hipertonicidad causada por estimulación 

excesiva de los ganglios de la cadena simpática.



Posición de las manos, en relación con el sistema linfático, 
para proporcionar la compresión oscilatoria hacia abajo en la 

técnica de bombeo torácico
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