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Resum

Objectius

Es realitza un estudi d’investigacié que mira de provar
I’efectivitat del tractament funcional osteopatic sobre I'Gter i el
diafragma, per apaivagar la simptomatologia que acompanya a
la dismenorrea primaria.

Material i metode

Es va utilitzar un questionari d’alteracions i control menstrual
gue es va elaborar expressament per aquest estudi i que tenia
de base el que fou creat per C. Larroy i els seus col-laboradors
al 2001. Un total de trenta dones provinents de dos cliniques
ginecoldogiques i d’un centre de fisioterapia i osteopatia (tots
ells de Barcelona) es van sotmetre a l'estudi. El rang d’edat
oscil-lava entre els 18 i els 35 anys. La mostra inclou aquelles
dones nul-lipares, amb menstruacions regulars, que han
realitzat una revisié ginecoldogica en els Ultims sis mesos i
diagnosticades de dismenorrea primaria. S’exclouen de |la
mostra totes aquelles que tot no compleixen amb els criteris
d’inclusié i/o exclusid6 que requereix la investigacioé o que
manifesten no estar disposades a realitzar |'estudi en la seva
totalitat.

De manera totalment aleatoria divideix a la poblacié en un grup
treball i un grup control, de manera que a tots dos se’ls hi
realitzaria el questionari al inici de I'estudi i passats tres cicles
menstruals, pero el grup treball rep tractament d’osteopatia
funcional i el grup control no se li realitza res.

Les variables considerades en I’estudi foren principalment
enfocades al principal simptoma que acompanya a la
dismenorrea primaria: el dolor. Aixi es van considerar vuit
variables de les que sis feien referéncia al dolor (localitzacio,
temps d’incapacitat, intensitat, temps d’aparicié, quantitat de
farmacs per disminuir-lo) i dos a aspectes generals de Ia
menstruacid (canvis en la simptomatologia secundaria, canvis en
les caracteristiqgues de la menstruacid).

X1



Resum

Per a I’analisi de les variables considerades i comparacio de les
dades obtingudes a través del qlestionari, es va utilitzar el test
exacte de Fisher, i el t-student per a dades no aparellades.

Resultats

Els resultats indiguen que el tractament osteopatic a partir de
técniques funcionals sobre estructures que intervenen
directament en el procés de la menstruacidé, és molt positiu pel
que fa a la disminucié del dolor i en molts dels condicionants
que d’aquest simptoma es deriven (temps que impossibilita a la
pacient, quantitats de farmacs que pren per a suportar-lo, ...).
Respecte a la localitzacid del dolor, als simptomes secundaris
gue acompanyen a la dismenorrea o a les caracteristiques
propies de la menstruacid, el tractament no té efecte.

Conclusions

Com a conclusié6 més rellevant arrel dels resultats trobats a
I’estudi caldria assenyalar la millora pel que fa a la percepcié
del dolor que pateixen les pacients que se sotmeten a aquest
tipus de tractament.

X1l
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Dismenorrea.

1. DISMENORREA

La dismenorrea és un trastorn determinat per un conjunt de
signes i simptomes (sent el dolor menstrual el més destacat) i
que apareix directament associat a la menstruacid. El dolor es
localitza preferentment a la regid suprapubia, la pateixen prop
del 50% de les dones i genericament es presenta amb una

durada de un a tres dies cada cicle menstrual 2.

Es fa dificil classificar la dismenorrea segons la intensitat del
dolor (ja que es tracta d’un simptoma molt personal i subjectiu),
i és per aix0 que potser la classificaciéo més utilitzada és la que
es fixa en |'origen d’aquest trastorn. En aquest sentit, quan
parlem de dismenorrea hem de tenir en compte si hi ha o no una
patologia organica que justifiqui aquesta doléncia, de tal
manera que entenem per dismenorrea primaria o funcional quan
no hi ha cap patologia associada i per dismenorrea secundaria o

adquirida quan aquesta patologia si que hi és.

Des dels anys 60, s’han publicat nombrosos estudis cientifics
gue posen de manifest que la dismenorrea primaria o funcional
es un trastorn d’elevada prevalenca entre la poblacié femenina,
amb percentatges de dones afectades que varia entre el 25 i el
90% de les mostres estudiades. Aquesta elevada variabilitat pot
ésser deguda a diferents factors que han intervingut en els
diferents estudis: mida de la mostra, I’edat dels subjectes, els
diferents signes i simptomes considerats en cada estudi, la
variabilitat de criteris alhora de mesurar el dolor, ... En
definitiva, la manca de una definicid clara i unanime d’allo que

s’entén per dismenorrea i la inexisténcia d’un instrument valid
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per avaluar-lo, sigui un dels factors més important en aquesta

variabilitat en la prevalenga.

La dismenorrea primaria sovint té lloc dos anys després de la
menarquia i pot persistir fins als quaranta. Se sol donar en
dones joves i nul-lipares, i és un dels trastorns més freqlients de
les adolescents representant entre el 48% i el 90% de les

consultes ginecologiques que realitzen®*.

La doléncia se sol descriure com una sensacié de dolor de tipus
colic localitzat a nivell suprapubia, que pot irradiar cap a la
regié interna de les cuixes i/o regié lumbar, i que sovint és
acompanyat d’altres simptomes com nausees, vomits, cefalees,
diarrees i d’altres. El dolor apareix uns dies abans o amb la

menstruacid, i dura de 48 a 72 hores.

La prostaglandina és, segons estudis, el factor més important
que causa del dolor en la dismenorrea, produint (segons es
creu) contraccions miomeétrigues que porten a una intensa

elevacidé del to de I"Uter i una disminucidé del seu flux sanguini.

Entenent que l'origen precis d’aquesta doléncia és avui per avui
encara un misteri, tenim indicis que ens inviten a pensar en la

predisposicié de les dones a patir la dismenorrea primaria.

Durant el cicle ovaric mensual es produeixen moltes hormones”.
Quant les prostaglandines, alliberades per |'endometri
augmenten, causen un increment de la contraccié de la
musculatura llisa uterina i una vasoconstriccié de les arteries
uterines®. Aixd pot generar un dolor tipus rampa similar al que

es descriu amb la dismenorrea®.

D’altres teories suggereixen un desequilibri entre les

proporcions d’estrogen i progesterona, canvis posicionals de
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["Gter, males postures o desequilibris somatics, especialment al
voltant de la regidé toracica baixa, lumbar i pelviana, aixi com
una debilitat de la tonicitat del sol pelvia i abdominal, que pot
comporta una alteracido de les estructures de sostén, alterant la

innervacid nerviosa i provocant aixi irritabilitat uterina

2. FISIOLOGIA DEL CICLE MENSTRUAL

S’entén per cicle menstrual com la preparacidé del cos de la dona
per a un possible embaras. Aquesta complexa interrelacié entre
determinades estructures del cos de la ddéna, té lloc un cop al
més durant els anys reproductius de la dona (des de la

menarquia fins a la menopausa).

El cicle menstrual generalment dura entre 21 i 35 dies. Tot i
aixo, hi ha molts factors que poden fer variar el cicle menstrual
entre una dona a una altra, tant pel que fa a la durada com a la
guantitat del sagnat, com ho sén |'edat, el pes, la dieta, el
nivell d’exercici fisic, el grau d’estrés psicofisic i els factors

genetics.

El cicle menstrual és una complexa relacié entre la hipofisi, la
glandula pituitaria anterior, els ovaris i l'ater, i inclou les
activitats hormonals que es donen en aquests organs, aixi com
els canvis estructurals que tenen lloc en ovaris, uter, coll de

[’4ter i la temperatura corporal basal.

Les hormones sén missatgers quimics que circules pel torrent
sanguini i que serveixen com a mitja de comunicacido entre els

diferents organs del cos.
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Impulsos procedentes
Z del hipotalamo

Hipofisis

/ Gonadotropinas \

FSH LH

Maduracion del foliculo Ovulacion Cuerpo luteo Degeneracion
r A 1 T i Y del cuerpo luteo

Figura 1: Regulacié hormonal del cicle menstrual — Llibre de T.W. Sadler: Langman.

Embriologia médica.

Pel que fa a les hormones que influeixen en el cicle menstrual,

trobem:
e Al hipotalem:

o Factor alliberador de Gonadotropines (GnRH), que
provoca que la glandula pituitaria anterior produeixi,
emmagatzemi i alliberi hormona fol-liculoestimulant

(FSH) i hormona Luteinitzant (LH).
e A laglandula pituitaria anterior:

o Hormona fol-liculoestimulant (FSH), estimula el
creixement del fol-licles ovarics i, a mesura que
aguest van creixen, també els estimulen per que

generin una gran quantitat d’estrogens.
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o Hormona Luteinitzant (LH), que la seva alliberacié
sobtada causa I’alliberacié d’un ovul madur del
fol-licle ovaric dominant (o fol:-licle de De Graaf),
generant lo que es coneix com |’ovulacié. L’hormona
Luteinitzant, just després de l'ovulacié estimula al
fol-licle buit i aquest passa a ser el cos luti (o cos
groc), que estimulat per aquesta hormona, secretara
cada cop més quantitat de progesterona i en petites

quantitats d’estrogen.

Als ovaris: (contenen els fol:-licles ovarics que produeixen
estrogen durant la seva maduracié. Un cop es ddéna
I"'ovulacid, el fol-licle ovaric dominant es transforma en el

cos luti, que produeix progesterona i petites quantitats

d’estrogen.

o Estrogen: cada mes els fol-licles ovarics
reconstitueixen |’endometri a través d’aquesta
hormona. L’estrogen estimula glandules a
I’endometri i al canal cervical. Els canvis en les

glandules cervicals produeixen canvis en el moc
cervical per tal que els espermatozous puguin passar
amb facilitat. La sang que arriba a I’endometri
augmenta i es forma una gruixuda capa de teixit
endometrial a on s’implantaria un possible ovul
fecundat. A més, I|’estrogen juntament amb Ila
hormona FSH promou el creixement de I’ovul a dins
del fol-licle ovaric. L’estrogen també té la funcid de
retroalimentar la glandula pituitaria anterior per tal
de que, quan I|'’estrogen arriba a una determinat

nivell, s’alliberi i, de manera sobtada, I"'hormona
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luteinitzant que tenia emmagatzemada la glandula
pituitaria, provocant d’aquesta manera |’ovulacié.
Quan la concentracié d’estrogens en sang baixa, es
produeix de nou una retroalimentacié de la glandula
pituitaria anterior, perdo en aquest cas per produir

més FSH i LH, i aixi iniciar un nou cicle menstrual.

Progesterona: un cop s’ha realitzat ['ovulacié, el
fol-licle ovaric es transforma en el cos luti i comenca
a secretar progesterona. Tant I’estrogen com la
progesterona, promouen la maduracié dels vasos
sanguinis de I'endometri, generant que les glandules
endometrials es facin grans i comencin a secretar
nutrients a la cavitat uterina (per si I’0vul ha estat
fecundat). Tot i aixi, cal dir que la progesterona
limita en certa manera aquest creixement de
I’endometri, ja que només amb [|'estimul de
I’estrogen, el volum de I"'endometri seria massa gran.
Per un altre cantd, la progesterona també té la
funcié de retroalimentar al hipotalem, ja que elevats
nivell de progesterona, inhibeixen la secrecidé de
GnRH per part del hipotalem i per tant de FSH i de

LH per part de la glandula pituitaria.

Hormona Secrecid a Funcid principal
GnRH Hipotalem Regula la secrecié de FSH i LH
Glandula |Estimula:
FSH Pituitaria = Desenvolupament fol-licles
anterior = Secreci6 d’'estrogen
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LH

Glandula
Pituitaria

anterior

Causa l'ovulacié6.

Converteix el fol-licle trencat en
cos luti

Estimula al cos luti a secretar

progesterona

Estrogen

Ovari

(fol-licle)

Promou desenvolupament
vasos en |I’endometri

Promou la maduracioé fol:-licle
ovaric.

Promou la produccié del moc
cervical i canvia la seva
composicio per afavorir el pas
del espermatozous

Alts nivells causen I'alliberacio
sobtada de LH

Nivells baixos provogquen que

es produeixin més FSH i LH

Progesterona

Ovari

(cos luti)

Promou el desenvolupament de
vasos en I’'endometri.

Limita la quantitat i el volum de
I’endometri.

Redueix la produccio del moc
cervical i canvia la seva
composicié per que
espermatozous no puguin
desplacar-se.

Nivells alts inhibeixen la

secrecido de GnRH.

Taula 1: Resum de les hormones que participen en el cicle menstrual.
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Procés de retroalimentacio

La retroalimentacio o feed-back, és la regulacidé de la produccié
d’una hormona, d’acord a la(s) quantitat (s) o efecte (s) d’altres

hormones que circulen per la sang.

La retroalimentacidé negativa fa referencia a quan la produccié
d’una hormona es troba reduida a causa de la quantitat d’altres
hormones que circulen per la sang. Per exemple, els nivells alts
de progesterona en sang inhibeixen la producciéo de GnRH al
hipotalem, i per tant la glandula pituitaria anterior també

secreta menys FSH i LH.

La retroalimentacidé positiva té lloc quan la produccié d’una
hormona augmenta degut als nivells en sang de certes
hormones. En aquest cas i com ja hem explicat anteriorment, si
els nivells d’estrogen en sang son baixos, la glandula pituitaria
respon produint i emmagatzemant més FSH i LH. L’elevacié dels
nivells d’estrogen en sang a meitat del cicle, provocat per
I"'existéncia d’un ovul madur, causa |'alliberaciéo sobtada de la

LH emmagatzemada a d’hipofisis que donara pas a I'ovulacio.

§ e+ Hpotilamo 1«04 7=
= ®
9 JGnRH 33
=] 2 O
o<t SE
o -1
o ® To
S o A 83
S Ovario T
c v )
o a a s
ET Y &3
= Estrégeno 0.3
=] a ®
= y Progesterona &8
9 =
o l <

" Y

Utero |

Figura 2: Esquema de retroalimentacid del cicle menstrual — disponible a:

http://biologiaygeologia.org/unidadbio/a_biohumana/reproductor/reprodu
ctor10.html
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3. FASES DEL CICLE MENSTRUAL

En base als canvis que es produeixen en els nivells hormonals i

en els organs reproductors, podem considerar 3 fases:

1) Fase de menstruacidé (dies de I’1 al 5).

El hipotalem comeng¢a a produir GnRH a causa dels baixos nivell
d’estrogen i progesterona, lo que estimula a que es comenci a
produir, emmagatzemar i alliberar FSH i LH. La hormona FSH fa
madurar un ovul dels entre 15 i 20 fol-licles que creixen durant
la primera setmana del cicle. Durant aquesta fase, es comencga a
despendre la capa més superficial del endometri engruixit. El
canal cervical es troba lleugerament obert, per aixi permetre el
pas del flux menstrual, i degut als nivell tant baixos d’estrogen,

produeix molt poc moc cervical.

2) Fase estrogénica o proliferativa (dies del 6 al 14)

Comencga al voltant del sisé dia i finalitza quan té lloc I'ovulacié
(dia 13 6 14). La glandula pituitaria anterior continua produint i
emmagatzemant FSH i LH i alliberant-ne al torrent sanguini en
petites quantitats. Al voltant del tretze dia (immediatament
abans de I'ovulacid), I’alt nivell d’estrogen en sang produeix una
alliberaciéo sobtada de LH per part de la glandula pituitaria
anterior. Entre els dies 5i 7, un dels fol-licles es desmarca de la
resta pel que fa al seu desenvolupament (fol-licle dominant). A
causa de l'elevat nivell de LH en sang, el fol:licle dominant es
trenca alliberant un ovul i produint el que s"anomena |I'ovulacid.

Aquest procés té lloc de 12 a 16 dies abans de la segilent
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Fases del cicle menstrual.

menstruacié. Els fol-licles ovarics en desenvolupament
provoquen que simultaniament ["endometri vagi augmentant,
per tal de preparar-se per la al possible implantacié d’un ovul
fecundat. El canal cervical es troba tancat excepte durant
I’'ovulacié, que s’obre per deixar pas als espermatozous. El moc
cervical es torna mes fluid i clar per tal de facilitar I'entrada

dels mateixos a dins la cavitat uterina.

3) Fase de la progesterona o secretora (dies del 15 al 28)

Dura aproximadament dues setmanes i no varia molt d’un mes a
un altre o d’una dona a un altre. L’estimul ocasionat per |'alt
nivell de LH provoca que el fol:-licle de De graaf es converteixi
en el cos luti (que produeix i secreta progesterona i una mica
d’estrogen). Si |'o0vul no és fecundat, els alts nivells de
progesterona en sang provoquen que la produccié de LH en la
glandula pituitaria anterior es redueixi. El cos luti (constituit
per cél-lules que es reorganitzen del fol-licle ovaric trencat)
produeix i secreta progesterona constantment. Aquests nivells
arriben al seu nivell maxim uns 8 dies després de |'ovulacid. Els
alts nivells de progesterona provoquen que el dia 23 o 24 del
cicle el cos luti es comenci a degenerar degut a que el nivell de
LH es baix. Com a consequéncia de la degeneracid, els nivells de
progesterona i d’estrogen també baixen. Durant els dies 15 i 22,
el volum de I’'endometri va augmenten gracies a l'estimul que
realitzen la progesterona i I’estrogen. A partir de que el cos luti
es comencga a degenerar, el vasos sanguinis de |I'endometri es
constrenyen (ja que deixen d’estar estimulades per les
hormones ovariques) i provoca que les seves cél-lules es morin

per manca d’oxigen i nutrients. En agquest punt té lloc el sagnat

12



menstrual, que marcara

Fases del cicle menstrual.

comengament d’una nova fase

menstrual.
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Figura 3: Grafica cicle menstrual — Disponible a: saludreproductiva.about.com

4. ANATOMIA DESCRIPTIVA | TOPOGRAFICA

L’abdomen és una cavitat tancada que es caracteritza per no

tenir en la seva totalitat, una estructura o0ssia que I'embolcalli,

tot i que en determinades zones, es troben estructures oOssies

que la protegeixen parcialment (la columna lumbar per darrera,

la part baixa del torax per dalt i la pelvis 0ssia per sota). Es un

“cilindre” que uneix la pelvis amb el torax i que participa de
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Anatomia descriptiva i topografica

manera activa en la sinergia funcional que aquestes dues

estructures tenen en el procés de la respiracié.

La pelvis constitueix la part inferior de |’abdomen, té forma
d’embut i esta dividida, per |'estret superior, en pelvis major i
pelvis menor. El terra de la pelvis esta format pel diafragma

pelvia i per les parets propies de la pelvis.

La funcié del diafragma pelvia és la de donar suport a les
visceres abdominals, i per tant, la de mantenir-les en la seva
posicid, i la innervacié |li ve donada principalment pels plexes

sacre i coccigi.
Els 0rgans genitals femenins obtenen innervacio:
e A nivell parasimpatic (ganglis pelvians (S2-S4)):

o Nervis esplacnics pelvians = Trompa uterina i uter

(Vasoconstriccio)

o Nervis Cavernosos = Vagina /clitoris (Transsudacio /

Ereccid)
e A nivell simpatic:

o Gangli Mesentéric Superior (T10-T12) =» Ovari

(Vasoconstriccio)

o Gangli Mesenteéric Inferior (L1-L2) =» Trompa uterina,

uter i vagina (Contraccid)

e Somatic (Motor i Sensitiu): Nervi Pudendo S2-S4 =>
Clitoris, Llavis pudends majors i musculs isquiocavernds i

bulboesponjés (Contraccio).
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Anatomia descriptiva i topografica

La pelvis configura una unitat funcional en si mateixa i ddna

suport i proteccié als organs que s’hi contenen. A dins de la

cavitat pelviana trobem la bufeta, una porcidé del ureters, |'Uter,

els ovaris i el recte.

La fascia endopelviana és una xarxa tridimensional de teixit

fibromuscular ubicada a sota del peritoneu i que es fonamental

en el suport del sol pelvia. Té dos funcions principals:

Mantenir suspés en una posicido horitzontal sobre la
plataforma dels musculs elevadors, la bufeta, els dos
tercos superiors de la vagina i el recte ®. (Aixd garanteix
que durant I"augment de pressid intraabdominal aquestes
visceres es quedin atrapades entre la fascia i la plataforma

de musculs)

Servir de conducte flexible per a vasos, nervis i limfatic

del sol pelvia.

Aquesta estructura fascial forma un entramat de fibres que

estabilitza als oOrgans intrapelvians en sentit anteroposterior,

lateral i vertical®.
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Anatomia descriptiva i topografica

Arteria hipogéstrica

Lamina sacro-recto-
génito-pubiana

Sacro

Ligamento pubovesical
Fascia umbilicoprevesical
Fascia perineal profunda

Elevador del ano

Figura 4: Organitzacié fascial de la pelvis menor - Llibre de Serge Paoletti: Fascias. El

papel de los tejidos en la mecdnica humana.

Ovaris

e Localitzacié: A la fosa ovarica i situats en contacte amb la

paret lateral de la pelvis menor, entre les artéries iliagues

externa i interna, just per darrera del lligament ample de
["ater.
e Mitja de subjeccido: floten Iliurement per la cavitat

pelviana i estan units a estructures veines per un meso
anterior i Iligaments peritoneals . Unicament el Iligament
suspensori de l'ovari contribueix a mantenir |’ovari en la
seva posicié, ja que la resta de medis de fixacid son
mobils. A més la trompa uterina no esta fixa sind que es

desplaga amb molta facilitat.

e Vascularitzacié: donada per |'artéria ovarica (branca que

prové de |’artéria aorta abdominal) i I’arteria uterina (que
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Anatomia descriptiva i topografica

prové de la iliaca interna), i pel que fa al retorn vends, cal

dir que les seves venes discorren paral-leles a les artéries.

Trompes uterines (si I’0vul és fecundat, ho fara a nivell del terg

distal de la trompa).

Uter

S’estén al llarg de la vora superior del Iligament ample de
Uter, des de l|la banya uterina fins a la superficie de
I"at d de la b t f I f d
[’ovari, i esta inclosa en un replec del Illigament ample

(mesosalpinx).

Vascularitzacié: En un arc format en el mesosalpinx per
anastomosi d’una branca que prové de l’artéria ovarica i

un altre de l'uterina.

Localitzacié: Es un organ intraperitoneal, situat en la linea
mitja de la cavitat pelviana, a sobre de la vagina, entre el

recte i la bufeta urinaria i a sota de les nanses intestinals.

Esta revestit de peritoneu tant en la seva cara ventral
(fons de sac vesiculo-uteri) com en la seva cara dorsal

(fons de sac recte-uteri o de Douglas).

Als seus cantons laterals es fixa el Iligament ample que
s’estén fins a les parets laterals de la pelvis i a la seva
bora superior (lliure) es troben inclosos les trompes
uterines, els lligaments propis de Il'ovari i el lligament

rodd de |I’Uter.

En condicions fisiologiques normals, en la déna no gestant

i en bipedestacid, |’Gter ocupa una posicié medial. En la
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Anatomia descriptiva i topografica

majoria de les dones |'Uter es projecta cap endavant,
situat en anteversio de 100 a 1202 (relacid coll Gdter — coll

vagina) i en anteflexidé de 1602 (cos uter — coll ater).

Ligamentos redondos del Gtero
\

Ligamentos uterosacros

Anteversion Anteflexion

Fig. 5: Posicié de I'Uter en anteversiéo i anteflexié - Llibre de C. Walker:

Fisioterapia en obstetricia y uroginecologia.

e Mitjans de subjeccié: hem de considerar dos tipus de

mitjans de fixacio de I'Uter: de sosteniment i de suspensid.

o Sosteniment: els elements que participen en el
sosteniment de ['dter i en el manteniment de la
posiciéo del coll de |I"dter son el perineu (sobretot
musculs elevadors de I’anus) i wuna série de
condensacions subperitoneals de la fascia pelviana
gue des del coll uteri irradien cap a les parets de la
pelvis. Pel que fa a les condensacions subperitoneals

trobem:

= Plec recte-uteri (lligament uterosacre) = va de
cara post coll uteri, passant per les cares
laterals del recte, fins a la part anterior de les

dos primeres vertebres sacres.

18



Anatomia descriptiva i topografica

= Lligament cervical transvers (o cardinal) = del
coll uteri i parets laterals del fornix vaginal fins a

les parets laterals de la pelvis.

= Plec utero-vesicals = és una prolongacié dels
[ligaments pubovesicals que arriben fins al coll de

I"Gter.

Suspensié: trobem dos estructures que per la seva
laxitud, es consideren que el seu paper de
sosteniment es minim, i que desenvolupen una feina

de mantenir I’Gter en suspensio:

= Lligament ample. (que el podem dividir en
mesometri (el mesenteri de |’GUter), mesosalpinx

(trompa uterina) i mesoovari (sosté I'ovari)).

= Lligament rodd, (que anira a fixar-se als llavis

majors).

Mesosalpinx

Pliegue del ligamento redondo
Linea de Farre

Mesoovario

Peritoneo del fondo uterino —_/

Borde superior

Borde interno

Borde externo

Hoja anterior Pliegue del ligamento uterosacro

Borde inferior
Hoja posterior

i
Figura 6: Lligament ample (recobriment pel peritoneu de I'Gter) - Llibre
de Serge Paoletti: Fascias. EIl papel de los tejidos en la mecdnica

humana.
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Anatomia descriptiva i topografica

Vascularitzacié: principalment de |’arteria uterina que
prové de I|'arteria iliaca primitiva. Les venes convergeixen
en les parets laterals formen un dens plexe uteri, que

desembocara en la vena iliaca primitiva.

Peritoneu

Membrana serosa que recobreix internament la cavitat
abdominal i les visceres que s’hi contenen i en especial,
les que tenen moviment. La seva funcid és la de permetre
el lliscament de les visceres entre si i de les visceres amb
les parets d’aquesta cavitat, evitant aixi la friccido entre

elles.

A nivell de l'organisme observem principalment quatre
grans seroses, (tot i que n’hi ha d’altres com soén les

baines sinovials, les correderes osteotendinoses,...):

o Peritoneu (per permetre el peristaltisme dels organs

abdominals).

o Pleura (per permetre el moviment dels pulmons en

inspiracio — espiracid).

o Pericardi (pel moviment de batec del cor).

o Capsula de Tenon (per permetre els moviments de

I’0rbita ocular).
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Anatomia descriptiva i topografica

Funcio:

Cobertura i lubricacio.

mecanisme

()

o Es una substancia permeable (absorbeix electrolits i
substancies).

o Defensiva (per que en part porta vascularitzacid i
amb aquesta vascularitzacié porta el
defensiu).

Tipus:

o Organs peritoneals o peritonitzats.

o Organs extra peritoneals.

o Organs retro peritoneals.

o Organs intra peritoneals.

\
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..................... —

Figura 7: Peritoneu — Disponible a: www.emagister.com
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Anatomia descriptiva i topografica

Diafragma

Muscul en forma de cupula que divideix la cavitat toracica
de I’abdominal. Embriologicament deriva del septo
transvers (els somites cervicals migren fins a nivell
abdominal “arrosegant” teixit connectiu i neuronal) per

aixo la seva innervacid prové del nervi frenic: C3, C4 i C5.

Esta constituit per un conjunt de musculs digastrics que

fan que es diferenciin dues parts:
o Centre tendinds o centre frénic
o Porciéd muscular

Aquesta clUpula te uns “anclatges” a les vertebres lumbars
que li fan de fulcre i que s’anomenen pilars diafragmatics

(tenim un dret i un esquerra).

Es important tenir present que aquesta estructura cupular
es troba perforada per d’altres que discorren
longitudinalment, es formen dons els hiatus, i

principalment tenim:

o Hiatus Aodrtic (per |’artéria aorta abdominal,

conducte toracic i vena acigos; |’Aorta passa per
darrera ( no perfora el diafragma) entre els pilars
diafragmatics i posterior al lligament arquejat mig, a

I’alcada de T12).

o Hiatus Esofagic (per |'esofag, pels nervis vagues i

per les branques fréenic-abdominals esquerres; situat

a l’algada de T10)
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o Foramen de la vena cava (quan el diafragma es

contrau, l'orifici es dilata). (Per la vena cava inferior
i per algunes ramificacions del nervi frenic dret) a

I’alg¢ada del disc intervertebral de T8 — T9.

Foramen de la —__

Parte
vena cava art

esternal

Hiato Parts
esofagico —
Aorta que
atraviesa el —{\-
hiato adrtico
Figura 8: Topografia del Hiatus diafragmatics - Llibre de Keith L.

Moore,Anne M. R. Agur: Fundamentos de Anatomia con orientacidn

clinica

5. ANATOMIA FUNCIONAL

A I’hora de descriure el funcionament d’una estructura un pot
donar més emfasi o importancia a un aspecte o a un altre i
descriure |’element sotmeés a estudi de manera purament
anatomica, o fer-ho tenint en compte no només I|'anatomia
propia sind pensant en el paper que ocupa aquesta estructura a
dins del conjunt. En aquest sentit i sense oblidar alld que A. T.
Still ens deia de que” la fascia embolcalla cada muscul, vena,

»10

nervi i tots els organs del cos” ", podem observar |"anatomia del
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Anatomia funcional

sol pelvia des d’un punt de vista funcional i en relacid directe
amb els elements que no només configuren |I'entorn d’aquesta
estructura, sind en relacio de el gque som, un sistema a on
’alteracié d’un element altera a tots els altres (encara que
topograficament no estiguin propers), i per tant en relacidé a la
globalitat. En aquest linia, podem descriure les estructures a
estudi dins d’un marc global i tenint en compte no només la
seva anatomia individual siné també la posicié que ocupen i la

funcié que duen a terme a dins del que entenem per cos huma.

El fet de que I’Uter sigui una estructura literalment entapissada
pel peritoneu, i que per un altre cantd estigui situat en la linia
mitja, ens facilita o ens pot fer pensar que a través de |'Uter
podem fer-nos una idea del treball global de les estructures que
configuren I’abdomen, i per un altre cantd i, a través d’aquesta
serosa de teixit connectiu, podem trobar una clara relacié del
diafragma toracic inferior amb el diafragma pelvia, i avaluar aixi
el sinergic treball que aquestes dos estructures realitzen en el
procés de respiracid. Cal recordar la dinamica respiratoria que
abans hem explicat i que es podria resumir el un treball en
equip d’estructures abdominals i pelvianes a on la maxim
objectiu es generar un equilibri en la zona baixa de la cavitat
abdominal, de manera que aquesta I'excés de pressio
diafragmatica sigui correcta i economicament absorbit (que

provoqui el minima despesa energética possible)

En aquest sentit, trobem molts elements que contribueixen a
mantenir |'dter a la seva posicio medial, i alhora dotar-lo de
Ilibertat per expressar-se lliurament dins d’uns rangs fisioldogics
normals. Cal recordar que la posicio de |’Uter no és constant ja

gue, com moltes de les estructures del cos, s’adapta al medi que
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I’envolta, de tal manera que la seva posicid pot variar en relacié
al moment del cicle menstrual en que es trobi, o de si per
exemple, té lloc un canvi en la pressid intrabdominal per una
alteracié del treball del diafragma toracic inferior o d’algun dels

organs de I'abdomen.

Amb tot aix0, i tot i saber que existeixen d’altres estructures
que intervenen directament en mantenir la integritat del
complex, podem observar-lo com una estructura medial inclosa
a dins de la cavitat pelviana, que es troba guiada lateralment
per dos grans rails antero-posteriors que sén les lamines o
aponeurosis sacre-recte-genito-bufeto-pubianes, que I|i doten
d’una certa” llibertat de moviment condicionada” (el deixen

moure pero fins a un cert punti graus de moviment).

Fascia prevesical

- LAminas sacro-recto-génito-publanas

Compartimento vesical

Fastia uterovesical

Compartimento genital —

Fascia uteroerectal
Arteria llaca interna

Compartimento laterovaceral

Compartimento rectal

© Fascia retrorrectal

Figura 9: Lamines Sacre-recte-genito-vésico-pubianes — Llibre de Serge Paoletti:

Fascias. El papel de los tejidos en la mecdnica humana.
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Posteriorment trobem un fort anellatge que és el lligament
uterosacre i que el fixa literalment i |li déna congruencia a
agquest uter, relacionant-lo amb la paret posterior de la pelvis.
“Atrapat” entre complex Uter-sacre trobem el recte en la seva
porcié pelviana, que veu condicionada la seva forma i posicid
aplicant-se sobre la concavitat del sacre. Aquest recolzament
que fa el recte, el relaciona directament amb |'origen dels
musculs piriformes, i amb els vasos sacres i la sortida nervis

sacres.

Per la part anterior trobem els lligaments rodons que per la
seva laxitud, no sén tant unes estructures de subjeccid sind més
aviat actuen com una molla, col-laborant en el manteniment de
la suspensié de I|’estructura uterina a dins de la cavitat. En
aquest sentit, també trobem al Iligament ample de I’Uter, ja que
encara que la seva disposiciéo és diferent a la dels Iligaments
rodons, la seva laxitud també el fa una estructura important a

tenir en compte en la suspensié uterina.

Per ultim, és important no perdre de vista la relaciéd que ens
aporta el peritoneu en el seu pas per la cavitat pelviana, i com
[’dter assumeix el paper de protagonista principal d’aquest
complex. La configuracié que adquireix el peritoneu en relacié a
["Gter, vindria a ser com si el peritoneu “s’assegués a sobre de
[’Gter” deixant una cama a cada cantd; una d’anterior (entre la
bufeta i |’4ter) i una de posterior (entre I|'Gter i el recte).
D’aquesta manera i considerant a |I'"dter com aquesta “sella de
muntar” del peritoneu, s’entén facilment que qualsevol variacio
en el moviment fisiologic normal d’aquesta estructura, pot
alterar de manera directe a d’altres estructures a dins de la

cavitat abdominal, ja que recordem que el peritoneu embolcalla
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gran part dels organs abdominals i els proporciona elements de
subjeccio i vasculo-inervacio (lligaments, fascies de

coalescencia i mesos) a les estructures a les que envolta.

Es també un factor important i a tenir en compte el fet que
moltes estructures vasculars i nervioses de la cavitat pelviana,
es troben literalment embolcallades i folrades per peritoneu, de
manera que tensions en els oOrgans pelvians, poden
retroalimentar alteracions en la seva vascularitzacié per

tensions que es puguin produir en la paret d’aquesta serosa.

En aquesta linea cal recordar també que el cicle menstrual esta
regulat per les hormones, que aquestes es desplacen d’un lloc a
un altre fins a I’organ diana a través del sistema sanguini, i que
la integritat d’aguest sistema és molt important ja que el
sistema endocri es regulat per mecanismes de retroalimentacio,
a on la produccié o la disminucio6 d’una hormona depén
directament de la quantitat d’altres hormones que hi hagi
circulant pel torrent sanguini. Per agquesta rad una tensié en la
zona de I|’Uter, per exemple, pot tensionar la serosa que
embolcalla la trompa uterina, i modificar I'aportacié vascular (
i per tant l'aportacié hormonal) que arriba a |'ovari, podent

generar aixi canvis en el cicle menstrual.

Per a finalitzar, caldria esmentar la continuitat que cap a dalt té
el peritoneu (ja sigui anterior o posterior), i com aix0 pot

generar relacions anatomiques amb |'Uter.

e A nivell de la paret abdominal anterior, caldria esmentar
els sis plecs peritoneals que trobem sobre la seva

superficie posterior (un de supraumbilical, i «cinc
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infraumbilicals), i recordar |’estreta relacié6 que hi ha

entre la bufeta i I’Uter a través del fons de sac vesicouteri.

(e]

(e]

A nivell

nanses de

[lligament falciforme del fetge sén dues capes
enganxades de peritoneu que connecta el fetge amb,
per un cantd la superficie inferior del diafragma, i
per un altre i a través del lligament roddé del fetge
(vestigis de la vena umbilical esquerra), el connecta
amb la part supraumbilical de la paret anterior de

I"abdomen.

A la par de sota, trobem un plec central i dos a cada

canto:

Plec umbilical mig que conté el Illigament
umbilical mig (vestigis de I’Urac) = connecta el

vertex superior bufeta amb el melic.

Plec umbilical medial que conté el lligament
umbilical medial (un a cada canté i
corresponen a l'artéria umbilical obliterada) =

connecta amb la bufeta.

Plecs umbilicals laterals (contenen els vasos
epigastrics inferiors)=» tenim un a cada canté i
entren a la baina del mudscul recte de
I’'abdomen <creuant la linia arquejada (no

arriben al melic)

de la paret abdominal posterior, recordar que
trobem a cada cantd els plecs recte-uterins, delimitant el

sac de Douglas lateralment, i que el colon sigmoide i les

I'intesti descanses sobre la vora intestinal de

["Gter (i aquesta també esta recoberta de peritoneu).
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De d’un punt de vista anatomic, podem considerar al diafragma
com una estructura transversal i que divideix o separa dues
cavitats. Quasi tot en el cos discorre de a dalt a baix (en un
sentit no molt estricte) pero trobem unes estructures a on la
seva distribuciéd és clarament diferent a la resta, ja que
presenten una “disposiciéo transversal a dins d’aquest modn

I"

longitudinal”. Vindria a ser com si el cos fos un edifici a on tot
discorre longitudinalment (les grans canonades, el cablejat de la
[lum, I"ascensor, els fonaments de |’edifici,...), pero hi ha unes
estructures que transcorren transversalment a les altres que
serien el sostre i en terra de cada pis. Aquestes estructures en
el cos s’anomenen diafragmes i amb l|la seva transversalitat
determinen wuna série de cavitats ben diferenciades en

I’'organisme. Els diafragmes tot i separar cavitats, permeten vies

de pas per a vasos, nervis i organs.

Figura 10: Els tres diafragmes en la fase d’inspiracié — Llibre de Torsten

Liem: La osteopatia craneosacra
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De diafragmes en tenim 3 principalment (el cranial, el toracic i
el pelvia) encara que n’hi ha d’altres que configuren cavitats
més petites. Entre aquestes estructures existeix una relacio
sincronica i adaptativa de manera que qualsevol canvi en
I’estructura d’un d’ells i que influencii en la seva funcid, genera
una “adaptacié” en els altres diafragmes per tal de mantenir
constant el volum de les cavitats, i de cercar aixi, I'homeostasi
de l'organisme. Aquesta relacié de compensacié adaptativa va
més enlla de relaxar-se o contraure’s depenent de “lo que ha fet
I"altre”, ja que el fet de que estiguin connectats per estructures
comunes (vasos, nervis,...) i que aquestes també tinguin
capacitat per adaptar-se al medi (com tot en |'organisme), fa
gue qualsevol canvi en el funcionament d’un diafragma generi
canvis a nivell sistémic i no només a nivell dels altres

diafragmes.

John E. Upledger i i Jon D. Vredevoogd ens parlen en el seu
Ilibre de que un augment del to del muscul coccigi indueix a la

flexio del mecanisme cranial.

Coccygeus m.

Occiput

Figura 11: Relacié del muscul coccigi amb la flexié occipital. — Llibre de Upledger

JE, Vredevoogd JD: Terapia craneosacral
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Relacidé dels diafragmes en el procés de la respiracié

Des d’un punt de vista funcional, podem dir que el muscul
elevador de |’anus treballa sinérgicament amb el piriforme i

I’obturador intern de la pelvis.

Durant la contraccié diafragmatica que té lloc en el procés
d’'inspiracid, el 80 per cent de la compressié que realitza anira
endavant i avall, i les estructures peritoneals que té a sota
(mesocolon, mesenteri i mesosigmoide) estaran també en
aquesta angulacié (de dalt a baix i de enrere a endavant) per a
facilitar d’aquesta manera la transferencia de pressions. La
columna lumbar també haura de treballar en aquesta direccid i
es corbara , per aconseguir aixi que la forca recaigui sobre el
pubis, que es transmeti a les branques pubianes i arribi

finalment als caps femorals.

El 20 per cent restant d’aquesta pressié que exerceix el
diafragma a l'inspirar, cau directament sobre el nucli central del
perineu, situat entre la vagina i el recte. Aquesta forca que
arriba a la pelvis posa en tensid a I’elevador de I'anus i també al

piriforme, a I’obturador intern i als gémins:

e La contraccié de I'obturador intern i els gémins portaran
[iliac a la nutacié (a posterior) i al femur a la rotacié

externa.

e La contraccié del piriforme, portara al sacre a la
contranutacié (verticalitzacié) i al femur a la rotacid

externa.
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Amb aquest sistema s’aconsegueix posterioritzar tot el marc
ossi per tal de que aquest 20 per cent de la carrega arribi a la
zona del perineu, amb lo que el muscul elevador de I'anus no
haura de reaccionar inicialment, ja que simplement haura de
realitzar una contraccié elastica. Es un sistema amortidor entre
la posterioritzacido del sacre i I'iliac i les rotacions externes dels
fémurs, que permet mantenir la mateixa posicido en inspiracid i

en espiracid, i tan sols reaccionar amb una pulsidé elastica.

Durant la inspiracid, I’ona inspiratoria fara que el perineu baixi
inicialment pero al mateix temps pujara per que hi haura una
pulsié elastica de contraresisténcia d’aquest 20 per cent de la
pressio diafragmatica (la pressié fara que baixi, perd el perineu
es contraura i llavors pujara). En "espiracié passara el procés

contrari.

6. ETIOPATOGENIA DE LA DISMENORREA PRIMARIA

Les prostaglandines, tot i ser unes substancies que al llarg de la
seva historia han estat dificils dfinvestigar per les seves
caracteristiques metaboliques (tenen una vida mitja molt curta i
no s’emmagatzemen), existeixen nombroses evidencies que les
relacionen directament amb la dismenorrea primaria, tot i que
moltes de les investigacions que fins ara s’han fet sobre el seu
efecte en I|"aparell reproductor femeni, sén quelcom
controvertides ja que no han pogut ser demostrades i les dades

de les que es disposen sén experimentals.

Al 1930 es va observar que el semen fresc produia contraccio

uterina, i estudis realitzats
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a Anglaterra i Suecia, van confirmar la preséncia d’uns
poderosos estimulants de la musculatura Ilisa en el plasma
seminal de I’'home. Von Euler va demostrar que agquesta activitat
residia en una fraccié composada per acids liposolubles que va

anomenar prostaglandines (PGs).

Les prostaglandines es divideixen en tres grups, depenent de la
seva configuracido estructural: Pgl,, PgE, i PgF,,. La PgF,, i la
PgE, es troben en concentracions elevades tant en I'endometri
secretor com en el fluid menstrual de les dones amb
dismenorrea primaria. Quan la PgF,, s’administra a nivell
intrauteri provoca un intens dolor com el de la dismenorrea i
ocasionalment un sagnat menstrual?®. El paper de la PgE, és
potser menys clar, perd podria ser que augmentés la sensibilitat

de les terminacions nervioses.

Les prostaglandines provoquen la contraccié de la musculatura
[lisa. En el semen huma en trobem en petites quantitats per
afavorir la contraccidé de I’Gter i com a conseqiencia |'ascensid
dels espermatozous a les trompes uterines. De la mateixa
manera, son alliberades durant la menstruacié per afavorir
mitjancant la contraccid uterina el despreniment de la paret

funcional de I’endometrill.

En les dones amb dismenorrea primaria, la produccié en
I’'endometri de prostaglandines és més gran que en les dones
asimptomatiques. Durant les primeres 48 hores de Ila
menstruacid, té lloc |'alliberacié6 més gran de prostaglandines

(lo que coincideix amb la maxima intensitat dels simptomes).

Es creu que la sobtada caiguda dels nivells de progesterona al
final del cicle, seria la responsable del increment de les

. 2 . .
prostaglandines®*. Les contraccions uterines comencen amb la
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regressio del cos luti i la caiguda dels nivells de progesterona.
La fragilitat dels lisosomes i la lisis dels mateixos provoca una
serie de processos que acaba per metabolitzar [I’acid

araquidonic que s’havia alliberat, generant-se aixi les PgF2, i

PgE, 12,27
Les nausees, la cefalea, els vomits i la diarrea es podrien
explicar per I’entrada de les prostaglandines i dels seus

metabolits a la circulacié sistémica'®. Aquesta teoria és

recolzada pels resultats de diverses investigacions:

1) Alts nivells de PGs (especialment PgF2,) durant la fase
secretora que a la fase proliferativa del cicle

menstrual, 3141516

2) Alts nivells de PGs i la relacié de PgF2, /PGE, alta troben a
I'endometri i el fluid menstrual de les dones amb

. 14,17,18,19
dismenorrea.

3) L'administracié de PGs produeix simptomes similars a la

dismenorrea.?2°

4) Inhibidors de PG amb exit alleujar els simptomes de

17,21,22
dysmenorrhea. ~ "7~

Hi ha d’altres factors relacionats amb [|’etiologia de Ia
dismenorrea primaria, com la sintesi uterina dels leucotriens, la
secrecié augmentada de vasopressina, I'endotelina o el factor

activador de les plaquetes
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L’OSTEOPATIA FUNCIONAL

Harold Hoover, Charles H. Bowles i William L. Johnston son
considerats per molts els fundadors de |'osteopatia funcional.
Cap a la segona meitat de la decada dels anys 50 i com a
resultat de molts anys d’estudi per part de reconeguts
osteopates, van descriure les bases teoriques d’una nova
metodologia pel tractament de la disfuncié somatica, que

anomenaren la técnica funcional.

Aquesta técnica reconeix la naturalesa funcional de la disfuncid
somatica i la implicaciéo principal dels teixits en la seva

disfuncio.

Hoover explica que I'analisi que fem de la disfuncidé somatica,
cal enfocar-ho com un problema funcional, ja que els teixits en
disfunciéo respondran millor si son portats a una posicié de
comoditat funcional, i aix0 fara que siguin ells mateixos els qui

recuperin el seu posicionament normal.

La técnica funcional osteopatica es basa en aconseguir la
reduccido del to dels teixits en tensid, al col-locar o tonificar
suaument el cos (o una part d’ell) en relaci6 a totes les

direccions possibles de moviment i en una regié determinada.

Una ma palpa els teixits afectats i s’adapta (acomoda) a ells
sense realitzar una pressid invasora (a aquesta ma se la descriu
com la ma que “escolta”, ja que valora i avalua els canvis i les

modificacions del teixit de |"estructura tractada).

L’altra ma del terapeuta “guia” al pacient o a la zona a tractar,
a partir d’una seqléncia de posicions, i amb la finalitat de
millorar la “comoditat” del teixit i per tant de reduir la

restriccio perpetuada en ell.
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Es porta a terme una seqiéncia que inclou diferents direccions
de moviment, comeng¢ant cada nova direccié de moviment, en la
posici6 de confort de la direccié6 de moviment anteriorment
testat. D’aquesta manera, alld que anem fent no és més que
anar “apilant” posicions de confort que acabara per generar una
global posicié de comoditat. La seqiéncia d’aquest patrons de
moviments, és irrellevant, ara bé allo que importa és que el
teixit sigui dut a totes les possibilitats de moviment. Aquest
punt de maxima comoditat es mantindra durant uns segons (els
gue calguin) per tal de que sigui la propia estructura o teixit la

que resolgui el problema.

El resultat final sera la recuperacio, per par del teixit tractat,

de la seva posicid funcional normal.

Figural2: La técnica funcional osteopatica — Llibre de Leon Chaitow i Judith
Walter Delany: Aplicaciéon clinica de las técnicas neuromusculares. Tomo 1.

Parte superior del cuerpo.
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Hipotesi i Objectius

“Treball funcional del diafragma i I’Gter com a tractament de la

dismenorrea primaria”

La hipotesi principal del nostre estudi és:

<Es possible reduir la simptomatologia de la dismenorrea
primaria a través d’un treball funcional osteopatic de I|'uter,

del peritoneu i del diafragma toracic inferior>.

En aquest estudi es pretén posar de manifest que el treball
osteopatic funcional sobre I"GUter i el diafragma pot modificar la

simptomatologia de la dismenorrea primaria.

A partir d’aquesta hipotesi, ens plantegem d’esbrinar quina
simptomatologia es veu més reduida amb el tractament
osteopatic i si es veuen alterats d’altres aspectes com sdén la
localitzacié o la temporalitat del dolor o inclds les

caracteristiques del cicle menstrual.

La base a partir de la qual es:

e Les causants del dolor en la dismenorrea primaria son els
elevats nivells de prostaglandines a nivell de I'endometri.
(Quan la PgF, s’administra a nivell intrauteri genera un
intens dolor molt similar al que provoca de la

. . . 2
dismenorrea i ocasionalment un sagnat menstrual??).
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Les prostaglandines provoquen la contraccié uterina per
tal d’afavorir el despreniment de I’endometri durant la

menstruacio.

Aquests mediadors cel-lulars causants del dolor, apareixen
en la zona uterina promogudes pels canvis que les
hormones que regulen el cicle menstrual generen en la
paret de I'endometri. (L’augment de les prostaglandines és
creu promogut per la sobtada caiguda dels nivells de

progesterona al final del cicle??).

La sobtada caiguda dels nivells de progesterona es deguda

a la degeneracié del cos luti.

Aquesta degeneracié ve marcada per la retroalimentacio
negativa que realitzen els elevats nivells de progesterona

en sang sobre la glandula pituitaria.

El mitja que utilitzen les hormones per arribar al seu
organ desti és el torrent circulatori, i recordem que el
cicle menstrual és wuna complexa interrelacié entre

hipotalem- glandula pituitaria, ovaris i uter.

Llavors podem concloure en la nostre hipotesi que es important:

Alliberar de tensions les estructures diana que intervenen

directament en aquest procés (uter i ovaris).

Afavorir la correcte interrelacié entre diafragma toracic i
pelvia, per la sincronia i el treball compartit que realitzen
ambdés estructures durant el procés de la respiracid, a

través del treball del I’'abdomen (peritoneu).
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e Mantenir un correcte treball del diafragma toracic
inferior, per a que d’aquesta manera garantir una correcte
interrelacid de les estructures supra e infra
diafragmatiques, o dit d’un altra manera, la correcta
comunicacié entre les estructures hipofisaries i les uter-

ovariques a través del torrent sanguini.

El treball va encaminat a tractar:

e En primer lloc la mobilitat intrinseca de |’4Uter posant-lo
en relacié amb el sacre a través del fort lligament que els
uneix = S’han fet nombrosos estudis que demostren que
un elevat nombre de pacients amb dismenorrea primaria
presenten disfuncions somatiques en la zona lumbar i
pelvica. Nichols en el seu estudi, per exemple, va trobar
gue el 100 per cent dels subjectes presentaven alguna
disfuncié somatica a les regions lumbars, sacre-liaques i
suprapubiques, i que un 95 per cent presentava
disfuncions somatiques en diafragma i a la regido del
lligament inguinal?®>.

e Posem en relacié directe I'uter amb el diafragma toracic

inferior a través del treball del peritoneu.

e Per Ultim alliberem tensions del diafragma toracic inferior

amb una triple intencié:

o Permetre la correcte comunicacié hormonal, a través
dels sistema sanguini, entre les estructures

relacionades en el cicle menstrual.
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o Alliberar el sol pelvia de pressions excessives que

estigui rebent per part d’un mal treball de la cavitat

abdominal.

Harmonitzar-lo amb la resta dels diafragmes i
d’aquesta manera realitzar un treball global, tenint
en compte que les estructures implicades en el
procés menstrual, tenen wuna relacié anatdmica

directe amb aquestes estructures transversals.
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Material i métode

1. Mostra

Van participar a I'estudi un total de trenta (n=30) dones, amb
edats compreses entre 18 i 35 anys i que presentaven
antecedents de dismenorrea primaria. Abans de comencgar
I’estudi, els participants van llegir i signar un consentiment
informat a on reconeixien haver entés |’abast i el significat de
I’estudi a que s’anaven a sotmetre. Dels trenta participants, i de
manera totalment aleatoria, 15 van formar el grup de treball i

les altres 15 el grup de control.

2. Criteris de la poblacié

Criteris d’inclusio

Ser nul-lipara.

e Patir dismenorrea primaria amb colics durant almenys 4
mesos durant |'dltim any (encara que sigui en diferent

grau d’intensitat entre mes i mes).

e Tenir cicles menstruals regulars (+/- 3 dies).

e Tenir menstruacions de 3 a 9 dies de durada

e Haver realitzat una revisiéo ginecologica en els uUltims 6

mesos.

e Declarar-se en bon estat psicofisic i emocional.
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Criteris d’exclusié

e Prendre, sigui per la raé que sigui, i de manera habitual
(diari o quasi diari) qualsevol tipus d’inhibidors de les
prostaglandines (AINES, ...), tractaments hormonals de cap

caire (esteriodeu, ...) o vitaminic.

e Patir dismenorrea secundaria (d’origen ginecologic o extra

ginecologic).

e Estar medicades en el mes previ amb anticonceptius orals,

o que els utilitzessin com a mitja de planificacié familiar.
e Ser portadora de DIU.

e Tenir coneixement de patir alguna malaltia ginecologica

i/o respiratoria en el moment del inici de I'estudi.

e Estar embarassada o estar realitzant qualsevol tipus de

tractament per quedar-s’hi.

e Realitzar tractaments de manera habitual per tractar-se la
dismenorrea primaria i que puguin influir en les
conclusions finals de [|"estudi (acupuntura, moxibustid,

electroacupuntura,...).

e Haver estat sotmeés a algun tipus d’intervencid quirdrgica
gue pogués haver influit de manera directe o indirecte (i
amb caracter irreversible), en el correcte funcionament de

les estructures sotmeses a estudi.

e No estar disposat a realitzar I’estudi en la seva totalitat.
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3. Material fisic

Llitera de tractament.

Coixi pel cap.

Material escrit:
o Consentiment informat.

o Questionari d’avaluaciéo de la dismenorrea primaria
elaborat ad hoc per aquest estudi i que té com a
base el Qiuestionari del Dolor Menstrual (QDM)

elaborat per Larroy et col al 2001 per al seu estudi?®.

e Full de Historia Clinica (per a poder realitzar les

anotacions que calguessin durant |'estudi).
e Boligraf.

e Una manteta.

4. Métode i Procediment

Abans de comencgar, es va fer una crida per a la captacié de
participants de l'estudi en tres llocs diferents de la ciutat de
Barcelona (un centre de Fisioterapia i Osteopatia, i dos

cliniques ginecolodgiques).

Tant a les cliniques ginecologiques com al centre de fisioterapia
es va posar una nota informativa de captacid de participants. La
gent que va estar interessada, es va posar en contacte amb la
persona responsable que estava al cas de |"estudi del centre en
guestié, i que va informar dels objectiu de I'estudi al possible

candidat i confirmava que fossin subjectes valids.

46



Material i métode

Un cop es van tenir els 30 candidats que complien els criteris
d’inclusié i exclusidé, es van fer dos grups de 15 subjectes
cadascun de manera completament aleatdoria, amb la dnica
condicié que els participants no tinguessin contacte entre ells.
El primer grup el vam anomenar “grup treball” (A) i el segon

“grup control” (B).

Tots els participants i per tal de poder valorar la tasca
realitzada, van realitzar abans i al finalitzar [|’estudi el
guestionari del cicle menstrual elaborat ad hoc per aquest
estudi, i que té com a base el realitzat ad hoc per Larroy i els
seus col-laboradors en I|’estudi que van fer al 2001 de Ia
prevalenca de la dismenorrea primaria en la comunitat de

Madrid 2°.

Es va fer una primera entrevista individual amb cadascun del
subjectes i se’ls hi va explicar de nou que els objectius de
I’'estudi eren els de valorar I|’evolucié de la dismenorrea
primaria en un periode de quatre mesos, i que per aix0 haurien
de complimentar un questionari que se’ls facilitaria al principi
de l’estudi i passat quatre mesos. En aquesta reunid inicial,
se’ls hi proporciona també el consentiment informat i Ia
informacidé escrita de I’estudi. Als subjectes que pertanyen al
grup A, se’ls hi va explicar que per a poder realitzar I'estudi
sobre Il'evolucié de la simptomatologia de l|la dismenorrea
primaria en aquest periode, se’ls hi hauria de realitzar un total
de 3 sessions d’osteopatia, i que just després haurien de tornar
a respondre el qlestionari. Als subjectes d’aquest grup se’ls hi
va demanar que portessin per a fer el tractament una pantalons

curts, una samarreta i uns mitjons.
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Es va citar individualment a tots els subjectes de I'estudi (Grup
A i B) entre 7 i 10 dies abans de que els hi vingués el seglient
periode menstrual, ja que ens interessava situar al subjecte en
una fase concreta del cicle, i més concretament en la fase lutia
o de la progesterona. Cal recordar que aquesta fase dura
aproximadament dues setmanes (del dia 15 al 28 del cicle) i que
no varia molt d’un cicle a un altre, o entre dona a un altre. Per
un altre cantd, és al final d’aquesta fase que té lloc la
degeneracié del cos luti, amb el conseqiient constrenyiment i
degeneracidé dels vasos sanguinis que irriguen I’'endometri i, com
ja s’ha explicat anteriorment, és llavors quan progressivament
augmentin els nivells de prostaglandines que seran els causants,

en gran part, de la simptomatologia en la dismenorrea primaria.

Resumint, als subjectes dels dos grups, se’ls va fer venir
individualment de 7 a 10 dies abans del cicle menstrual. Als del
grup B, se’ls hi dona a respondre el qlestionari i se’ls va
emplagar per a que vinguessin passats tres cicles menstruals i
just de 7 a 10 dies abans del quart, i als del grup A se’ls hi passa
també el qlestionari, i se’ls hi va realitzar el primer dels 3
tractaments que rebrien, aixi com també se’ls hi va explicar que
ens veuriem 2 cop més (sempre de 7 a 10 dies abans que els hi
hagués de venir el cicle) per a fer el mateix protocol de
tractament, i que vindrien una Uultima vegada més per a

respondre de nou al gquestionari.

Tal i com hem explicat, el procediment de un grup i un altre fou

guelcom diferent:
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Grup B (Grup Control)

l. El terapeuta va fer passar al pacient a wuna sala

degudament condicionada.

I[I. Se li va donar la informacid escrita de I’estudi (la general i
I’especifica del seu grup), aixi com el consentiment

informat que el pacient va haver de signar.

1. Un cop signat i aclarits els dubtes que poguessin sorgir, el
terapeuta |li va obrir la historia clinica i li va facilitar el

guestionari de I"estudi.

V. Quan el pacient finalitza el qlestionari, se’l va citar per a
tornar a venir a fer-lo passats tres cicles i de 7 a 10 dies

abans del quart.

Grup A (Grup Treball)

Els subjectes del grup treball van realitzar el tractament en una
sala preparada per a tal efecte (amb una llitera, poca llum i
temperatura agradable) i es va intentar generar un ambient

relaxant i acollidor.

I. Se li va realitzar el mateix procediment que en el grup
control, perd un cop finalitzat el qlestionari se’l va
acompanyar a una sala de tractament i se |li va demanar
gue esperés a dins la sala canviat amb la samarreta, els

pantalons curts i els mitjons.

I. Quan va entrar el terapeuta, el va fer estirar en decubit
supi i, un cop condicionada la sala, va procedir a iniciar el

protocol de tractament:
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Pressa de consciencia de les estructures centrals del
propi terapeuta i sentir-se comode (“arrelat”) en el
seu punt neutre (sense tenir contacte amb el

pacient)

Escolta fascial des dels peus i de les estructures de

la linea mitja del pacient:

En primer |lloc, aquesta aproximacié al cos del
pacient des dels peus, permet donar el temps
necessari per a que l'organisme del pacient accepti
no només al terapeuta siné també el treball que es
vol realitzar. El terapeuta, un cop observa que el cos
del pacient a poc a poc va acomodant-se a les seves
mans (canvi del ritme respiratori, relaxacié de les
cames en rotacié externa, tancament del ulls,
augment de la informacié que el terapeuta rep a les
seves mans,...) va centrant la seva atencidé en les
estructures centrals i transversals de I'individu, pero
mantenint sempre el sentit global de com funciona i
com es mou aquell organisme (Atencié Dividida).
Aix0 aporta informacidé global de com treballa el cos
del pacient, aixi com li indica si hi ha o no alguna
zona que estigui condicionant o alterant de manera

important a la resta d’estructures.

Treball funcional de I'uter a través dels lligaments

uterosacres:

Es posa una ma al sacre (que sera la que guiara la

seqliéncia de moviments) i |'altre ma (la que escolta
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el treball del teixit) es col-loca transversal a la part
superior de la pelvis menor. En aquest punt és molt
important observar a la pacient per veure que la

posiciéo de les mans no I'incomoda.

Un cop posicionats s’ha d’esperar, i quan el teixit del
pacient ho permet, s’aprofundeix fins arribar a les
estructures que volem treballar, i un altre cop, i
sense perdre el nostre arrelament (sentir-nos ven
posats) ni la nocié de globalitat (de lo que passa a
tot el cos), iniciem, seguint la base del treball
funcional osteopatic, la seqliéencia de posicions del
sacre i anem “apilant” posicions de confort del teixit
gue estem escoltant. Un cop assolit el punt de
maxima “comoditat”, s’espera a que es resolguin les

tensions del teixit uteri.

d. Treball funcional del peritoneu anterior: (2 preses)

i. Treball a través dels pecs infraumbilicals

(relaciéo uter—bufeta—melic): en aquest cas el
terapeuta posara la ma guia a sobre del melic i
la que escolta a sobre de la regid superior de la
pelvis menor (igual que ha fet abans). Buscara
mitjancant el moviment de la regidé umbilical,
d’anar apilant posicions comodes dels teixits

gue testa amb I’altra ma.

ii. Treball a través del lligament rodd del fetge

(relacio melic—fetge—diafragma toracic
inferior): el terapeuta canvia la posicié de les
mans, i ara és la ma caudal la que es posiciona

a sobre del melic. La ma cranial la situa a nivell
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de la part baixa de la graella costal (entre el
sise i el desé espai intercostal), per aixi
escoltar el comportament del fetge i del
diafragma al treballa les tensions umbilicals

del peritoneu.

e. Treball del diafragma toracic inferior:

El terapeuta posiciona la ma guia a sobre de la
graella costal, centrada (en la linea mitja) i per sota
de la linea mamil-lar, i la ma que escolta en aquest
cas la posa a sota, i a |'algada entre la dotzena
vertebra dorsal i la novena vertebra (tald de la ma a

T12 i la ma seguint la columna fins T9).
La posicié de la ma que escolta, respon a tres raons:

e La primera és per que a |'algada de la novena
vertebra situariem el centre frénic, i aixd ens
aportara una informacié molt important de
com esta treballant globalment aquesta
estructura, a més, aquesta alcada és
important per que també localitzarem |'hiatus

de la vena cava inferior.

e La segona, respon a que a l|'alcada de la
dotzena veértebra trobem la localitzacié de
I"hiatus aortic, i per que just per sota de T12,

en L1 s’inicien els pilars diafragmatics.

e La tercera és per que a l'algada de T10

trobem [|'hiatus esofagic aix0 sera important
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no només per |'esdfag sind per que
principalment per alla transcorre el nervi

vague.

El aguest cas, el terapeuta haura d’estar molt
atent a possibles reaccions que pugui fer la

pacient.

Figura 13: Topografia del diafragma — Llibre de Llibre de
Keith L. Moore,Anne M. R. Agur: Fundamentos de

Anatomia con orientacidn clinica.

f. Per ultim i aprofitant les preses de les mans en el
treball anterior, el terapeuta fara realitzara un
treball d’harmonitzacié diafragmatica a través del
tenddé central, mirant a “distancia” com s’adapten
els altres dos diafragmes al treball del diafragma

mig.

Un cop finalitzat el tractament, el terapeuta tapara a la pacient
i la deixara reposar durant uns minuts. Per finalitzar es
comprovara que la pacient estigui bé i se la citara pel proper dia

de tractament.
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Aquest procés es repetira durant dos cops més (un total de 3
sessions), i per ultim es citara un ultim cop al pacient amb les
mateixes condicions que les anteriors vegades, es a dir, entre 7
i 10 dies abans de que |li hagi de venir el periode, i se |li fara

respondre de nou el qluestionari.
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IV. PLANIFICACIO DE LA RECERCA



Cronologia de la investigacio

1. CRONOLOGIA DE LA INVESTIGACIO

MESOS TASCA A REALITZAR

Presentacio del protocol de la

Novembre 2010

tesina

De maig a desembre

2011

Preparacio de la documentacid i
organitzacidé de les estructures

per poder dur a terme Il'estudi

De febrer a juliol

2012

Treball practic amb els pacients

Setembre 2012

Recollida de dades

Octubre i novembre

2012

Extraccid de dades i valoraci6 de
les conclusions

Desembre 2012 i
gener 2013

Redaccidé de la tesina

31 de gener 2013

Presentacié de la tesina

Taula 2: Cronologia de la investigacid
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V. RESULTATS



Resultats

1. CARACTERISTIQUES DE LA POBLACIO ESTUDIADA

La majoria de dones que van participar a |I'estudi tenien edat
compreses entre els 20 i els 30 anys i el seu nivell d’estudis era
principalment de caracter wuniversitari. Pel que fa a |la
menstruacid, el morfotip que ha estat més majoritari ha estat el
de la dona amb una antiguitat en la seva menstruaciéo de més de
15 anys, amb cicles menstruals de entre 26 i 30 dies i de entre 5
a 7 dies de durada en cada cicle. Pel que fa al dolor, quasi totes
les dones que han format part de I’estudi presentaven sempre
menstruacions doloroses, o una cada dos cicles, i en la gran
majoria dels casos, referien dolor en la zona baixa del ventre. La
meitat de la poblacié d’estudi, presentaven un dolor invalidant
gue variava majoritariament entre uns minuts i un hora de

durada.

Edats

<20 3 10%
20-30 19 63%
>30 8 27%
Nivell d'estudis

Primaris 2 7%
Secundaris 10 33%
Universitaris 18 60%

Taula 3: Descripcié general de la poblacié.
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Anys menstruacio
Menys de 5 anys
Entre 5i 10 anys
Entre 10 i 15 anys
Més de 15 anys
Interval menstruacio
Entre 21 i 25 dies
Entre 26 i 30 dies
Entre 30 a 35 dies
Durada menstruacio
1 a 3 dies

3 a5 dies

5 a7 dies

Mes de 7 dies

Tipus flux

Pesat

Mitja

Clar

2 7%
9 30%
6 20%
13 43%
4 13%
16 53%
10 33%
5 17%
10 33%
14 47%
1 3%
10 33%
13 43%
7 23%

Taula 4: Descripcido general de la menstruacid de la

poblacid de I’estudi

Temps amb menstruacions

doloroses
Menys de 1 any
Entre 1 i 5 anys
Entre 5i 10 anys
Entre 10 i 15 anys
Més de 15 anys

Menstruacions doloroses /

any
Totes

1 de cada 2
1 de cada 3
1 de cada 6

1 3%
11 37%
16 53%
0 0%
2 7%
13 43%
11 37%
6 20%
0 0%

Taula 5: Descripcio general de les caracteristiques del

dolor menstrual de la poblacio

Resultats
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2.LOCALITZACIO DEL DOLOR

Per a determinar si el tractament modificava la localitzacié de
les molésties associades a la menstruacid, es va preguntar a les
pacients que identifiquessin el I[loc a on notaven de manera més
rellevant les molesties durant les tres ultimes menstruacions

(pregunta 17, v. annex |)

Grup A

Test 1 10 3 1 1 15
Test 2 10 3 1 1 15
Total 20 6 2 2 30
Grup B

Test 1 9 3 1 2 15
Test 2 9 3 1 2 15
Total 18 6 2 4 30
Taula 6: Localitzacié del dolor en els grups de dones tractades (n=15) i dones no

tractades (n=15). (Test 1= Qiestionari inicial. Test 2= Qiestionari final)

Al grup A hi ha 20 subjectes que refereixen dolor en la zona
baixa del ventre en front de 18 del grup B; igualment, trobem 2
pacients en del Grup A que refereixen dolor a les cames per 4 en

el Grup B, la resta de llocs a on refereixen dolor és la mateixa.
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La distribucié del dolor és exactament la mateixa abans que
després del tractament en els dos grups, i per tant podem dir

gue el tractament no modifica la localitzacié del dolor.

3. TEMPORALITAT D’INCAPACITAT PEL DOLOR

Seleccionem a totes les persones que en el primer test
(questionari inicial) corroboren que han de deixar alld que estan
fent a causa del dolor, o dit d’un altra manera, aquelles que
van contestar afirmativament a la pregunta 14 la primera

vegada que se'ls va passar el qliestionari (veure annex I).

En aquest grup, mirem si el temps que han de deixar de fer allo
que estan fent disminueix entre el primer i el segon test (taula

3).

Grup A 3 3 6
Grup B 0 9 9
Total 3 12 15

Taula 7: Temporalitat d’incapacitat pel dolor

La comparacié entre els dos grups es va realitzar mitjancant el
test exacte de Fisher (aa <0,05; contrast a dues cues), obtenint-

se un p-valor de 0,044, la qual cosa indica que el tractament

disminueix significativament el temps que les pacients havien

de cessar la seva activitat pel dolor.
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4. INTENSITAT DEL DOLOR

Per a poder determinar a través del nostre estudi si el
tractament disminuia o no el dolor, vam preguntar quina era la
intensitat del dolor que patien les pacients a través d'una

escala subjectiva de I'1 al 10 (pregunta 16, v. Annex I).

A la figura 13 es mostren els resultats de I'analisi de la
valoracié del dolor calculada com la diferéncia entre el valor
obtingut per a cada pacient en el segon test menys el

corresponent valor en el primer test.

0
|

Variacig
-2 4 _I_ P
P
* %k

T T
Amb tractament Sense tractament

Figura 13: Resultats de l'analisi de la valoracidé del dolor

Les dades obtingudes compleixen el criteri de normalitat (test
de normalitat de D'Agostinio i Pearson) i de homoscedasticitat

(test F de comparacié de variancies).

La comparacié de les mitjanes dels dos grups es va realitzar amb
un test t-Student per a dades no aparellades (a <0,05; contrast
a dues cues), obtenint-ne un p-valor <0,0001, de manera que

podem afirmar que el tractament disminueix significativament

la percepcid del dolor associat a la menstruacio.
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5. TEMPORALITAT EN L’APARICIO DEL DOLOR

Per a determinar si el tractament modificava la temporalitat del
dolor o d’alguna de les molésties que sovint acompanya a les
menstruacions , es va preguntar a les pacients que ens
indiguessin quan tenien lloc aquestes moléesties (pregunta 13,

v. annex |)

GRUP A
Abans 3 2 6 4 15
Després 2 2 8 3 15
Total 5 4 14 7 30
GRUP B

Abans 4 3 4 4 15
Després 4 3 4 4 15
Total 8 6 8 8 30

Taula 8: Temporalitat en I’aparicié del dolor

En el cas del grup control, els resultats obtinguts després dels
dos tests van ser identics. En el grup de pacients, la comparacié
de les proporcions de cadascuna de les respostes abans i

després del tractament va ser realitzada amb el test Fisher (a
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<0,05; contrast a dues cues), obtenint-se un p-valor de 0,9071 ,

la qual cosa indica que no hi_ havia diferéncies en la

temporalitat del dolor atribuibles al tractament.

6. QUANTITAT DE FARMACS ANTIALGICS

Pel que fa al tema dels farmacs, es va voler esbrinar si hi hagués
0 no una disminucidé objectivable per part de la pacient de la
sensacio dolorosa, si el tractament feia disminuir la necessitat

de prendre farmacs per reduir el dolor.

De tots els subjectes enquestats que es medicaven en passar el
primer test, es van comptar quants tornaven a medicar-se en el
segon i quants no (taula 5). A continuacié es va analitzar si hi
havia diferéncies en les proporcions de pacients que continuen

medicant segons el grup al qual pertanyien.

Grup A 4 7 11
Grup B 15 0 15
Total 19 7 26

Taula 9: Quantitat de farmacs antialgics

El test de Fisher (a <0,05; contrast a dues cues) va mostrar
diferéncies significatives (p <0,0005) entre els dos grups,

indicant que el tractament disminueix la quantitat de farmacs

que prenen les pacients per tractar el dolor menstrual.
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7. SIMPTOMATOLOGIA SECUNDARIA

En aquest cas, es va voler saber si el tractament els hi havia fet
modificar la resposta a aquelles pacients que van respondre
afirmativament a la pregunta de si en els Ultims tres periodes
havien presentat alguns dels simptomes que normalment

acompanyen al dolor.

De tots els subjectes que van contestar afirmativament a la
pregunta 21 en el primer test, es van comptar tots els que van

contestar negativament en el segon test (taula 6).

Pacients 3 11 14
Controls 0 15 15
Total 3 26 29

Taula 10:Simptomatologia secundaria

El test de Fisher (a <0,05; contrast a dues cues) no va mostrar
diferéncies significatives (p <0,0996) entre els dos grups,

indicant que el tractament no fa desaparéixer la

simptomatologia que sovint acompanya al dolor en la

dismenorrea primaria.
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8. CARACTERISTIQUES DE LA MENSTRUACIO

Per ultim, Es va voler saber si el tractament podia modificar
alguns aspectes generals de la menstruacid i que no estan
relacionats amb el dolor, com poden ser la regularitat del cicle

o el tipus de flux.

Grup A 1 14 15
Grup B 1 14 15
Total 2 28 30
Grup A 1 2 12 15
Grup B 1 1 13 15
Total 2 3 25

Grup A 2 13 15
Grup B 1 14 15
Total 3 27 30

Taula 11: Variacid caracteristiques menstruals

En aquest cas només es van analitzar amb el test de Fisher (a
<0,05; contrast a dues cues) els resultats del segon test, i les
proporcions que es van obtenir en cap cas foren diferéencies

significatives. Per tant en aquest cas el tractament no altera les

caracteristiques fisiologiques del cicle menstrual propiament

dit.
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Discussio

Com ja hem vist, diversos estudis suggereixen que les dones
amb dismenorrea primaria tenen concentracions elevades de
PGF2a i / o dels seus metabolits en I'endometri, fluid menstrual,

i alacirculacié periférica.'*%1?

Aquestes troballes ens han portat a la hipotesi de que la
menstruacié dolorosa pot ser deguda a la hipertonicitat del
miometri que acompanya a la isquemia uterina causada per

['alliberament local de guantitats excessives de

14,18,19,22,31,32
PGs.

A més, tal i com ja hem vist, ’abocament de prostaglandines des
del Uter cap a la circulacidé sistemica, podria ser la responsable
de la resta de simptomatologia que sovint acompanya a la

dismenorrea.?®

En el nostre estudi hem volgut entendre una mica més la relacié
entre la patologia de la dismenorrea primaria i la predisposicidé
gue pot tenir la pacient a patir-la i per aquest motiu que hem

realitzat un treball dirigit a:

e Reduir les tensions uterines de base, per tal de gque gquan
en la fase secretora del cicle menstrual augmentin els
nivells de prostaglandines a dins de |’Gter, no hi hagi una
gran quantitat a priori, i per tant costi més d’arribar al

Ilindar necessari per a generar el dolor menstrual.

e Alliberar les estructures (com el peritoneu i el diafragma
toracic inferior) que facilitaran que el procés menstrual es

realitzi correctament.
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Al llarg del anys s’han realitzat prou estudis que miren de
provar la eficacia d’un tractament osteopatic en aquesta
patologia, a partir de I’4Us técniques d’alta velocitat i incidint
sobre un punt disfuncional en concret. Si bé és cert que hem
trobat algun treball de recerca en el que es realitza un
abordatge funcional osteopatic en el tractament d’aquesta
patologia®®, ho fan de manera combinades amb d’altres

técniques osteopatiques.

El nostre treball vol ser un estudi pilot a on es proposa un
tractament amb fonaments Unicament funcionals, i encaminats a
apaivagar les alteracions negatives que provoca en el cos de la

dona la dismenorrea primaria.

Cal recordar que la prevalenca d’aquesta entitat patologica és

26

molt elevada en dones joves “°, i que la quantitat de farmacs

gue es prenen per pal-liar els seus efectes sense control

3334 Es tracta doncs d’una

facultatiu, també és molt alta
alteracié que afecta a molta gent i que no té un control clar pel

que fa al tractament d’eleccid que realitzen les pacients.

La dismenorrea primaria és gquelcom més que una entitat
patoldgica per se, ja que es troba directament relacionada amb
un procés tant important com és la menstruacié. En aquest
sentit és interessant ressaltar que la menstruacid és un procés
fisiologic que té lloc en el cos de la dona probablement cada
vint i vuit dies i uns dotze cops a l'any, i que afecta al seu
humor, a la seva sexualitat, al seu estat d’anim, a la seva feina i
al seu descans per nomenar alguns aspectes, i que per tant, la
seva normalitzaci6 no només incidira sobre la seva
simptomatologia puntual, siné que influira sobre la vida de la

dona en global. Estem doncs davant d’una patologia multi
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tentacular que abraca molt probablement tots els aspectes de la
dona, i que per tant caldra que sigui tractada amb la mateixa
visiéo global amb la que altera I"organisme. El treball funcional
sobre estructures cabdals en el procés menstrual, ens apropa a
aguestes estructures “vives”, respectant el seu temps de canvi, i
per tant defugin aixi de les proteccions organiques que vetllen
per aquest procés, i ens permet, modificant |'estat general
d’aquestes estructures, influir d’una manera global sobre tot el

conjunt del sistema.

En futurs estudis, caldria potser investigar més acuradament
sobre el dolor, ja que el canvi realitzat post tractament ens
evidencia que realment hi ha una sensible millora pel que fa a
aguest simptoma. Per a tal, es podrien usar eines diferents per
a mesurar-lo, com questionaris del dolor més especifics (com el
Mc Gill Pain Questionnaire-MPQ (Melzack, 1975) o el Mankoski
Pain Scale, 1995), i aillar més la nostre poblacié per a

determinar més especificament el canvi que s’obté del dolor.

Es en aquest context que trobem molt interessants les troballes
gue resulten del nostre estudi, ja que ens permet afirmar que el
treball funcional osteopatic sobre les estructures uterines,
peritoneals i diafragmatica té un efecte altament positiu sobre
la simptomatologia de la dismenorrea primaria, i que permet
reduir en gran mesura la quantitat de farmacs que ha de

prendre la pacient per tal de disminuir aquest simptomes.

A nivell de resultats, observem pel que fa al dolor, que hi ha
aspectes que varien de manera prou significativa, com pot ser la
percepcié que la pacient té del dolor, el temps que la limita en
fer les seves activitats amb normalitat i la quantitat de farmacs

gque s’ha de prendre per a disminuir la intensitat del dolor. Tots
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aguests parametres resulten els uns dels altres, en el sentit de
que si la intensitat del dolor es veu sensiblement disminuida,
automaticament la quantitat de farmacs i el temps que
t'impedeix realitzar les teves activitats diaries amb normalitat,

teoricament també s’ha de veure reduit.

Per un altre cantd, hi ha aspectes del dolor que no han canviat,
com pot ser la localitzacié espaial d’aquest dolor i quan té lloc

la seva aparicio.

Per Ultim, es van voler posar en |’estudi d’altres dades que ens
van ajudar a definir la poblacié i que, tot i no ser treballades
amb la profunditat que es va fer amb el dolor, si que van ser
observades per si el tractament osteopatic les alterava o
modificava; en aquest sentit es va constatar que el treball
realitzat no alterava el cicle menstrual ni reduia Ia

simptomatologia secundaria que sovint acompanya al dolor.

Observant els resultats, podria ésser interessant endinsar-nos
en valorar en futurs estudis fins a quin punt el tractament
osteopatic pot arribar a modificar el dolor, i definir molt millor
els canvis que en aquest sentit realitza la pacient en relacié al
tractament, a través de questionaris molt més especifics del
dolor com ho son el Mc Gill Pain Questionnaire (MGQ) realitzat
per Melzalch al 1975, o el realitzat per Andrea Mankoski al
1995. Caldria doncs ser molt més especific pel que fa a la

mostra de la nostra poblacid

Crec qgue queden moltes portes obertes en aquesta linea de
treball pel que fa a les prostaglandines, el dolor, Ila

dismenorrea, el treball funcional osteopatic i la
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simptomatologia secundaria que sovint apareix juntament amb
el dolor, i com entenent la interaccio i el funcionament
d’aquests factors entre ells podem, a través del treball

funcional, ajudar a millorar la qualitat de vida de la pacient.

Per ultim, un altre aspecte que per la seva extensid i
profunditat no s’ha tingut en compte en el nostre estudi i que
potser seria interessant valorar-ho per a futures recerques, és
la possible influencia que té I'alimentacié en el procés del dolor
menstrual. Com hem vist, |'excés i el desequilibri de
prostaglandines pot produir problemes de salut. Sarah Dobbyn
ens parla de que pot ser la causa d’endometriosi en les dones i
estar relacionat amb |’avortament espontani, i per tant proposa
reduir durant I|'embaras la ingestié6 de <carns i lactics i
augmentar-ne els llegums, la fruita seca i fresca, la verdura i

I'oli d'oliva.>®®
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Conclusio

S’ha realitzat un treball d’investigacié a on s’ha posat de
manifest que, el tractament osteopatic a partir de técniques
funcionals en pacients que pateixen dismenorrea primaria, no
només no els hi empitjora la clinica simptomatoldgica, sind que

és altament beneficids.

Finalment, un cop revisats totes les dades i informacié que ens

aporta aquest estudi podem concloure que:

e El treball funcional osteopatic de I'ater, el diafragma
toracic inferior i sobre els mitjans d’unié entre aquestes
dues parts redueix de manera sensible la percepcié que la
pacient té del dolor en la patologia de la dismenorrea
primaria, encara que no té efecte sobre la
simptomatologia secundaria que sovint acompanya a

aquesta entitat.

e La pacient que es veu sotmesa a aquest tipus de treball
osteopatic funcional disminueix la quantitat de farmacs

gue ha de prendre per apaivagar la simptomatologia.

e El tractament redueix significativament el temps que, per
culpa del dolor, la pacient havia de deixar de fer les seves

activitats.

e El treball osteopatic funcional per a tractar la dismenorrea
primaria no altera les caracteristiques normals del cicle
menstrual, tant pel que fa a la seva regularitat com per les

caracteristiques del flux menstrual.

74



Conclusio

Respecte a alld que apuntavem a la hipotesi, hem comprovat
com el treball funcional osteopatic sobre el diafragma i |'Uter
redueix la simptomatologia de la dismenorrea primaria, i per
tant es pot considerar un tractament d’eleccié valid per al

tractar aquesta patologia.

75



VIll. BIBLIOGRAFIA



Bibliografia

BIBLIOGRAFIA

1. Zhang WY, Li Wan Po A. Efficacy of minor analgesics in
primary dysmenorrhoea: a systematic revision. Br

Obstet and Gynaecol 1998: 105: 780-9.

2. Speroff L, Glass RH, Kase NG. Endocrinologia
ginecoldgica e infertilidad. 62 ed. Ed. Lippincott William
& Wilkins, 1999.

3. Hernandez de la Calle |, Gussinyé M, Carrascosa A.
Funcién ovdrica. En: Tratado de Endocrinologia
Pedidtrica y de la Adolescencia. Argente Oliver J,
Carrascosa Lezcano A, Gracia Bouthelier R, Rodriguez

Hierro F, 22 ed. Barcelona. Doyma 2000; 945 -65.

4. Tejerizo J C, Tejerizo A, Borrego V, Goémez M, M R
Garcia MR. Protocolo de actuacién sobre dismenorrea.
Servicio de Obstetricia y Ginecologia. Hospital Virgen

de la Vega. Salamanca.

5. Trickey. R. Women, Hormones and the Menstrual Cycle
— Herbal and Medical Solutions from Adolescence to
Menopause, Allen and Unwin, St Leonards Australia;

1998.

6. Kokjohn K, Schmid DM, Triano JJ, Brennan PC. The effect
of spinal manipulation on pain and prostaglandin levels
in women with primary dysmenorrheal. J] Manipulative

Physiol Ther. 1992 Jun; 15(5):279-85.

77



Bibliografia

7. Hitchcock ME. The manipulative approach to the
management of primary dysmenorrhea. J] Am Osteopath

Assoc. 1976 Jun;75(10):909-18.

8. Delancey JOL. Standing anatomy of the pelvic floor. En:
Bent AE, Ostergards DR, Cundiff GW, Swit SE, editors.
Urogynecology and Pelvic Floor Dysfunction. 52 ed.

Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2003

9. Walker C. Fisioterapia en Obstetricia y Uroginecologia.

Barcelona. Ed. Elsevier Masson 2006; 17-45.

10. Still AT. Philosophy of Osteopathy. 1899. Published

by the author.

11. Feigen LP, Chapnick BM, Hyman AL, King L,
Marascalco B, Kadowitz PJ. Peripheral vasodilator
effects of prostaglandins: comparison of 6-keto-
prostaglandin E1 with prostacyclin and escape from
prostaglandin E2 in the mesenteric vascular bed.

Pharmacol. Exp. Ther. 1980 Sep; 214(3):528-34.
12. Stark J. Stills Faszienkonzepte. Jolandos, 2006; 16.

13. Downie J, Poyser NL, Wunderlich M. Levels of
prostaglandins in human endometrium during the

normal menstrual cycle. J Physiol 1974;236:465-72.

14. Willman EA, Collins WP, Clayton SG. Studies in the
involvement of prostaglandins in uterine
symptomatology and pathology. Br J Obstet Gynecol
1976;83:337-41.

15. Singh EJ, Baccarini |, Zuspan FP. Levels of

prostaglandins F-2alpha and E-2 in human endometrium

78



Bibliografia

during the menstrual cycle. Am J Obstet Gynecol. 1975
Apr 1;121(7):1003-6.

16. Levitt MJ, Tobon H, Josimovich JB. Prostaglandin
content of human endometrium. Fertil Steril. 1975

Mar;26(3):296-300.

17. Budoff PW. The use of prostaglandin inhibitors for
the premenstrual syndrome. J Reprod Med. 1983
Jul;28(7):469-78.

18. Rees MC, Anderson AB, Demers LM, Turnbull AC.
Prostaglandins in menstrual fluid in menorrhagia and
dysmenorrhoea. Br J Obstet Gynaecol. 1984
Jul;91(7):673-80.

19. Lundstrom V, Gréen K. Endogenous levels of
prostaglandin F2alpha and its main metabolites in
plasma and endometrium of normal and dysmenorrheic
women. Am J Obstet Gynecol. 1978 Mar 15;130(6):640-
6.

20. Roth-Brandel U, Bygdeman M, Wiqvist N. Effect of
intravenous administration of prostaglandin E1, and F2
on the contractility of the non-pregnant human uterus

in vivo. Acta Obstet Gynecol Scand Suppl. 1970;5:19-25.

21. Owen PR. Prostaglandin synthetase inhibitors in the
treatment of primary dysmenorrhea. Outcome trials
reviewed. Am J Obstet Gynecol. 1984 Jan 1;148(1):96-
103.

22. [No authors listed]. Primary dysmenorrhoea. Lancet.

1980 Apr 12;1(8172):800-1.

79



Bibliografia

23. Martinez Guisasola J, Ferrer J, Diaz F, Alonso F,
Guerrero M. Niveles plasmaticos R-endorfina en la
dismenorrea primaria. Progresos de Obstetricia vy

Ginecologia,1999;42(8):572-578.

24. Hauksson A, Akerlund M, Forsling ML, Kindahl H.
Plasma concentrations of vasopressin and a
prostaglandin F2 alpha metabolite in women with
primary dysmenorrhoea before and during treatment
with a combined oral contraceptive. J Endocrinol. 1987

Nov;115(2):355-61.

25. Nichols J, Nicholls Dr B, Kiatos Dr J. Osteopathic
examination findings in women with primary
dismenorrhea. Victorian University Faculty of Human
Development, Osteopathic Medicine, School of Health
Science. 22 "* October, 2001.

26. Larroy C, Crespo M, Meseguer C. Functional
dysmenorrhea in the Autonomous Community of
Madrid: study of prevalence according to. Rev Soc Esp

Dolor. 2001; 8:11-22.

27. Arbués Lacadena J. Dismenorrea. Protocolos de
Obstetricia y Ginecologia. Madrid, SEGO 2001; Proto
A2/prot 2-56 htm.

28. Speroff L, Glass RH, Kase NG. Amenorrea. En: Speroff
L, Glass RH, Kase NG, Editores. Endocrinologia
ginecoldgica e infertilidad. Buenos Aires: Waverly

Hispanica 2000.

29. Ricard F, Sallé J. Tratado de Osteopatia. 3 ed.
Madrid: Panamericana 2003;5-7.

80



Bibliografia

30. Chadwick K, Morgan A. The Efficacy of Osteopathic
Treatment for Primary Dysmenorrhea in Young Women.

The AAO Journal 1996 Fal; 6(3):15-7,29-31.

31. Pickles VR. A plain-muscle stimulant in the

menstruum. Nature 1957;180:1198-99.

32. Pickles VR, Hall WJ, Best FA. Prostaglandins in
endometrium and menstrual fluid from normal and

dysmenorrheic subjects. J Obstet Gyn 1965;72:185-92.

33. Ortiz MI, et al. Utilizacién de fdrmacos para el
tratamiento de dismenorrea primaria en estudiantes
universitarias. Revista Mexicana de Ciencias
Farmacéuticas Vol 38. No 4 (octubre-diciembre 2007)

pp. 24-29.

34. Yainez N, Bautista-Roa S J, Ruiz-Sternberg J E, Ruiz-
Sternberg AM. Prevalencia y factores asociados a
dismenorrea en estudiantes de ciencias de la salud.

Rev. Cienc. Salud 2010; 8 (3): 37-48.

81



IX. ANNEXES



Informacid al pacient

Annex 1l:Informacid al pacient

1. INFORMACIO GLOBAL

El meu nom és Sergi Sureda Sabaté i actualment estic realitzant
un treball d’investigacié referent als dolors associats a la

menstruacio.

Estic diplomat en fisioterapia per la Universitat Ramon Llull des
de I'any 1999 i titulat amb el Certificat d’Osteopatia (CO) per la
Fundacid Escola d’Osteopatia de Barcelona des del 2008, per tal
d’adquirir el Diplomat d’Osteopatia (DO), es necessari que
realitzi una tesina que sera recolzada per la mateixa universitat

i que es troba tutoritzada per Irene Ver Brazal.

La dismenorrea es una patologia molt comu (es presenta en un
tant per cent molt elevat de les dones joves) i la seva

presentacié més habitual sol ésser:

e Dolor a nivell de la zona baixa del ventre o la zona dels

ronyons.

e Molésties que té lloc entre un i dos dies abans de tenir la

menstruacid o inclis pot apareixer el mateix dia.

o El dolor se sol acompanyar de sensacié d’inflor de la panxa

i alteracions digestives.

e El dolor no esta associat a cap patologia diagnosticada.
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Informacid al pacient

L'objectiu del meu treball és la de realitzar un control i
seguiment de les caracteristiques del dolor menstrual de cada
pacient, a través d’un questionari que ha estat elaborat
especificament per a la realitzacié d’aquest estudi, i que es basa
en el realitzat al 2001 per la psicologa Cristina Larroy. EI
questionari haura de ser respos de 7 a 10 dies abans de tenir la
menstruacid, i caldra que de nou el torni a respondre passats
tres cicles menstruals i just de 7 a 10 dies abans de que els hi

vingui el quart.

2. INFORMACIO ESPECIFICA (segons el grup)

Depenent de a quin grup pertanyia el pacient se’ls hi donava

una informacidé o un altre:

2.1 Pacients Grup A:

L’objectiu del meu treball és comprovar si el
tractament osteopatic sobre [I'Gater, el peritoneu
(I'abdomen) i el diafragma millora la simptomatologia
de la dismenorrea primaria. Per aix0 és realitzaran un
total de tres visites d’una durada aproximada de 45
minuts i caldra que es respongui a un questionari al
inici de I"estudi i al final del mateix. Aquest qlestionari
gue ha estat elaborat especificament per a |la
realitzacié d’aquest estudi, i es basa en el realitzat al

2001 per la psicologa Cristina Larroy.

2.2 Pacients Grup B (control):

L'objectiu del meu treball és la de realitzar un control i

seguiment de les caracteristiques del dolor menstrual
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Informacid al pacient

de cada pacient, a través d’un qlestionari que ha estat
elaborat especificament per a la realitzacié d’aquest
estudi, i que es basa en el realitzat al 2001 per la
psicologa Cristina Larroy. El qlestionari haura de ser
respos de 7 a 10 dies abans de tenir la menstruacio, i
caldra que de nou el torni a respondre passats tres
cicles menstruals i just de 7 a 10 dies abans de que els

hi vingui el quart

85



Consentiment Informat

Annex 2:Consentiment Informat

Jo,

MANIFESTO QUE:

e Se m’ha informat sobre els objectius del Projecte de
Recerca que Sergi Sureda Sabaté esta duent a terme amb
el recolzament de la Fundacié Escola d’Osteopatia de

Barcelona.

e He llegit el full d’informacié que se m’ha entregat i he
pogut fer totes les preguntes que he volgut sobre el

projecte de recerca.

e Comprenc que la meva participacio es voluntaria i que puc

deixar de participar en el projecte quan vulgui.

També he estat informat que les dades que se’n derivin d’aquest
procés d’investigacié seran tractades amb les garanties que
empara la Llei organica 15/1999, de 13 de desembre, de
proteccié de dades de caracter personal (BOE num. 298, de 14
de desembre, i suplement en catala num. 17, de 30 de

desembre).

Estic totalment d’acord en que el meu tractament sigui analitzat

i processat per la Fundacié Escola d’Osteopatia de Barcelona .

DECLARO QUE:

Declaro que he llegit i conec el contingut del present document,
comprenc els compromisos que assumeixo i els accepto

expressament. Per aix0, ATORGO LLIURAMENT el meu
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Consentiment Informat

CONSENTIMENT a participar en el Projecte i a que la informacid
provinent de I|’estudi sigui utilitzada per assolir els objectius

especificats en el Projecte.

També ATORGO LLIURAMENT el meu CONSENTIMENT a que els
resultats de I|’estudi puguin ser utilitzats per a una possible
publicacié, guardant estricta confidencialitat sobre la meva

identitat.

Al signar aquest consentiment no renuncio a cap dels meus
drets. Rebo una copia d’aquest consentiment per guardar-lo i

poder consultar-lo en el futur

de del 2012.

Barcelona, a

Signatura i nom del declarant:

Signatura i nom de I'investigador:
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Historia clinica

Annex3: Historia Clinica
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Qiestionari del dolor menstrual.

Annex 4: Qiiestionari del dolor menstrual modificat del Larroy del 2001

(A les preguntes de més d'una possible resposta, indiqui amb una creu la que consideri més adient)

1

2

3

6

7

8

Edat

Professio

Nivell d'estudis

Sense estudis

Primaris

Secundaris

Universitaris

Quans anys fa que te la menstruacié (aprox.)?

Menys de 5 anys

Entre 5i10 anys

Entre 10i 15 anys

Més de 15 anys

Es regular la teva menstruacioé (+/- 3 dies)?

N|

NO

En cas d'haver contestat Sl a I'anterior pregunta: Cada quant tens la menstruacié?

Entre 21 25 dies

Entre 26 i 30 dies

Entre 30 a 35 dies

Habitualment quina duracio te la seva menstruacio?

1 a3 dies

3 a5dies

5a 7 dies

Mes de 7 dies

Habitualment quin tipus de flux té?

Pesat

Mitja

Clar
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10

11

12

13

14

15

Qiestionari del dolor menstrual.

Té perdues hematiques entre periodes menstruals?

N|

NO

Quant de temps fa que les seves menstruacions sén doloroses (aprox.)?

Menys de 1 any

Entre 1i5 anys

Entre 5i 10 anys

Entre 10i 15 anys

Més de 15 anys

Calculi quantes menstruacions sén doloroses al cap d'un any

Totes

1decada?2

ldecada3

ldecada6

Habitualment abans o durant la menstruacio, es presenta algun d'aquets simptomes?

Mal humor, tristor, ventre inflat, sensibilitat dolorosa en pits, trastorns gastrics (diarrea, vomits...)

N

NO

El dolor o les molésties acostumen a apareixer:

(marqui I'alternativa més rellevant)

Dos dies abans de la menstruacio

Un dia abans

El mateix dia

De vegades el dia abans i d'altres el mateix dia

Ha de deixar lo que esta fent a causa del dolor?

N|

NO

En cas d'haver contestat Sl a I'anterior pregunta: Per quant temps ha de

deixar lo que fa?

Menys de mitja hora

De mitja hora a una hora

De una a tres hores

De tres a sis hores

De sis hores a un dia

Més d'un dia




16

17

18

19

20

21

22

23

Qiestionari del dolor menstrual.

Puntui en la seglient escala de intensitat el dolor en la dltima menstruacio

(1 considerada poca intensitat a 10 considerada molta intensitat)

1

2 3 4 5 6 7 8 9 10

[ N O

Durant les ultimes tres menstruacions, el dolor s'ha localitzat principalment en:

(marqui I'alternativa més rellevant)

Zona baixa del ventre
Zona baixa de I'esquena
Tensio als pits

Cara interna de les cuixes

Ha pres medicacié per alleugerir el dolor en com a minim dos de les tres Ultimes menstruacions?

N
NO

En cas d'haver contestat Sl a I'anterior pregunta: Li ha disminuit el dolor la medicacié?

Liha

Sl
NO

canviat la regularitat de la menstruacio en els ultims tres cicles?
Sl
NO

En els ultims 3 periodes ha presentat algun d'aquest simptomes abans o durant la menstruacié?

Mal humor, tristor, ventre inflat, sensibilitat dolorosa en pits, trastorns gastrics (diarrea, vomits...)

Sl
NO

Ha variat la duracio del seu periode en com a minim dos de les tres tltimes menstruacions?

Si, se ha allargat la duracié de la menstruacio
Si, ha disminuit la duracié de la menstruacio

No ha variat

Ha variat el tipus de flux (pesat, mixt, clar) en com a minim dos de les tres tltimes menstruacions?

N
NO
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Taules de resultats

Annex 5: Taules de resultats

(ABANS DEL TRACTAMENT)
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