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2- RESUM

Les cicatrius per cesaria com tenen vincles directes amb la fascia provocant
canvis de tensié en aquesta, provoca canvis en la posicié de la pelvis i les
vertebres lumbars. Aquests canvis poden provocar dolors cronics de la pelvis i
lumbars, obstruccio intestinal, poden causar infertilitat i retard de naixements en

futurs embarassos.

Aquest treball ha estat I'estudi d’'un cas clinic preexperimental on s’ha aplicat
una técnica manual directa a l'inici del tractament i una indirecta per alliberar

les possibles adheréncies i millorar la mobilitat dels teixits afectats.

L’objectiu o la hipotesi d’aquest estudi ha estat observar les millores de manera
qualitativa en el tractament de la cicatriu de la cesaria, treballant la rigidesa
causada per la cicatriu, permetent als vasos circular lliurement en la
homeostasi facilitant aixi un major moviment del sacre i les lumbars. Realitzant
una anamnesi inicial, una exploraciéo de la mobilitat lumbar i sacre, escolta
abdominal, técnica directa, técnica indirecta i exploracio final per comparar amb

I'inici de la sessio.

En el tractament realitzat, hi ha una millora a la mobilitat del sacre i lumbar. A

més a més, s’ha vist una millora important en el flux vaginal.

El tractament després d’'una intervencié d’aquest tipus, ajuda a recuperar la

normalitat de les estructures afectades, millorant la seva funcio.



PARAULES CLAU.

Cicatriu, Cesaria, Adheréncies Abdominals, Tractament, mobilitat.



3- ABSTRACT

As Post-caesarean scar has got direct connections with the fascia causing
changes in its tension, and changes in pelvis position and lumbar vertebrae.
These changes lead to lumbar and pelvis chronic pain, intestinal obstructions,

can cause infertility and delivery delays in future pregnancies.

This work has been the study of a case report where a manual technique was
applied directly from the beginning of the treatment and an indirect technique to

release adhesions and improve the mobility of the affected tissues.

The main purpose of this study was to observe qualitative improvements during
the post-caesarean scar treatment, working the stiffness caused by the scar,
allowing vessels to circulate during the homeostasis helping a better sacrum
and lumbar movement. Proceeding with an initial anamnesis, a lumbar and
sacrum movement exploration, abdomen observation throughout a direct and
indirect technique and finally a final observation to compare with the beginning

of the session.

During the treatment, there’s a lumbar and sacrum movement improvement.

Furthermore, we also observed a greater improvement within vaginal flux.

This kind of treatment after these interventions helps to achieve the normality of

the affected structures, improving their functions.
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5- INTRODUCCIO

Com ja s’ha especificat al resum, aquest estudi és dun cas clinic
preexperimental on s’ha aplicat una técnica manual directa a [linici del
tractament i una indirecta per alliberar les possibles adheréncies i millorar la
mobilitat dels teixits afectats. L'objectiu o la hipotesi d’aquest estudi, el qual
també esta especificat al resum, ha estat observar les millores de manera
qualitativa en el tractament de la cicatriu de la cesaria, treballant la rigidesa
causada per la cicatriu, aquest estudi s’ha basat en un sol objectiu per centrar
la investigacio, com és el cas de molts dels articles de les revistes cientifiques

indexades dins el primer quartil.

Un altre estudi trobat, dins de la gran mancancga de recerca en aquest ambit, és
un estudi de recerca osteopatica de Trimarchi G®. Es un estudi quasi
experimental, en que s’ha utilitzat una prova T (és a dir, test i retest) ja que els
subjectes s’avaluen sobre ells mateixos, no existeix grup control ni grup
experimental. En aquest treball es valora I'efecte del tractament osteopatic de
la cicatriu de la cesaria en la forga muscular pélvica, és un estudi on el seu Unic
objectiu o hipotesi és el tractament de les cicatrius per cesaria amb técniques
de relaxaci6 miofascials on s’alterara significativament la forga muscular
pélvica, mesurat per un dinamdometre de Lafayette. Arriba a la conclusié que
totes les peces del cos huma han de treballar en harmonia per arribar el seu
maxim potencial tot i que, els estudis cientifics no sempre poden ser un continu
auto-descobriment com en el cas de la practica general, pero intentant realitzar
un estudi pot proporcionar una major comprensio de fins on arriba la professio

osteopatica i millorar el procés de resolucio de la malaltia.

La cesaria és una de les principals operacions abdominals realitzades amb

major freqiiéncia en dones tant en paisos prospers com de baixos recursos.’



El tractament de les cicatrius de cesaria pot ajudar a reduir les anomalies
anatomiques i per tant, a reduir o eliminar les malalties relacionades amb les

cicatrius.?

El procediment general d’aquest tipus de cirurgia consisteix en obrir la pell,
greix, muscul, peritoneu i, finalment, I'iter.' Deixant una marca deixada per la
ferida o lesi6 a la pell o el cos. Es el resultat d’'un fenomen de la reparacié del

teixit connectiu fibrés dens que uneix firmament algunes llacunes.’

L’us de les cirurgies de cesaria ha contribuit a disminuir les taxes de mortalitat

associades amb el part i ha millorat les taxes de supervivéncia dels nounats.

Hi ha moltes dones afectades per cesaria avui dia, per aixd és prudent i
necessari centrar-se en millorar el procés de recuperacid que segueix a la

cirurgia.’

La cicatriu per cesaria es produeix degut a que esta envoltat pel miometri i per
tant, és considerat per molts com una complicacio tardana de la cesaria. La
incidéncia de la cicatriu per cesaria varia d’1 a 1800 a 1 en 2216 embarassos i

esta augmentant degut a un augment a la incidéncia de cesaries.*

Durant els ultims trenta anys hi hagut una preocupacié mundial sobre I'augment
de les seccions per cesaria. The United Kingdom National Sentinel Audit va
informar que les complicacions de la seccid per cesaria son, increment de
tromboembolisme, un risc potencial addicional després de la cesaria son les
adheréncies. Bandes d’adhesio son les complicacions més comunes d’aquest
tipus de procediments i es troben gairebé a la meitat de les dones. Les
adherencies per cesaria poden causar adheréncies intraabdominals i pélviques
podent causar infertilitat, dolor pelvic cronic i obstruccio intestinal. L’adheréncia
de l'uter a la paret abdominal anterior no és una complicacio a llarg termini

reconeguda després de la cesaria.’

Les técniques per la cesaria es realitzen com procediments electius o

d’urgéncia i el nombre d’intervencions esta en augment.”



5.1- La cesaria Pfannenstiel:

Hi ha moltes variacions de la técnica quirurgica, no obstant aixd, la més
comuna és la cesaria baixa transversal a través d’'un Pfannenstiel o incisi6 a la

pell de Joel-Cohen.®

A la incisié abdominal Pfannenstiel, la pell i la baina subrectal s’obren de forma
transversal amb una dissecci6 filosa. La baina rectal es disseca lliure dels
musculs rectes abdominals subjacents. El peritoneu s’‘obre de forma
longitudinal amb una disseccié filosa. L’ater s’obre amb una histerotomia

(incisié quirdrgica de I'Gter) del segment inferior transversal.’

Un bisturi s’utilitza per incidir a la pell amb la disseccié cap a la capa fascial.
S’obre la fascia bruscament en el pla transversal, seguit per una separacié dels
musculs rectes i una meticulosa entrada al peritoneu per a reduir al minim el
risc de lesidé a l'intesti, bufeta o altres estructures adherents. La preséncia de
adheréncies denses intraperitoneals requereix una amplia disseccio per evitar
lesions als organs i minimitzar el sagnat. La petita incisio transversal baixa es fa
a través del miometri després de que el cirurgia comprovi la posicio del fetus.
Certes indicacions quirdrgiques poden requerir una incisié a l'uter vertical,
coneguda com la “incisié de cesaria classica”. El nounat neix amb la pressio
dels fons uteri extern, seguit de I'entrega de la placenta. A continuacio, la capa
miometrial es tanca utilitzant una sutura simple o de doble capa, seguit per les
capes de la fascia i la pell. Dades recents suggereixen que la col-locacié de

barreres d’adheréncia o tancament peritoneal poden reduir les adheréncies.®

La incisié uterina es tanca també, amb dues capes de sutures continues.
Ambdues capes peritoneals es tanquen amb sutures continues. La fascia es
tanca amb sutures continues o interrompudes. La pell es tanca amb una sutura

intracutania interrompuda o continua.’

Respecte al tancament de la pell, la incisi6 de la pell es pot tornar a aproximar

per una sutura subcuticular immediatament per sota de la capa de la pell, per



una sutura interrompuda i, per mitja de grapes. Una gran varietat de materials i

tecniques s'utilitzen pel tancament de la pell després de la cesaria.

Actualment no existeix evidéncia concloent sobre la forma en que s’ha de
tancar la pell després de la cesaria. Les grapes tenen resultats semblants en
quant a la infeccié de la ferida, el dolor i I'estérica en comparacié amb les

sutures, i aquestes dues maneres de tancar la pell son les més comunes.’

Avui en dia, la cesaria Pfannenstiel, és la incisi6 més comu, es porta a terme en

diferents etapes:

- Incisi6 transversal suprapubica, per sota del melic.

- Incisio transversal amb tisores del peritoneu.

- Incisio del segment inferior, generalment en creu.

- Extraccio6 del nen i la placenta.

- Sutura del segment inferior.

- Sutura del peritoneu, des de la fascia dels musculs abdominals.

- Sutura de la pell en tres plans.®

La practica de no tancar el peritoneu durant la seccié de cesaria és una questid
que esta en discussié constant en els ultims anys. La troballa de I'iter que
sobresurt a través de la paret abdominal en algunes dones recolza la teoria de
que la adhesid uterina pot estar relacionada amb el no tancament peritoneal.
The Royal College of Obstetricians and Gynaecologists, suggereix que la
practica de no tancar el peritoneu és associat amb menys complicacions post-

quirtrgiques.®

La cirurgia es realitza a través del muscul recte de I'abdomen, per sobre del
seu origen al pubis, per entrar a l'iter. La cicatriu resultant influeix en el
diafragma toracic que, afecta a la respiraci6 i la postura a través de la insercio
d’aquest muscul a les costelles inferiors. El diafragma toracic i pelvic estan
vinculats amb la dinamica del sistema fluidic i una sincronia de tots els

diafragmes a través del cos, aixd recolza als principis osteopatics: “el cos com

10



una unitat funcional”’, “la regla de l'artéria és suprema” i, “l'organisme té

mecanismes d’autoregulacié i d’autocuracié (homeostasi)”.?

Les adheréncies es formen a la majoria de dones que se sotmeten a cirurgies
abdominals, superant un 90% en parts per cesaria. Les adheréncies es formen
comunament després d’'una cesaria i aquesta incidéncia s’incrementa amb
cada part per cesaria posterior. Les consequéncies son la distorsio dels plans
tissulars entre la pell i la cavitat peritoneal o teixit suprafascial de la cicatriu.
Cada cesaria addicional, augmenta la adhesivitat pélvica i, pot afectar en futurs
embarassos en retards de naixements, podent comprometent la salut del

nounat.®

La prevalenca de complicacions croniques relacionades amb la cicatriu de la
cesaria €s desconeguda, pero la cicatriu pot resultar en limitacions pélviques
degut a les adheréncies entre el segment uteri inferior i anterior i la paret
anterior de 'abdomen. La cicatriu de cesaria també deixa al pacient susceptible
a varis diagnostics unics. Una cicatriu de cesaria pot servir com a diposit de
sang i liquid. Els dispositius intrauterins poden ser mal posicionats a la cicatriu
de cesaria i poden desenvolupar a la paret de 'abdomen implants d’endometri
un any després de la cirurgia. Aquestes pacients també tenen un major risc
d’anomalies d’'implantacié, embaras ectopic, productes retinguts de la
concepcid i placenta adherida. La prevalenca real dels simptomes relacionats a
la cicatriu de cesaria es desconeix perd, aquests simptomes poden incloure

sagnat intermenstrual i dolor a la zona pélvica o de la paret abdominal.®

Les cicatrius causades per la cesaria tenen vincles directes amb la fascia i, per
tant, poden provocar canvis en la tensiéo d’aquesta i alterar la posicié de la
pelvis i vértebres lumbars.® Aquestes dues Ultimes estructures, estan
relacionades amb les gonades mitjancant el sistema nervids simpatic (T11-L12) i

pel parasimpatic (S2-Ss).°

L’augment temporal de la rigidesa de la fascia estimula la propiocepcio i
'augment de l'activacié muscular d’aquesta a curt termini pero, la rigidesa
cronica pot conduir a inconvenients metabolics i fisioldgics , com sbén les
contractures fascials croniques i la coordinacié neuromuscular disminuida. Per

tant, la fascia és un organ contractil degut a la preséncia de miofibroblastos.
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Aix0 recolza la idea de que l'alliberacié miofascial en una cicatriu pot influir a la
forca muscular. La formacié de la cicatriu altera la durada del procés de
recuperacio de la mare, que s’estima aproximadament a partir dels sis mesos a
un any. El teixit cicatricial €s més débil que el teixit normal durant la fase de
curacio degut a la disminucié d’aigua dels teixits de la cicatriu, donant un teixit
més dens i menys flexible. Les cicatrius també interfereixen a la distribucié de

la carrega de la fascia, que creara adhesions als teixits veins.?

Hem de considerar també la relaci6 amb el plexe sacre, més en concret del
nervi pudendo que deriva de les branques anteriors dels nervis S,-S3-Sg4, les
fibres de les quals donen innervacio sensitiva (sensacié de dolor, reflexes, etc) i

motora de la major part del pering.'®"!

En el que respecta al sistema nervids, les cicatrius poden crear un camp

d’interferéncia que pot causar dolor.?

També hem de tenir en compte la vascularitzacié de la pelvis que deriva de

l'aorta, la qual es bifurca donant I'artéria iliaca comu.'™

L’artéria iliaca comu té una relacié amb les lumbars ja que s’origina a I'esquerra
de la linia mitja a nivell de L4. Es dirigeix inferolateralment cap a I'articulacio
sacroiliaca, lateral al promontori, on es divideix en artéria iliaca interna i
externa. L’artéria iliaca externa s’origina a nivell de la vora inferior de L,
segueix I'estret superior de la pelvis i el muscul psoas-iliac, continua amb el
lligament inguinal i es continua amb el nom d’artéria femoral. Esta destinada a
I'extremitat inferior, donant col-laterals per la paret abdominal. Esta relacionada
anteriorment amb el peritoneu parietal i inferiorment amb l'ovari aixi doncs, el
psoas-iliac té una relacié lateral amb l'artéria iliaca externa. L’artéria iliaca
interna es forma quan l'artéria iliaca comu es bifurca a nivell del perineu i
subministra sang als organs sexuals. S’origina a nivell de la vora inferior de Ls,
es dirigeix posterior i medialment dins la pelvis, passant I'estret superior de la
pelvis i entrant a la pelvis menor arribant a I'escotadura isquiatica major, on es

divideix en un tronc anterior i un posterior. Té una relacié lateral amb el psoas.
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Posteriorment esta relacionada amb el sacre, el piramidal i el plexe sacre.

Medialment, esta relacionada amb el peritoneu pélvic i l'ovari. '*'"'2

Un altre sistema important a tenir en compte és el sistema limfatic. Els organs
pelvics, les extremitats inferiors i, la zona abdominal, drenen tot a la iliaca comu
i als ganglis limfatics lumbars. Dins la cavitat pélvica, els ndoduls apareixen
majoritariament al recorregut dels vasos sanguinis i reben limfa dels vasos
limfatics de I'area. Dins la cavitat abdominal, els noduls es distribueixen en
cadenes en el recorregut de les branques principals de les arteries de lintesti i

I'aorta abdominal.'

Una de les complicacions croniques després d'una cesaria son les
adherencies, igual que amb altres cirurgies, les adheréncies postoperatories
son una complicacié ben coneguda de la cesaria i tenen un impacte sobre la
salut de la mare i el fetus, causant obstruccio intestinal, dolor cronic, infertilitat i
problemes congeénits posteriors (per exemple retras d’extraccié del nounat o
lesié a l'intesti matern o de la bufeta). Degut a I'orientacio de I'uter pot veure’s
afectat pel desenvolupament d’adheréncies. Després d’un part per cesaria,
I'ater assumeix amb frequéncia una posicié d’avantversié per les adheréncies
en el segment uteri inferior a la paret abdominal anterior, a la zona de la incisi6.
Les adheréncies allarguen el coll de I'uter o el cos uteri inferior, desplacant

d’aquesta manera I'Gter de la pelvis.®
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5.2- Resum de les estructures afectades a la cesaria:

Estructura Relacié Estructura
Cicatriu cesaria Adheréncies Fascia abdominal
Fascia abdominal Relaci®6 mecanica | Rectes de 'abdomen
posterior?
Canvis de tensio a la | Relaci6 mecanica | Alteracié posicié pelvis i
fascia abdominal mitjangcant  lamina | lumbars
que es continua
amb psoas-iliac?
Lumbars Innervacié SNS | Gonades
(T11-L4)
Sacre Innervacié SNP (S,- | Gonades
S4)
Aorta Artéria iliaca comu Ly
Artéria iliaca comu Artéria iliaca | La, psoas-iliac, paret

externa abdominal, peritoneu parietal,
ovari
Artéria iliaca comu Artéria iliaca interna| Ls, pelvis, psoas, sacre,
piramidal, plexe sacre,
peritoneu

Sistema limfatic

Organs pélvics,
EEI [ zona
abdominal

lliaca comu i ganglis limfatics

lumbars

Noduls limfatics

Recorregut al llarg

de vasos

Aorta abdominal
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5.3- Tractament de la cicatriu:

El tractament sempre esta dirigit de la mateixa manera:

- Coneixement dels plans d’incisio.
- Cerca de la qualitat i elasticitat dels teixits.
- Cercar 'existéncia d’adheréncies.

- Establiment d’una técnica de correccié del teixit.

Les adheréncies es produeixen després de la lesio inflamatoria en els teixits a
causa de la cesaria. S6n responsables de moltes disfuncions osteopatiques

amb dolors cronics de la pelvis.?

Els beneficis de I'alliberacio de la cicatriu son clares. Hidrata els teixits i per
tant, ajuda a transformar el liquid a la cicatriu i la seva capacitat per a conduir

I'energia. També es millora la mobilitat de les estructures relacionades.?
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5.4- Tractament de les adheréncies:

No és realista considerar que el tractament osteopatic és eliminar adheréncies.
Aquest és un problema estructural i, en aquest cas, s’ha de trobar només la
maxima mobilitat possible. Es requereix una gran quantitat de paciéncia i esforg

per part de la pacient, que a vegades déna un resultat decepcionant.®

En el tractament, no s’ha de perdre de vista les estructures afectades

explicades anteriorment.
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5.5- Técnica de correccio de les cicatrius i les adheréncies:

A linici: técnica directa, es realitza a la cicatriu després del procediment

quirurgic. Es busca la barrera motora del teixit i se supera.

Proposit: equilibrar la tensié del teixit de la cicatriu i recuperar una mica

d’elasticitat.

Tecnica indirecta — prova de la cicatriu: es mobilitza la cicatriu en els trens
plans, anant a la facilitat. El segon pla és provat en el parametre de major
mobilitat del primer pla. El treball es realitza des de la pell fins a la profunditat,

apilonant els parametres.

Correccié: una vegada que tots els parametres de cada capa estan apilonats
segons la seva facilitat, es busca una inspiracid, augmentant els parametres
una mica més, després es demana una apnea. Després es retesta. A vegades
€s necessari repetir la técnica varies vegades espaiades en el temps per a

obtenir una bona elasticitat i una millor mobilitat.

- Precaucions: respectar la regla de no dolor.?

L’objectiu que es planteja en aquest estudi ha estat:

- Observar les millores de manera qualitativa en el tractament de la
cicatriu de la cesaria millorant la mobilitat dels teixits afectats per

aquesta incisio.

Per assolir aquest objectiu, s’ha treballat disminuint la rigidesa que poden
causar les cicatrius, permetent als vasos circular lliurement en la homeostasi

facilitant aixi un major moviment del sacre i les lumbars.
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6- MATERIAL | METODE

Aquest treball ha estat I'estudi d’'un cas clinic on s’ha aplicat una técnica
manual directa a l'inici del tractament i una indirecta per alliberar les possibles
adheréncies i millorar la mobilitat dels teixits afectats. Ha sigut un estudi
longitudinal que amb una durada de quatre mesos, on s’ha observat la millora
qualitativa del tractament en les cicatrius d’aquest tipus d’intervencions

quirurgiques en base a I'exploracio inicial.

Els valors de normalitat en quant a mobilitat dels teixits, han estat aquells en
que no es troba cap punt de restriccid, fent una exploracié on hi ha facilitat en
totes els direccions. Es una proposta del terapeuta ja acceptada abans de
realitzar I'estudi, perd calen més estudis per validar aquestes escales de

valoracio de la cicatriu de la cesaria.

El treball realitzat ha consistit en una anamnesi inicial, una exploracié de la
mobilitat lumbar i sacre, escolta abdominal, técnica directa, técnica indirecta i

exploracio final per comparar amb l'inici de la sessié

L’anamnesi inicial consistia en preguntar si havia notat canvis a nivell de
tibantor, de dolor, de sensibilitat i de sequedat vaginal durant el temps entre

tractament i tractament, per comprendre millor I'evolucié de la cicatriu externa.

A l'exploracié de la mobilitat lumbar, la pacient es posa en bipedestacio i el
terapeuta darrere seu i, se li demana una flexi6 de tronc activa. Seguidament el
terapeuta indica a la pacient que es col-loqui en sedestacio a la llitera, el
terapeuta es col-loca darrere del pacient, posant el contacte la seva pelvis amb
la pelvis del pacient, col-loca un avantbra¢ sobre les espatlles de la pacient i
realitza un moviment de lateralitzacio (side bending) amb el brag i la pelvis
alhora. Després es col-loca amb [I'altre brag i canvia el costat del contacte de la
pelvis per valorar I'altre costat. Es valora quina vertebra o segment no realitza
bé aquest moviment. Seguidament, el terapeuta demana a la pacient que es

posi en decubit pro amb els bragos penjat a cada costat de la llitera i el cap

18



mirant cap el costat on esta el terapeuta. El terapeuta es col-loca al costat
esquerre de la pacient, a I'algada de la pelvis per valorar la mobilitat lumbar, el
terapeuta col-loca la seva ma caudal al sacre i realitza un suau moviment
d’oscil-lacié al sacre per provocar rotacié dreta de les lumbars, la ma cranial
valora les lumbars de caudal a cranial a través de les espinoses. Un cop valorat
una rotacio dreta, el terapeuta es col-loca a I'altre costat per valorar la rotacié
esquerre, indicant a la pacient que giri el cap a la seva direccié. Trobada la
disfuncié de la vértebra o vértebres que no van en rotacid, que coincideix amb
les valorades amb el side bending, el terapeuta valora sobre aquesta mateixa
zona en extensid i flexid. Per valorar si la zona trobada en disfuncioé esta en
flexio, el terapeuta demana a la pacient la posicio d’esfinx partint de la posicio
en la que esta, de decubit pro, que la pacient recolzi els avantbracos sobre de
la llitera, a banda i banda del cap i incorpori el tronc, el terapeuta al costat amb
les mans a cada costat de les vértebres transverses en disfuncié. Seguidament,
sense canviar la posicié i les mans del terapeuta, es valora la mateixa zona si
esta en extensid, demanant al pacient la posici6 de mahoma, partint de la
posicié d’esfinx, es demana el pacient que segui sobre les seves cames i estiri

els bracos endavant a banda i banda del cap.

L’escala de valoracié de la mobilitat lumbar, és una escala qualitativa del 0 al
10, on del 0 al 2 la mobilitat és inexistent, del 3 al 4 la mobilitat €s pobre, del 5
al 6 hi ha una mica de mobilitat, del 7 al 8 hi ha bastant de moviment i del 9 al

10 no hi ha restriccié del moviment.

Per la valoraci6 de la mobilitat sacre, es realitza a través del Moviment
Respiratori Primari (MRP), es demana a la pacient que es col-loqui en decubit
supi i, el terapeuta es posa al costat dret de la pacient a I'alcada de la pelvis, en
sedestacio en una cadira, demana a la pacient que flexioni una cama i aixequi
la pelvis de la llitera, el terapeuta posa la ma caudal sota el sacre de la pacient i
li demana que baixi la pelvis fins recolzar-la totalment a sobre de la ma del
terapeuta, I'avantbrag del terapeuta ha de quedar de tal manera que li quedi
recolzat a la llitera sense forcar I'espatlla. Aquesta posicié es manté el temps

necessari per notar el MRP.
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L’escala de valoracié de la mobilitat sacre, és una escala qualitativa del 0 al 10,
on del 0 al 2 el MRP és inexistent, del 3 al 4 és pobre, del 5 al 6 hi ha una mica
de MRP, del 7 al 8 hi ha bastant i, del 9 al 10 no hi ha restriccié del MRP.

Finalitzada la valoracio del sacre, el terapeuta demana a la pacient que torni a
flexionar una cama perqué aixequi la seva pelvis, el terapeuta treu la seva ma
caudal. El terapeuta es posa en bipedestacié al costat de la pacient, a I'algada
de la seva pelvis, per realitzar una escolta abdominal, col-loca la ma caudal a
sobre de I'abdomen de la pacient que encara esta en decubit supi i, es manté
aquesta posicio fins valorar cap a on hi ha la restriccié miofascial, que és on hi
haura una traccié de la ma. Aquesta valoraci6 sera d’ajuda a I'hora de fer el

tractament ja que, indica on hi ha major restriccio de moviment de la cicatriu.
Un cop finalitzada la valoracio inicial, es comenca el tractament.

A Tinici es realitza una técnica directa, la pacient segueix en decubit supi, el
terapeuta es col-loca al costat de la pacient a I'algada de la pelvis amb les dues
mans agafant la cicatriu, els polzes a sota i la resta de dits a sobre, quedant la
cicatriu al mig. Es mobilitza la cicatriu a I'esquerra i a la dreta, a caudal i a
cranial, horari i antihorari i, es valora on hi ha major restriccio de moviment, on
tiba més. Un cop el terapeuta sap quins son els moviments que hi ha major
restriccio, els realitza i els manté fins notar canvis en el teixit, amb el proposit
d’equilibrar la tensio del teixit de la cicatriu i recuperar una mica d’elasticitat. El
terapeuta pregunta a la pacient si té dolor en aquests moviments, en el cas de
dolor, el terapeuta li pregunta quin és el seu dolor segons I'escala d’'EVA per
valorar-ho, que va del 0 al 10, on 0 és gens de dolor i 10 és el maxim de dolor
que ha patit mai. El terapeuta deixa anar una mica de la traccié per suavitzar el

moviment i disminuir el dolor existent.

Després de la técnica directa, es realitza una técnica indirecta. La pacient i el
terapeuta segueixen amb la mateixa posicié que la técnica directa. El terapeuta
manté les mateixes preses. Mobilitza la cicatriu en els tres plans comentat
abans, anant a la facilitat, on hi ha menys restriccio, pla per pla. El segon pla és
provat en el parametre de menor restriccié de mobilitat del primer pla. El treball
es realitza des de la pell fins a la profunditat, apilonant els parametres. Una

vegada tots els parametres estan apilonats segons la seva facilitat, es demana
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a la pacient una inspiracio, aqui el terapeuta augmenta els parametres una
mica més cap a la facilitat, després el terapeuta demana una apnea a la pacient
el que pugui i després la pacient deixa anar l'aire. Seguidament es retesta. En

la técnica indirecta s’ha de respecta la regla de no dolor.

Un cop finalitzat el tractament, es realitza una exploracio final per comprar els
canvis durant el tractament. El terapeuta demana a la pacient que es posi en
bipedestacié i torna a realitzar I'exploracié de la mobilitat lumbar i sacre i,

escolta abdominal igual que al principi.

La variable de I'estudi ha estat I'evolucié de la restriccid, on el canvi significatiu

ha consistit en 'arribada de la facilitat de teixit.

En ser un cas clinic, el qual consisteix en I'analisi d'una o0 més persones dins la
disfuncié i/o malaltia, en aquest cas, avaluant el tractament, es realitza de
manera qualitativa realitzant escales de valoracidé subjectiva, aixi doncs,
I'aplicacié estadistica en un cas clinic d’'un sol pacient com aquest, esta validat
cientificament perd no té validesa demostrable degut a la quantitat d’incertesa
al seu voltant per aix0, esta enquadrat dintre dels dissenys preexperimentals.
Aixi doncs, realitzar I'estadistica d’un cas no és possible. Per aquest cas s’han

fet linies de tendéncia en I'evolucié del tractament.

La font d’arribada de la pacient ha sigut través d’'una companya ostedpata que
en un inici havia de ser la pacient per lestudi perd, degut a que
inesperadament va complir un criteri d’exclusié (embaras), em va posar en

contacte amb la que estat la pacient definitiva.

Criteris d’inclusio:

- Tenir una incisié Pfannenstiel ja que és la més comuna i la que s’ha
estudiat pel cas.
- Almenys, dotze mesos després del part, per tenir un bon to muscular

abdominal i evitar risc d’hérnia.
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- Ser capag d’invertir el temps necessari per les visites per poder seguir i
finalitzar I'estudi.
- Firmar el consentiment informat per tal de poder realitzar I'estudi després

d’explicar tot el procediment a la pacient.

Criteris d’exclusio:

- Tenir altres cirurgies abdominals ja que les possibles restriccions de les
seves cicatrius ens alterarien I'estudi enfocat solament a la cicatriu per
cesaria.

- Estar actualment embarassada per evitar riscs sobre el nadé al realitzar
les técniques esmentades.

- Tenir previament un tractament osteopatic de la cicatriu de la cesaria
donat que, ens alteraria el resultat de les técniques utilitzades en aquest
estudi.

- Traumatismes (fuetada cervical) perque ens alteraria el MRP, que s’ha de
valorar a nivell de sacre.

- No patir cap déficit mental que pugui fer que la pacient no comprengui la

naturalesa de I'estudi.

La pacient ha firmat un consentiment informat (veure annex), en el qual s’ha
explicat la naturalesa de I'estudi, que ha rebut la informacié necessaria, que ha
comprés adequadament la informacio i que, ha pres la decisio de participar de

manera voluntaria a aquest estudi.

A Tlinici de la sessid, s’ha realitzat una anamnesi on s’ha tingut en compte
sobretot preguntes de tipus funcional, per exemple: tibantor de la cicatriu quan
camina, canvis quan va al lavabo, cremor a l'orinar, sensacié que li frega la
roba i li molesta. La informacié s’ha anat recollint després de cada tractament.
S’ha realitzat una exploracid, que ha consistit en una escolta abdominal, on
s’ha avaluat amb una escala de I'1 al 10 (on I'1 és quan hi ha restriccié i 10 és
quan hi ha facilitat en totes les direccions). Aquesta avaluacié s’ha fet a l'inici i
final de cada sessio, 'anamnesi al principi, per valorar I'efecte del tractament en

quant a la millora qualitativa.
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Préviament a I'avaluacioé anterior, s’ha valorat el moviment de les lumbars i el
Moviment Respiratori Primari (MRP) a través del sacre, per saber si hi ha
disfuncié a aquests nivells gracies a la integracié de les vertebres lumbars,
sacre i cicatriu de la cesaria. Aquesta valoracio s’ha realitzat també després de
'escolta abdominal final, per aixi corroborar la relacid6 de la cicatriu de la

cesaria amb aquestes dues estructures.
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7- PLANIFICACIO DE LA RECERCA | CRONOGRAMA

SESSIO DURACIO
Anamnesi 10 minuts
Exploracié inici | Exploracié General Osteopatica 10 minuts
Exploracié especifica, moviment | 5 minuts
lumbars i sacre
Exploracié especifica, valoracio | 5 minuts
teixits amb escolta abdominal
Tractament de | Técnica directa 10 minuts
la cicatriu Técnica indirecta (técnica - prova | 10 minuts
de la cicatriu)
Exploracié final | Valoracié del moviment de les | 5 minuts
lumbars i el MRP
Valoracié dels teixits amb una | 5 minuts

escolta abdominal

1 hora aprox.

Febrer
Entrega del protocol, acceptat por 'EOB.
Maig
Juny
Juliol Actuacio sobre una pacient amb una sessié cada
ulio
dues setmanes, durant 4 mesos.
Agost
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Setembre

Realitzacié del projecte mitjangant [linformacié

Octubre obtinguda anteriorment.
Novembre o .
Finalitzacié del projecte de recerca.
Desembre .
Entrega del projecte a la tutora.
Gener Lliurament del Projecte de Recerca (document

final).
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8- RESULTATS

Pacient de 38 anys d’edat que ha estat intervinguda amb un part per cesaria
del seu primer fill el 30 de mar¢ de 2012, va signar el consentiment informat per

permetre aquest estudi.

La primera valoracié clinica, realitzada el 15-05-13, va ser la seguent: la
mobilitat lumbar en rotacid, side-bending, flexié i extensié en una escala
qualitativa del 0 al 10, on del 0 al 2 la mobilitat és inexistent, del 3 al 4 la
mobilitat és pobre, del 5 al 6 hi ha una mica de mobilitat, del 7 al 8 hi ha bastant
de moviment i del 9 al 10 no hi ha restriccié del moviment, presentava un nivell
3 a linici degut a que la restriccid era elevada. Pel que fa la valoracio de la
mobilitat del sacre, a partir de I'escolta del moviment respiratori primari, partint
d’'una mateixa escala qualitativa, on del 0 al 2 el MRP és inexistent, del 3 al 4
és pobre, del 5 al 6 hi ha una mica de MRP, del 7 al 8 hi ha bastant i, del 9 al
10 no hi ha restriccio del MRP, la pacient presentava un nivell 3 a l'inici de la

sessio ja que presentava dificultat per anar a la flexio.

L’evolucié de la mobilitat lumbar durant les 8 sessions del tractament va donar
com a resultat una millora qualitativa de la mobilitat lumbar a partir del post-
tractament de la 4a sessid en la que I'exploracio final va donar com a resultat
més facilitat de la mobilitat lumbar. A partir d’aquesta sessi6 els resultats dels
tests inicials i finals van referir una evolucié en la millora de la restriccio.

(grafica 1)
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Mobilitat Lumbar

y =0,2441x + 2,05
R?=0,85313

@=g=»\obilitat lumbars

— Lineal (Mobilitat lumbars)

Nivell Mobilitat
ORLNWAUIOINOOWLO

1a ppi
1a final
2a ppi
2a final
3a ppi
3a final
4a ppi
43 final
5a ppi
5a final
6a ppi
6a final
7a ppi
7a final
8a ppi
8a final

Sessions

grafica 1. Mobilitat Lumbar: Nivell de Mobilitat de 0 a 10 on 0 és mobilitat molt restringida i 10 no presenta cap

restriccié de la mobilitat. Les sessions estan dividides en dues valoracions: pre-tractament (ppi: principi de la
sessid) i post-tractament (final: final de la sessié).

En quant a I'evolucié de la mobilitat del sacre durant tot el tractament va tenir
un mateix punt d’evolucié exponencial a partir de la 4a sessi6 en la qual es va
passar de comencar la sessié amb bastant restriccid (nivell 3 en I'escala de
mobilitat qualitativa), i una restriccié post-tractament que millorava fins a una
mobilitat més fluida (nivell 6) a iniciar els tractaments amb uns nivells superiors
a les previes (5,6) i obtenir uns resultats per a les valoracions post-tractament

que evidenciaven una fluidesa major (nivells 7 i 8). (grafica 2).
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Mobilitat sacre y=0,25%+3,5
R?=0,42714

e=g=»\obilitat sacre

Nivell Mobilitat
ORNWAUIOINOOWLO

Lineal (Mobilitat sacre)

1a ppi
1a final
2a ppi
2a final
3a ppi
3a final
4a ppi
4a final
5a ppi
5a final
6a ppi
6a final
7a ppi
7a final
8a ppi
8a final

Sessions

grafica 2. Mobilitat del Sacre segons el moviment respiratori primari valorant el nivell de mobilitat de 0 a 10 on 0
és mobilitat molt restringida i 10 no presenta cap restriccié de la mobilitat. Les sessions estan dividides en dues
valoracions: pre-tractament (ppi: principi de la sessid) i post-tractament (final: final de la sessid).

La 8a sessid, realitzada el 26-08-13, va evidenciar una millora en les
valoracions finals de la mobilitat lumbar i sacre. La mobilitat lumbar va acabar
amb una millora qualitativa de 4 punts respecte al nivell inicial (de 3 a 7) la qual
demostrava que el tractament va evolucionar, tal i com es veu a la linia de
tendencia de la grafica 1 i la seva regressio lineal, i que hipotetitza una possible
millora en el cas de continuar amb el tractament. L'evolucié de la mobilitat del
sacre va esdevenir lleugerament superior a la lumbar ja que va experimentar un
augment qualitatiu de 5 punts respecte al nivell inicial (de 3 a 8) amb una

millora més progressiva que la lumbar tal i com evidencia la linia de tendéncia
en la grafica 2.
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9- DISCUSSIO

L’inici de I'estudi va ser complicat degut a que la meva primera pacient amb la
qual vaig comengar, va haver de deixar-ho perqué marxava del pais per questio
de feina, incomplint aixi un criteri d’inclusio, el de ser capag¢ d’invertir el temps
necessari per les visites per poder seguir i finalitzar I'estudi. Un cop trobada la
meva seguent pacient, just abans de comencar I'estudi, es va adonar que

estava embarassada, complint aixi un dels requisits d’exclusio.

Per la realitzacio de la recerca bibliografica, he pogut constatar que hi ha molt

poca investigacio realitzada en aquest tema, dificultant aixi la meva recerca.

Es un estudi amb certes limitacions ja que, és realitza valoracions qualitatives
de manera subjectives, on les escales no estan validades, justament per la
mancanga d’investigacid d’aquesta area. També es realitzen técniques
subjectives, sent aquestes dificils d’explicar perqué es puguin reproduir de

manera exacta, tot i que si estan recolzades bibliograficament.

Durant el tractament de la cicatriu externa en una pacient amb una intervencié
amb cesaria durant el part s’ha trobat una linia general de millora en les

valoracions de la mobilitat lumbar i sacre.

Segons l'estudi d’Abraham i Weston* aquestes restriccions sén degudes a la
relacié de les adheréencies de la fascia abdominal amb la mecanica posterior ja
que els canvis produits a la fascia abdominal per les adherencies, alteren la
posicio de la pelvis i de les lumbars mitjangant la lamina que es continua amb el
psoas iliac, per tant, el treball directe en aquestes estructures relacionades

hauria d’esdevenir en una millora de la mobilitat lumbar i del sacre.

Durant el tractament també s’han realitzat exploracions complementaries que
podien ajudar a comprendre I'evolucié de la cicatriu externa amb valoracions de
la pacient sobre dolor, sensibilitat i tensio dels teixits. El dolor a la zona de la
cicatriu durant el tractament es va reduir progressivament durant les 8 sessions

en 4 punts en una escala de dolor EVA (de 7 a 3) pel treball en les
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adheréncies® (veure annex, grafica 3). Aquesta reduccié del dolor té relacié
amb la disminucié de la tibantor de la cicatriu (veure annex, grafica 4) durant tot
el tractament (de 6 a 2 punts on 10 significa una cicatriu totalment adherida i 0
una cicatriu sense adheréncies). Durant les sessions va anar augmentant la
sensacio de sensibilitat de la pacient (veure annex, grafica 5) a la zona de la
cicatriu 6 punts (en una escala qualitativa on 0 no hi ha sensibilitat i 10 és
fisiologic). A més, la pacient reportava la sensacié de sequedat vaginal (veure
annex, grafica 6) que va anar disminuint significativament durant tot el
tractament (de 0 a 9 punts, on 0 significa minim flux vaginal i 10 flux normal), ja
que a linici va referir que no tenia flux vaginal. Aquesta relacié pot ésser
deguda a que les adheréncies provoquen una allargament del coll de I'Uter
fixant la part inferior i anterior a la paret de 'abdomen*?, per tant, seguint un
dels principis osteopatics I'estructura governa la funcié i aixd pot provocar una

disminucio de flux vaginal.

Tot i que la pacient no tenia cap disfuncié important a la valoracié inicial,
aquestes observacions complementaries corroboren [Iafirmacid que el
tractament de la cicatriu de la cesaria és molt important per a la millora
funcional de les estructures relacionades (lumbars, pelvis, gonades...) ja que

permet una millora funcional de la pacient a mig termini.

Es necessari doncs, un augment d’estudis de recerca cientifica d’aquest tema

ja que, actualment hi ha una gran mancanga al respecte a nivell bibliografic.
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10-CONCLUSIO

El tractament de les adheréncies de la cicatriu després d’'un part per cesaria
millora de manera qualitativa la mobilitat de les estructures lumbars i del sacre,
alliberant les estructures afectades per aquestes adheréncies. A més, els
beneficis es poden ampliar també a la millora de la sensibilitat i la reduccié del

dolor.

Tenint en compte que és un estudi d’'un cas clinic, s’hauria de millorar el
protocol i realitzar aquest tractament en altres pacients per a confirmar que

aquests resultats es poden donar també en altres dones en la mateixa situacié.
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12-ANNEX

Dolor segons EVA durant tractament

y =-0,6548x + 7,8214
R?=0,95396

[EnY

Nivell de Dolor
OFRPNWPMPULIONOOWLWO

e=g==Dolor a la zona de la cicatriu
durant tractament

Lineal (Dolor a la zona de la
cicatriu durant tractament)

1a 2a 3a 4a 5a 6a 7a 8a

Sessions

grafica 3. Dolor segons I’Escala Visual Analogica de 0 a 10, on 0 no hi ha dolor i 10 és maxim dolor. Hi ha una
valoracié cada sessié durant el tractament.

Tibantor Cicatriu
y =-0,5833x + 6,25
R? =0,90026

[EnY

Nivell Tibantor
OFRLNWRARUIONOWLOLO
L

e=p==Tibantor cicatriu

Lineal (Tibantor cicatriu)

la 2a 3a 4a 5a 6a 7a 8a

Sessions

grafica 4. Tibantor de la cicatriu: nivell de restriccié de la cicatriu per adheréncies de 0 a 10, on 0 no hi ha
adherencies i 10 significa una cicatriu totalment adherida.

34




y=0,7619x + 2,5714
Sensibilitat R? = 0,87075

esgmmSensibilitat

J —Lineal (Sensibilitat)

Nivell Sensibilitat
OFRLNWRARUIOONOOWLOO
L

1la 2a 3a 4a 5a 6a 7a 8a

Sessions

grafica 5. Sensibilitat: nivell de sensibilitat en una escala del 0 al 10, on 0 no hi ha sensibilitat a la zona de la
cicatriu i 10 hi ha sensibilitat fisiologica.

Sequedat Vaginal

y=1,3929x - 1,8929

’7-0— R?=0,92725
) : e=g=»Sequedat vaginal

Lineal (Sequedat vaginal)

Nivell Sequedat Vaginal
ORFRLNWPAUIONOO®OO

3a 4a 5a 6a 7a 8a
Sessions

'V_‘ T T
1a 2

grafica 6. Sequedat vaginal: en una escala del 0 al 10, on 0 significa minim flux vaginal i 10 flux normal.
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FORMULARI DE CONSENTIMENT INFORMAT

. . L ) ) )
Lo Vlisgn b =703 amhb Bl Pt o Lol alag—

He rebut la informacid gue ha estal explicada pel que fa al consentiment. He
tingut loportenital de fer preguntes sobre 2l mau examen, vabloracid i
iractament. Signant avall consento que se m'apliqui el tractament que se m'ha
axpficat de forme suficient | comprensible.

Entens gue tinge el dret de refusar pad o tot 2 tractament an qualseval momeant.
Entenc e meu pla de tractament | consanto a sear traciat per un estudiant
d'ostecpatia.

Declaro haver facilital de manera llsial | vertaders les dades sobre 'astat fisic i
salut de la meva persona gue pogues afectar els tractaments gue em van a
realitzar. Aixl mateix decideixo, dins de les opcions cliniques disponibles, donar
la mava conformitat, lliurg, voluntaria i conscient als tractaments que se m'han
infommat.

wAlloie e 2 de Tong del 2013
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