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Complejo Abdémino-Lumbo-Pélvico (CALP)

El cuerpo humano
funciona como un
sistema y no puede
ser dividido de forma
simple.

Cada componente de
este sistema puede
influir en las regiones
proximales y distales.

Su funcionamiento
optimo no depende

solo de su integridad

anatémica.
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Estructuras osteoligamentosas

e Huesos de la pelvis, de la columna dorso-lumbar, artic. coxo-femorales,

sacro-iliacas y pubis, y de todos sus ligamentos.

Estructuras fasciales

Fascia transversalis, fascia del psoas, fascia toraco-lumbar, fascias

endopélvicas (visceral y parietal).

o érganos abdominales y pélvicos

Complejo Abdémino-Lumbo-Pélvico (CALP)

—

copyright’

* Dos espacios:

o Espacio abdominal: visceras abdominales

y las visceras pélvicas

¢ Compartimento Abdémino-Lumbo-Pélvico:

o Pared Superior: diafragma toracico
o Pared inferior: diafragma pélvico

o Pared anterior: cincha abdominal

profunda de la zona lumbar

o Pared lateral: pelvis, caja toracica y cincha
abdominal

o Espacio pélvico: porcién terminal del tubo digestivo

o Pared posterior: columna lumbar, musculatura

Complejo Abdémino-Lumbo-Pélvico (CALP)

(Ass)
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Funciones del CALP

0 Permite la gestion de la Presién Intra-Abdominal (PIA). CONTENCION VISCERAL.

© rermite el control de la ESTABILIDAD CORPORAL

e Permite la OPTIMA TRANSMISION DE CARGAS desde el tronco hacia las extremidades y
viceversa.

Las 3 funciones deben cumplirse SIEMPRE, AL MISMO TIEMPO Y de la
manera mas ADAPTADA A LAS DEMANDAS
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* La presion de base o de reposo

o Es producida por: liquido peritoneal, la masa visceral y por
la actividad ténica de los musculos del CALP.

o La presiéon media de reposo en decubito supino es del
orden de 10 mmHg.

o Durante una maniobra de Valsalva , el aumento de presion,
por término medio es de 40 mmHg.

y
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The Pediatric Guidelines
Sub-C for the

Intra-abdominal hypertension
and the abdominal compartment syndrome:

updated consensus definitions and clinical
practice guidelines from the World Society
of the Abdominal Compartment Syndrome

PIA = aproximadamente 5-7 mmHg

Table 1 Final 2013 consensus definitions of the World Society of
the Abdominal Compartment Syndrome

No. Definition

Retained definitions from the original 2006 consensus
statements [13]

1. IAP is the steady-state pressure concealed within the
abdominal cavity
2. The reference standard for intermittent IAP measurements is
via the bladder with a maximal instillation volume of
mL of sterile saline
3. IAP should be expressed in mmHg and measured at end-
expiration in the supine position after ensuring that
abdominal muscle contractions are absent and with the
transducer zeroed at the leyel of the midaxillarylline
4. IAPis ximately 5-7 mmHg in critically ill adults
TAH i deined by Apics repeated pathological
elevation in IAP > 12
6. ACS is defined as a sustained [AP > 20 mmHg (with or
without an APP < 60 mmHg) that is associated with new
organ dysfunction/failure
7. 1AH is graded as follows
Grade I, IAP 12-15 mmHg
Grade 1L, IAP 16-20 mmHg
Grade III, IAP 21-25 mmHg
Grade 1V, IAP > 25 mmHg
8. Primary IAH or ACS is a condition associated with injury or
disease in the abdominopelvic region that frequently
requires early surgical or interventional radiological
intervention
9. Secondary IAH or ACS refers to conditions that do not

HIA = elevacidn patoldgica mantenida o

repetitiva de la PIA > 12mmHg

originate from the abdominopelvic region

0. Recurrent IAH or ACS refers to the condition in which IAH or
ACS redevelops following previous surgical or medical
treatment of primary or secondary IAH or ACS

11. APP = MAP — IAP

New definitions accepted by the 2013 consensus panel

12. A polycompartment syndrome is a condition where two or

World Society of the Abdominal

Compartment Syndrome

more anatomical compartments have elevated
compartmental pressures

13. Abdominal compliance is a measure of the ease of abdominal
expansion, which is determined by the elasticity of the
abdominal wall and diaphragm. It should be expressed as
the change in intra-abdominal volume per change in IAP

14. The open abdomen is one that requires a temporary abdominal
closure due to the skin and fascia not being closed after
laparotomy

15, Lateralization of the abdominal wall is the phenomenon where
the musculature and fascia of the abdominal wall, most
exemplified by the rectus abdominus muscles and their
enveloping fascia, move laterally away from the midline

with time
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< Estudio de la presiones
intra-abdominales

ELSEVIER

Possible harmful effects of high intra-abdominal pressure on

JOURNAL.

OF
BIOMECHANICS

Journal of Biomechanics 39 (2006) 627635
www.elsevier.com/locate/jbiomech
w h.com.

the pelvic girdle

Jan Mens*, Gilbert Hoek van Dijke, Annelies Pool-Goudzwaard,
Victor van der Hulst, Henk Stam

Tos

40, 3015 Rotterdam, GD, The Netheriands

36'75-87'7

mmHg

Risa

69°75 mmHg

Esfuerzo/empuje en apnea

6975 -22126 mmHg

Inclinarse hacia delante

3975 mmHg

Levantar peso con extesnion de espalda

40°5-139°'51 mmHg

Levantar la pierna

45 -273°77 mmHg

Levantar pesos (profesionales)

187°51 - 375°03 mmHg
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ftad
- Variacién de la PIA
. Respiracién: 3. Esfuerzo:
* Ciclo inspiracién-espiracion: * Intensidad: cargas, duracién...
" Enreposo * Posicidn
n
En esfuerzo * Respiracién: libre, dirigida, valsalva.
e * Resistencia via aérea
* Resistencia via aérea
. Postura: 4. Sinergia diafragma-abdémino-perineal
* Estdtica
* Dindmica
copyright Transici 16
16
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Sinergia diafragma-abddmino-perineal

17
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e Sinergia diafragma-abdémino-perineal

Tiempos respiratorios
Inspiracion fisioldgica en bipedestacion:

descenso del centro frénico - aumento didmetro craneo-
caudal = limitado por la masa visceral = sinergia ténica abdémino-perineal.

apertura costal inferior hacia arriba y hacia fuera
(movimiento en asa de cubo) - aumento del diametro transversal inferior -
gracias a la accién de los pilares diafragmaticos con punto fijo en el centro

frénico.

Espiracion fisioldgica en bipedestacion:

copyright

18
(o F d Inspirati
" OICeGiuspitacon Elevation and depression of the
ribs and sternum produce changes
in the anterior-posterior and
teral diameters of the
Mecharism ) thorax
The upper six ribs elevate slightly
more in the anterior direction
Lateral view Front view
Axis of rotation
AP
Anterior-Posterior changes (AP) Medial-Lateral %mo
copyright
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c Cincha abdominal: Rectos del Abdomen

Estemon

Inserciones
tendinasas
Recto del
abdomen

Wt

=1

Oblicuo

extemo Linea aloa

Oblicuo
interno

Ombligo

Transverso
del abdomen

L inguinal

Aponeurosis
deltransverso

del abdomen
(vaina anterior

recto)

Piramidal

Cordon espermatico,
M. cremaster

‘Copyrioht €2008 de Tnisme. Todos los derechos reservados.
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c Cincha abdominal: Oblicuo mayor/externo y oblicuo menor/interno

Intercostaes
Pectoral mayor, internos
porcion
esternacostal
o Intercostales
entenor extemos
Pectoral mayor,
porcion abdominal Recto del
ebdomen
Oblicuo externo
Oblicuo
Aponaurass del extemo
externo
Obicuo
fricior intemo
ol rect
domen
Aponeurosis del

oblicuo intermno

Espina iliaca
enterior superior

L. inguinal

L. inguinal

Anillo inguinal Vaina anterior
superficial del recto
& abdomen

Ligamento
fundiforme
del pene

espermatico,
M. cremaster

‘Copyicht ©2008 6> Trisms. Todos los derschos essnvados.
Hugkater Karl Wasiar

Copyiight €2008 d Thisme. Tados los derechos resrvados.
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Cincha abdominal: Oblicuo Mayor/Externo

Cincha abdominal: oblicuo menor/interno

24
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Descenso y cierre inferior de la parrilla costal
Se dificulta el 22 tiempo inspiratorio
Descenso del centro frénico del diafragma
HIPERPRESION ABDOMINAL e indirectamente y a largo plazo DISFUNCION DE LA PARED
ABDOMINAL Y DEL DIAFRAGMA PELVICO (distension/fibrosis/bloqueo/reactividad...)
25
ftad . . .
&> Funciones del CALP: Gestion de presiones
PARED ABDOMINAL Y DIAFRAGMA PELVICO
NORMOTONICOS
3 1. Resistencia de la pared abdominal
2. Resistencia del diafragma pélvico
3. Cavidad toracica
4 4. Diafragma toracico
5. Cavidad abdominal
1 > 6. Resistencia de la columna vertebral
L 6 7. Resistencia del Tej. conjuntivo pélvico
8. Rafe ano-coccigeo
7 9. Nucleo Fibroso Central
8
9 F. Fuerzas verticales de compresion
Anatomie Clinique. Tome 4. Kamina  Pg. Presion intra-abdominal
26
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> Gestidn de las presiones intraabdominales
‘i‘x‘\ Gestion correcta de presiones
\
/«‘
;i
vfi
\
\
/
i"!]i
'}i (
‘g\ ©Método TAD
27
Funciones del CALP: Gestion de pregiones
En rojo: zona prevertebral
En azul: zona infravertebral
P. Presion visceral
G. Linea de gravedad
1. Linea vertebral !
Anatomie Clinique. Tome 4. Kamina
28
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Funciones del CALP: Gestidon de presiones

F. Fuerzas verticales de compresion
Pa. Presion intra-abdominal

13
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Gestion de las presiones intrabdominales

Gestion incorrecta de presiones

©Método TAD

copyright Transic
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Funciones del CALP: Gestion de presiones

MUJER JOVEN NULIPARA

A. Presion parietal abdominal

B. Fuerzas verticales (gravedad, diafragma)
P. Resultante de las fuerzas

MUJER MENOPAUSICA

A. Presion parietal abdominal

B. Fuerzas verticales (gravedad, diafragma)
R. Resultante de las fuerzas

Anatomie Clinique. Tome 4. Kamina

copyright Transic
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liafragma)

_liafragma)

4

Una correcta sinergia abdémino-pelviana garantiza:

Buen contra apoyo diafragmatico
Contencidn visceral apropiada

Correcta gestién de las presiones intra-abdominales

Correcta gestién postural y estabilizacion lumbo-pélvica

15
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Estabilidad/Control postural
Capacidad que tiene nuestro cuerpo para mantenerse en una postura concreta o en equilibrio.
Puede darse ante un gesto estético (sin desplazamiento) o dindmico.

Estabilidad estatica: capacidad del sujeto de mantenerse sobre una base estable mientras lo
realiza con minimos movimientos compensatorios.

* El centro de gravedad se mantiene dentro de la base de sustentacién

* Puede haber o no movimiento en el resto de los segmentos corporales

16
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Estabilidad/Control postural

Estabilidad dinamica: habilidad de conservar una condicidn estable durante la ejecucién de
una accién motriz sencilla o compleja que implica desplazamiento.

* El centro de gravedad sale momentaneamente fuera de la base de sustentacion.

La estabilidad dinamica requiere una gran demanda en cuanto a precision gestionada por el
SNC

Estabilidad/Control postural

Mantenimiento de la estabilidad Control dinamico del movimiento
* Actividad ténica de los - Actividad fasica de los musculos
musculos profundos/locales. superficiales/globales.
* Co-contraccion de los * Activacién temprana de la actividad
musculos ténica de los musculos profundos.

superficiales/globales.

17
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Musculatura estriada o esquelética

Posturales o tonicos Dinamicos o fasicos
* Son profundos (se encuentran en el * Son superficiales
abdomen, en la pelvisy en la

* Son responsables del movimiento
columna) P

* La proporcion de fibras tipo Il es

* Son antigravitatorios )
mas elevada.

* La proporcion de fibras tipo | es mas
elevada

Musculatura estriada o esquelética

Posturales o tonicos Dinamicos o fasicos

* Son profun iales
abdomen,
columna)

ables del movimiento

* Son antigra bn de fibras tipo Il es

* La proporci
elevada

18
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= .
> Marker of motor adaptation
= Changes in conftrol of deep
muscles
Onset Onset P A '.<§
-100
Time (ms)
Hodges & Richardson, 1996 Spine
41
ﬁd
Pelvic floor muscles contribute to
predictive postural control
FEMALE Shoulder flexion Shoulder extension
Shoulder el
movement | ] ~ ]
= e~
Anal EMG 4 Yy R,ka w oy W| ik]
Vaginal EM MI;?& SR w‘b«%ﬁf W]
I(XJms
Hodges, Pengel, Sapsfora, 2002
42
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Pelvic floor muscles - prepared
‘FE,‘.‘ALE é’l MALE
I 1 . . i || Flex
— I ',|" A lﬂ |\| I‘lfl”w Tonic activity '.,'.,'L‘.",'uf‘,'\“, | .r'.'ll‘lf.}ﬁ, ..
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D;:Gd I M - ",W
1 . pressure /— v
R
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Hodges, Pengel, Sapsford, 2002
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OBLICUO
EXTERNO

OBLICU
INTERN
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0BLICUO
EXTERNO

AR 7 1
~ '\ oBLICU
INTERN
g
) J

& Diafragma toracico
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Cincha abdominal: Transverso del abdomen

Oblicuo externo

Oblicuo interno

Transverso
del abdomen

Linea
semilunar

Recto del
abdomen

L.inguinal

Aponeurosis

del transverso
del abdomen
(pasa por
delante del recto
del abdomen,
debajo de la

eeeeeee

Estemnon

Vaina posterior
delrecto el
‘abdomen
(aponeurosis
del transverso
del abdomen)

Linea alba

Ombligo

Linea arqueada

Fascia
transversalis

Anillo inguinal
profundo

Cordon
espematico
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Cincha abdominal: Oblicuo mayor/externo y oblicuo menor/interno
.
Intercostales
Pectoral mayor, intemos
porcion L
estemocostal
i) Intercostales
anterior e
Pectoral mayor,
porcién abdorminal Recto dot
abdomen
7
Oblicuo externo
2 Z Oblicuo
Aponeurosis del extemo
oblicuo extero v Z
\ . Obicuo
Vaina anterar intemo
delresto \
del abdomen \ =~
\ Aponeurosis el
\ \ Z ovlcuo intemo
N = Z Espina lliaca
\ anterior superior
L inguinal \ A
\ L. inguinal
Al inguinal - 79 Vaina anterior
superficial del recto
A W/ elabdomen
Cordtn
Ligamerto
espermatca
fundiforme
M. eremaster el pene
Gopyit 82005  Trime. Todos s deechos esanvades Copyigh GROGEds Tiems Tods los daschos esrvados
RuEhar v Wasar et
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G Cincha abdominal: Rectos del Abdomen

Estemon

1N e
| A
\ Y| i
\ ik M’ | | Inserciones
™ tendinosas
Recto del - -
abdomen
Oblicuo | =
sty = Linea aka
Qolicug | b e = Ombligo
interno A i
Transverso £
del abdomen \
L. inguinal

Aponeurosis
del transverso

del abomen
(vaina anterior

5
del recto) ramidal

Cordon espermético,
M. cremaster
Copyight ©2008 ds Thisme. Todos 0s derechos resevados
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DIAFRAGMA
PELVICO

Musculos vecinos del suelo pélvico

Obturador interno
Gemelo superior e inferior
Cuadrado femoral
Piramidal de la pelvis
Gluteo menor

Gluteo medio

Gluteo mayor

25



9/4/23

Estabilidad/Control postural

Estabilidad es lo opuesto a rigidez o fijacion.

La estabilidad necesaria para una accion NO se hace voluntaria y NO se mantiene por
mas de unos pocos microsegundos.

Mantener tenso algo impide la distribucion y la transferencia de la fuerza creada
hacia el objetivo de la tarea.

Tensar una parte del cuerpo de forma voluntaria justo antes de un movimiento y
sostener esa activacidon durante toda la accidn es una estrategia de “armadura” y anti-
movimiento. Genera inestabilidad, ineficacia y bloqueo del movimiento deseado.

NO hay musculos de la estdtica y musculos de la dinamica. Todos los musculos estan
implicados en ambos tipos de acciones.

26
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“ Discrimina y localiza los segmentos corporales en el espacio.

“Modula el tono y la contraccion muscular. Relacién
agonista/antagonista.

“ Modula el timing y el recorrido correcto del movimiento.
“ Permite las reacciones de enderezamiento antigravitatorio.

“ Permite el soporte de cargas/presiones.

y

57

Receptores/Organo tendinoso de Golgi.

© Localizacidn: Unidn musculo-tendinosa.
© Euncidn: cambio de longitud del musculo.

Corpusculos articulares de Ruffini y Paccini.
© Localizacidn: Piel y tejido conjuntivo.
“ Euncidn: temperatura, vibracion, presion, posicion articular,
direccién y velocidad del movimiento.
Husos neuromusculares.

© Localizacidn: Fibras musculares.
© Euncidn: cambio de longitud del musculo.

y

58
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Huso Muscular

Receptores sensoriales musculares | Inervacion motora [

1- Huso muscular : 1
+ Localizacion: fibras intrafusales (saco y cadena)
+Estimulo: Estiramiento muscular

Velocidad de cambio longitud
«Contienen:

Inervacion sensitiva Fibras tipolay Il

/11 n, =
Ia

Motoneurona Y

Saco nucle\ar\ Caden:/éar
Inervacion motora : Motoneuronas y

[, Motoneurona (O,

I Fibras

copyright’
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Aumentos de presién intra-abdominal
Inestabilidad corporal

Necesidad de trasmitir cargas

copyright’

¢Qué situaciones van a desencadenar el estimulo de los Husos Neuromusculares del CALP?

60
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Necesitamos estabilidad, pero
también necesitamos
MOVERNOS

29
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Definicion:

Ajustes/activaciones a nivel muscular necesarios para
mantener una correcta relacién entre estabilidad y movilidad
de las estructuras musculo-esqueléticas del CALP.

y

63

“ Para cada funcion, gesto, movimiento, actividad...el control
motor es diferente.

“ Por tanto, la relacidén entre estabilidad y movimiento va a
variar.

“ Los ejercicios cuyo objetivo es trabajar desde el control motor
nos permite variar/jugar con esta relacidn entre estabilidad y
movimiento segun las necesidades.

y

64
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éQue es el entrenamiento del control motor?

“ Es el entrenamiento enfocado a facilitar los ajustes/activaciones musculares que
permiten controlar una adecuada relacién entre estabilidad y movilidad de las
estructuras musculo-esqueléticas del CALP.

“ Ayuda a optimizar las cargas entre las estructuras del CALP.

“ Tendremos en cuenta: estrategias de activacion muscular, los patrones de
movimiento, la postura, la propiocepcién y la coordinacién muscular en diferentes

funciones (respiracién y continencia).

“ Debe ser especifico para cada paciente.

“ Debe estar relacionado con las demandas funcionales de cada paciente.

tad
& Control Motor Optimo

31
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Ejercicios de Control Motor

éPor qué es necesario entrenar el movimiento?
* Nos permite ser funcionales.
* Absorcidn de impactos.
* Transferencia de cargas.

* Distribucidn de las fuerzas hacia segmentos adyacentes.

* Variar los gestos.

Control motor

Disfuncién o
Dolor Deficiente
Patologia <j slstema

propioceptivo

Deficiente
activacion
muscular

Movimientos
ineficaces

Alteraciones
Posturales

68
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Transmision de cargas

Funciones del CALP

© rermite el control de la ESTABILIDAD CORPORAL

e Permite la OPTIMA TRANSMISION DE CARGAS desde el tronco hacia las extremidades y
viceversa.

Las 3 funciones deben cumplirse SIEMPRE, AL MISMO TIEMPO Y de la

33
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Transmision de cargas

¢Qué se necesita para que una correcta transmision de cargas?

!
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Zonas de debilidad de la pared abdominal

36
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Cualquier gesto o actividad por poco intensa que sea provoca un aumento de

0 presion intraabdominal que debe ser contrarrestada por una contraccion refleja
adaptada de la musculatura estabilizadora del complejo abdomino-lumbo-pélvico
(m. Transverso del abdomen y m. Profunda del SP).

e Durante el postparto inmediato, cirugias abdominales, lumbares y perineales,
encamamiento, etc... esta respuesta estd inhibida o es pobre e insuficiente.

e Cualquier gesto o actividad que supere la capacidad de respuesta muscular
wmmp lesion del sistema ligamentoso y fascial.

Si todas las estructuras del CALP funcionan correctamente...

Los drganos que se encuentran en su interior también funcionaran correctamente

Si alguna de las estructuras entra en disfuncion...

9 El resto de estructuras modificaran su funcién, su estructura, lo que sea necesario
para seguir preservando el correcto funcionamiento de todo el conjunto.

e Si seguimos estresando al CALP, al final no puede compensar y aparecen las
patologias.

37



9/4/23

No son estructuras aisladas.
Forman una UNIDAD FUNCIONAL

El funcionamiento dptimo de esta unidad no depende exclusivamente

de la integridad anatémica de cada una de sus estructuras, sino
también de la correcta coordinacion funcional entre ellas

muchas gracias

www. metodotad.com
info@metodotad.com

copyright Transici . . . . . 81
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