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Resumen La región craneocervical es un segmento diseñado para orientar la cabeza en los 
3 planos del espacio. Las disfunciones somáticas de C0-C1 implican, además de limitación de la 
movilidad, alteraciones de índole vascular (por su relación arterial y vegetativa) como cefaleas, 
vértigos, zumbidos, etc.
 La técnica de manipulación para occipucio posterior busca restablecer y recuperar la 
biomecánica articular. El correcto diagnóstico, la descripción de las pautas de ejecución y el 
análisis de las contraindicaciones, se incluyen en la correcta resolución de estas restricciones 
de movimiento.
© 2011 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Thrust technique for unilateral posterior dysfunction of the occipital condyle 

Abstract The cranial-cervical region is designed to move the head in the three planes of space. 
Somatic C0-C1 dysfunctions involve not only limited mobility but also vascular alterations (due 
to their arterial and vegetative association) such as headache, dizziness, and ringing in the 
ears, etc. Manipulating the back of the head aims to restore the biomechanical properties to 
the joint. Correct diagnosis, description of how the technique is performed and analysis of 
contraindications are required to resolve these movement restrictions. 
© 2011 Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Introducción

El estudio de la región craneocervical se presenta separado 
del resto de la columna cervical debido a sus marcadas dife-
rencias anatómicas y funcionales1. Se constituye por los 
cóndilos del occipucio, atlas y axis. El hueso occipital pre-
senta cóndilos orientados inferior y lateralmente, son elípti-
cos, alargados de posterior a anterior y de lateral a medial.

En el atlas, las superfi cies superiores son cóncavas y alar-
gadas de posterior a anterior y de lateral a medial, parale-
lamente al eje del cóndilo occipital. Son articulaciones sin 
disco intervertebral2-4.

Se establecen relaciones ligamentarias entre el atlas y el 
occipital, y entre el axis y el occipital por los ligamentos 
occipitoodontoideos que los relacionan.

Su relación con endocaptores implican que su función sea 
la de orientar la cabeza en el espacio, recogiendo la infor-
mación que proporciona el oído, la vista y el olfato1. El man-
tenimiento de la cabeza en el espacio implica la necesidad 
de intervención de un grupo muscular antagonista5.

Hay una relación estrecha con el sistema masticador y la 
movilidad de la articulación temporomandibular (ATM)6,7. Su 
relación con el sistema vegetativo (ganglio de Ribbs) y con 
la arteria vertebral implican alteraciones otorrinolaringoló-
gicas y vasculares craneales, como cefaleas8, migrañas, vér-
tigos, mareos9, etc. 

Lesión occipucio posterior unilateral 

El occipucio realiza movimientos de flexoextensión (eje 
transverso) rotaciones (eje axial; aquí el movimiento se aso-
cia con un desplazamiento anterior de un cóndilo y posterior 
del otro) y laterofl exiones (eje anteroposterior [AP]; aquí el 
occipucio realiza una rotación contraria adaptativa y arrastra 
al axis por tensión del ligamento occipitoodontoideo)5,10,11.

La lesión se debe a una alteración biomecánica consisten-
te en una báscula del cóndilo occipital que se desplaza pos-
teriormente sobre el atlas.

El lado contrario actúa de punto fi jo, generando un pivo-
taje del occipucio, en el lado de la lesión. El movimiento de 
retroceso está asociado a laterofl exión adaptativa contra-
ria, por lo que el occipucio también será más alto del lado 
de la lesión. La lesión se mantiene por espasmo muscular 
del recto anterior menor5,12.

Objetivos

Suprimir el espasmo del músculo recto anterior y restaurar 
la función articular5. Disminuir clínica vertiginosa13, ma-
reos9, dolores de cabeza14,15 y limitaciones en la movilidad 
en la apertura en la ATM6,7.

Principios5,11,12

Construiremos una palanca en fl exión, laterofl exión y rota-
ción opuesta al lugar de la lesión, para restaurar la movili-
dad con un thrust en lateralidad del occipucio sobre el 
atlas, generando un impulso de corta amplitud y amplia ve-
locidad.

Evaluación diagnóstica

1.  Pruebas radiológicas16. Placa AP oral que permite estu-
diar la anteroposterioridad del occipucio. La radiografía 
con incidencia en vértex nos dará referencias de la rota-
ción del atlas con el occipucio y el axis.

2.  Inspección1,5,12. Línea central de la cara desviada, men-
tón desviado del lado de la lesión. La frente está inclina-
da de lado opuesto de la lesión y por la cara posterior, la 
oreja del lado de la lesión aparece más alta.

3.  Palpación5,11. Occipucio posterior y alto, el axis del mis-
mo lado es posterior, atlas en relación anterior y lateral 
con respecto al occipucio en lesión.

4. Test occipucio-atlas1,5,12,17.

—  En rotación: el terapeuta palpa con el índice la mastoi-
des y con el medio la transversa del atlas; a la rotación 
el espacio a testar debe aumentar.

—  En laterofl exión: se valora el deslizamiento del atlas ha-
cia la convexidad del lado de la laterofl exión.

5.  Test de Gillet5. El terapeuta realiza, con el paciente sen-
tado, laterofl exión del lado contrario a la lesión, para 
abrir la articulación occipitoatloidea y generar un empu-
je en la línea curva occipital con el pulgar. Se valorará la 
capacidad de deslizamiento anterior y posterior. El cón-
dilo en lesión no aceptará el deslizamiento anterior.

6.  Test de Mitchell5. Paciente en decúbito supino, se genera 
traslación lateral del cráneo a un lado y a otro, valoran-
do la capacidad de imbricación y desimbricación del cón-
dilo occipital, y fl exoextensión para valorar la posibilidad 
de posteriorización/anteriorización del cóndilo. En la le-
sión de occipucio posterior se limitará la traslación des-
de el lado lesionado y la extensión.

Benefi cios. Indicaciones

La técnica de thrust está indicada en caso de lesión del cón-
dilo occipital en posterioridad unilateral, lesión que implica 
al segmento craneocervical5,11,12. Se producen disfunciones 
adaptativas en el resto de la columna, que generarán irrita-
ción de otras estructuras capsuloligamentarias por solicita-
ción mecánica excesiva, y algias musculares correspondientes 
al mantenimiento de las adaptaciones.

Además se producen disfunciones del sistema vestibu-
lar9,13 (vértigos de origen cervical, zumbidos) alteraciones 
arteriales, (migrañas14), cefaleas8,14 (neuralgia de Arnold), 
etc.

A su vez hay una alta infl uencia sobre el sistema ortosim-
pático craneal y sobre la biomecánica de la ATM6,7.

Riesgos. Contraindicaciones1,5,11,16

Antes de aplicar técnicas de impulso, y más concretamente 
en la región occipitoatloaxoidea, se deben valorar y conocer 
las contraindicaciones a éstas. La técnica de thrust está 
contraindicada en caso de malformaciones como el síndro-
me de Klippel-Feil, bloques vertebrales congénitos, occipi-
talización del atlas, pontus unticus (calcifi cación del arco 
posterior del atlas y el occipucio). 
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Tampoco en el síndrome de Down (por posibles subluxa-
ciones atloaxoideas). Es una contraindicación absoluta tam-
bién la impresión basilar, que se descartará por mediciones 
radiográfi cas (líneas de Mc Gregor, líneas de Chamberlain, 
etc.).

Están incluidas como contraindicaciones, malformaciones 
tipo Arnold Chiari y siringomielia. 

No se ejecutarán técnicas de impulso en fracturas 
(Jef ferson, etc.) y luxaciones, en reumatismos inflama-
torios, especialmente en la poliartritis reumatoide, que 
tiene predilección, entre otras, por la articulación at-
loaxoidea. Tampoco en tumores óseos (osteosarcomas, 
etc.).

A su vez se ha de valorar el riesgo de insufi ciencia verte-
brobasilar con el test de Klein5, que catalogará la técnica 
como contraindicada en caso de ser positivo.

Descripción1,5,11,12,18-21

Posición del paciente

Decúbito supino.

Posición del terapeuta

A la cabecera del paciente, fi nta adelante del lado a tratar.

Contactos

La mano caudal (lado no lesionado) abierta recibe la barbi-
lla del paciente sin agarrarla, quedando el antebrazo sobre 
la apófi sis cigomática del lado no lesionado. 

Mano craneal (lado de la lesión) contacta mediante la MCF 
del índice sobre el cráneo, reduciendo los tejidos, tras la 
apófi sis mastoides. El pulgar queda extendido sobre el crá-
neo tras la oreja en dirección del frontal. La muñeca con 
ligera inclinación cubital; el antebrazo está bloqueado con-
tra el abdomen del terapeuta y orientado en el eje del con-
tacto (fi g. 1).

Parámetros

—  Cabeza en posición de doble mentón (flexión cervical 
alta) para proteger la arteria vertebral; compresión con 
el pecho del terapeuta sobre la cabeza del paciente para 
relajar los tejidos blandos y después deslizamiento ante-
rior.

—  Reducción del slack en deslizamiento lateral.
—  Flexión cervical, laterofl exión del lado de la lesión y muy 

ligera rotación contraria.

Reducción del slack

Sin perder los parámetros, ajustamos los parámetros meno-
res con pequeñas circunducciones, aumentamos la rota-
ción.

Ejecución

Realizamos un thrust en lateralidad por impulso de la mano 
craneal por contracción explosiva del pectoral.

Precauciones5

Favorecer la relajación tisular; respetar la fi siología de la 
zona evitando la extensión que ponga en riesgo la arteria 
vertebral.

Conclusiones

Las disfunciones somáticas del segmento craneocervical, y 
concretamente las occipitoatloideas, comprometen la esta-
bilidad y la movilidad del segmento cervical en conjunto, 
así como la biofi siología de otras regiones, que incluyen la 
esfera craneal y la estomatognática entre otras.

El correcto análisis de la lesión en cuanto a su diagnósti-
co, la interpretación de contraindicaciones y la correcta 
ejecución de esta técnica, permitirán la normalización de 
la movilidad de este segmento y la mejoría de su sintoma-
tología.
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