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RESUMEN
( Palabras clave: \ La manipulacion en rotacion del atlas es la técnica manipulativa principal
) b o para poder corregir una posterioridad del atlas detectada con el test de
Manipulacion osteopatica; flexién rotacion del atlas, a la vez que suprime el espasmo de los méisculos
medicina osteopatica; que pueden fijar la lesion. Esté indicada en una lesion de rotacion del atlas.
dolor de cuello; Se realiza mediante un thrust directo sobre la posterioridad hacia el lado
postura; contrario, se considera una técnica de alta velocidad y corta amplitud.

\atlas cervical. )
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INTRODUCCION

La primera vértebra cervical (Atlas) se extiende
més transversalmente que las otras vértebras
cervicales. Su estructura la forman dos masas laterales
cuyas caras anteriores y posteriores dan origen a dos
arcos 0seos, uno anterior y otro posteriorl. Se articula
por arriba con los condilos occipitales y por abajo con la
segunda vértebra cervical, el axis, a través de la
articulacion atlantoaxial. Por la parte posterior, la
primera estructura que se encuentra es el arco, que,
cuando se completa, puede ser redondeado y puede
tener una apdfisis espinosa rudimentaria. Hasta el 5%
de la poblacion, el arco posterior del atlas puede ser
incompleto?.

En la cara lateral de las masas (raices de la
apofisis transversa) hay un canal por donde pasa el
primer nervio cervical y la arteria vertebral. La union de
las masas y los arcos circunscriben el agujero
vertebral®. Las masas laterales del atlas estan delante y
hacia adentro, esencialmente forman un puente 6seo
entre la articulacion atlanto-occipital por encima y la
articulacion atlantoaxial por debajo. Anteriormente, el
arco es bastante fino y se encuentra frente a la apofisis
odontoides del axis. El diametro medio del canal espinal
a nivel del atlas es de aproximadamente 3 cm*5.

Las superficies articulares superiores del atlas
caudalmente se unen en un punto de lateral a medial
formando un &ngulo promedio, de 129.4°, mientras que
el &ngulo articular inferior de las superficies en direccion
craneal de lateral a medial forman un angulo promedio
de 130°-135.89467. Tanto la articulacion atlanto-
occipital y la articulacion atlantoaxial estan orientadas
para permitir el movimiento de flexion y extensioné. La
rotacion axial es maxima entre el atlas y axis y minima
entre el atlas y el occipital; la flexion lateral también es
mayor en la articulacion atlantoaxial que en la atlanto-
occipital®.

En la osteopatia préctica, la subluxacion vertebral
ha sido la razon de ser histérica para la realizacion de
las manipulaciones espinales. La subluxacion vertebral
(o simplemente «subluxacion») es un trastorno
biomecéanico de la columna vertebral suficiente para
generar un efecto clinicamente significativo que altere
la funcién neuroldgica®.

Fisioterapeutas, ostedpatas y quiropracticos en
todo el mundo estdn adoptando las técnicas de
manipulacion vertebral de alta velocidad y corta
amplitud (HVLA) como un enfoque conservador para el
tratamiento de los trastornos musculoesqueléticos. Por
lo general, la manipulacién espinal tiene como objetivo

disminuir el dolor, reducir los espasmos musculares y
mejorar la movilidad?®.

El uso de técnicas de empuje de HVLA deben ser
considerada en el contexto de un plan de tratamiento
completo del paciente, que puede incluir la aplicacion
de otras técnicas  manuales y  terapias
complementarias. Después de considerar las
cuestiones de seguridad y excluyendo
contraindicaciones, un nimero de modelos de
tratamiento utiliza el diagnéstico de la disfuncién
somatica como la base para la seleccion de técnicas de
empuje de alta velocidad y pequefia amplitud™.

La manipulacion vertebral tipo HVLA genera una
excitacion sobre las fibras intrafusales, principalmente
las terminaciones primarias, debido a la elongacion
brusca del huso neuromuscular (HNM), produciendo,
posteriormente, una disminucion de la conduccion
aferente y de la sinapsis motoneurona alfa, con la
consiguiente disminucion del EMG, en pacientes
sintomaticos, durante un lapso de tiempo?2.

OBJETIVOS

Principios de la técnica, disfuncion en rotacion del
atlas??:

Corregir el pardametro de rotacion que presenta
la disfuncion.

Liberar adherencias.

Producir el deslizamiento de las facetas
articulares y restablecer la funcion articular.

Normalizar el sistema vascular.

Provocar un reflejo aferente: suprimir el
espasmo de los musculos suboccipitales que
mantienen la disfuncién. El estiramiento de la
cépsula articular, cuando se separan las carillas
articulares, estimula a los receptores de Paccini
y la informacion sensitiva se encamina por
fibras aferentes, las motoneuronas alfa y
gamma, dando la inhibicion del espasmo
muscular. Estimula los centros simpéticos para
conseguir la rotura del arco reflejo
neurovegetativo patolégico.

¢ Dar confort al paciente.

EVALUACION DIAGNOSTICA

El test de flexion rotacion cervical es un método de
exploracion manual de facil aplicacién, que determina la
presencia de una disfuncién articular en los niveles de
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C1-C21335, E| test de flexion rotacion se realiza con la
columna cervical totalmente flexionada en un intento de
focalizar el movimiento de rotacion sobre la vertebras
C1-C21,

Con el sujeto en decubito supino y la columna
cervical flexionada pasivamente al maximo y apoyada
en el abdomen del terapeutal, la cabeza es rotada
pasivamente a la derecha y a la izquierda, el rango de
movimiento quedar4 marcado para cada uno de los
sujetos cuando aparezca dolor o limitacion de la
rotacion encontrada por el terapeuta, el que antes de
los dos se dé primero8. El dolor provocado durante el
test de flexion rotacion es también un signo de test
positivo, en cambio el dolor no es significativo de test
positivo en sujetos asintomaticos®®.

Para la medicion se puede usar un medidor de
rango cervical modificado, este medidor es un compéas
flotante (Platismo Airguide Inc Compas, Buffalo Groove,
IL) sujetado en el apex de la cabeza con cintas de
Velcro'™-19,

El test se considerara positivo cuando el sujeto no
pueda alcanzar los 33° de rotacion®. El test que hemos
descrito es el test para valorar manualmente una falta
de movilidad del atlas. Para realizar la manipulacion se
deben de realizar los correspondientes test vasculares
(Klein, Recurell). También deben realizarse pruebas
ortopédicas como Jackson, neuroldgicas (Neri), y tener
las pruebas complementarias adecuadas R,
Resonancia...

BENEFICIOS E INDICACIONES

El tratamiento de lesiones cervicales con técnicas
de manipulacién, es un tratamiento que se utiliza
comunmente por los ostedpatas para el dolor de cuello
y dolor de cabeza®.

La manipulacién vertebral ha demostrado ser
beneficiosa para las condiciones dolorosas®.

La terapia de manipulacion espinal ha sido
reconocida como una modalidad de tratamiento eficaz
para la espalda, el cuello y muchos problemas
musculoesqueléticos?.

RIESGOS Y CONTRAINDICACIONES

Son contraindicaciones a la aplicacion de esta
técnica los antecedentes trauméticos que den lugar a
lesiones como fracturas o luxaciones, los tumores,
infecciones como espondilodiscitis, reumatismos en
fase de brote, problemas vasculares como insuficiencia

vertebrobasilar, problemas metabolicos como una
osteoporosis  importante,  alteraciones  congénitas,
alteraciones psiquicas como la histeria, etc.

Existen contraindicaciones relativas como un
diagndstico incompleto, dependencia psicoldgica a las
manipulaciones, dolor en la posicion de puesta en
tension, etc.2226,

El riesgo de una diseccion de la arteria vertebral
tras una manipulacion es muy bajo?-27,

Se necesitan mas estudios solidos sobre la
incidencia o prevalencia de reacciones adversas
después de una manipulacion, pero si tenemos en
cuenta estas premisas el riesgo de un efecto adverso
grave después de una manipulacion cervical es muy
bajo222,

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
Procedimiento de manipulacion

Principios: Construir una palanca en extension,
lateroflexion, rotacion contraria, hasta el nivel, después
efectuar un thrust directo sobre el atlas del lado de la
posterioridad.

Posicién del terapeuta

De pie, finta adelante, a la cabecera del paciente.

Colocacion de manos

La mano caudal adopta una toma craneal. La oreja
del paciente reposa en la palma de la mano, la “V”
mastoidea reposa entre los dedos anular y mayor
separados, dirigidos hacia los pies del paciente. El
auricular reposa sobre el occipucio o sobre la nuca, el
indice gueda extendido sobre la mandibula, el pulgar
sobre la parte lateral del craneo en direccién a la frente
del paciente. La mano cefélica, a causa de la posicién
"encajada" de la apofisis transversa de C1 entre el
ramus Yy la apofisis mastoides, no se puede aplicar un
contacto clasico con el indice, por lo que se hace con la
yema de la tercera falange del indice reforzada con el
dedo mayor, sobre la parte posterior de la apofisis
transversa del atlas. El antebrazo se coloca en el eje de
la reduccion.

Técnica para una posterioridad derecha

Primer_tiempo. Deslizamiento lateral de la mano
cefalica hacia la izquierda, después extension hasta el
indice cefélico.
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Seqgundo  tiempo.  Deslizamiento  anterior,
lateroflexion derecha y rotacion izquierda, después se
realizan circunducciones para afinar las tensiones.

Tercer tiempo. Thrust en direccion al ojo del
paciente, acompafiado por una rotacion izquierda de la
mufieca del terapeuta (Figura 1).

Figura 1. Técnica semidirecta del atlas en rotacion para
una lesion de posterioridad derecha.

PRECAUCIONES

Durante la ejecucion de la técnica deben
mantenerse los codos pegados al cuerpo para un mejor
control de la fuerza y amplitud del impulso. Debe
suspenderse la técnica si la puesta en tension es
dolorosa. Debe evitarse el deslizamiento del contacto
sobre la piel en el momento del impulso manipulativo.
El error mas frecuente es no seguir manteniendo la
puesta en tension en el momento del impulso. El
impulso se realiza en direccién al ojo del paciente1328,

CONCLUSIONES

El objetivo es corregir la disfuncion en posterioridad
del atlas, y suprimir el espasmo de los misculos que
fijan la disfuncién, y restaurar el juego articular
mediante una técnica con un impulso de alta velocidad
y corta amplitud.
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