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Resumen: La cervicalgia, o dolor de cuello, es un proble-
ma muy frecuente en las consultas médicas, puesto que la
mayoria de la gente puede experimentar algin grado de
malestar a lo largo de su vida. La cervicalgia puede estar
originada por una disfuncién somitica a este nivel y en este
contexto, la osteopatia intenta dar una respuesta terapéutica
y propone las técnicas de impulso como herramienta eficaz.

> Cuello.

> Dolor.

» Columna vertebral.

> Manipulacién espinal.
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El objetivo de la técnica de impulso para una disfuncién
somdtica no neutra de C7 es devolver la movilidad y fun-
cionalidad a la vértebra, el reequilibrio neuro-vegetativo, el
descenso y/o desaparicién del dolor. Es importante conocer
los beneficios y riesgos de esta maniobra terapéutica asi
como los principios basicos de actuacién.

* Clinica de Fisioterapia Ruiz. Don Benito. Espafia.
2 Profesor, Departamento de Fisioterapia. Universidad de Sevilla. Sevilla. Espafia.
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La columna cervical soporta al crdneo y permite una
movilidad suficiente para integrar a la cabeza con el resto
del cuerpo y su entorno’ siendo una compleja estructu-
ra muy susceptible de irritacién®. Su divisién inferior
se extiende desde la meseta inferior del axis, segunda
vértebra cervical, hasta la meseta superior de la primera
vértebra dorsal’. La movilidad de este segmento cervical
es importante para la funcionalidad global humana. La
sintomatologia del segmento cervical abarca cabeza, cue-
llo, extremidades superiores y visceras*. Tanto los huesos,
los musculos, los ligamentos, las facetas articulares y los
discos intervertebrales pueden ser generadores de dolor,
asiento de disfunciones somiticas y precursores de dis-
funciones adaptativas futuras®. Una disfuncién somatica
vertebral se asocia a un segmento medular hipersensible,
que mantiene un estado de facilitacién permanente, de
hiperexcitabilidad. Autores como Denslow?, Korr®, Bosca
Gandia JJ y otros®, hablan de esta «facilitacién medular».
Esta es la responsable de que cualquier lesién osteopitica
pueda producir una hiperexcitabilidad del sistema nervioso
auténomo (concretamente de su divisién simpética), ca-
paz de modificar la fisiologia visceral normal’. Cerritelli®,
Young’, Cristensen' y Hein'! afirman que el tratamiento
osteopdtico de estos cuadros patolégicos mejoran la sin-
tomatologia. A nivel biomecdnico, la lateroflexién y la
rotacién son indisociables en la columna cervical a causa
de la inclinacién oblicua de las carillas articulares'?. La
evaluacién de la movilidad intervertebral es esencial para
llegar a un diagnéstico correcto de disfuncién y para ello
existen diversos aparatos, como electrogoniémetros™ e
inclinémetros', y otros métodos, como la radiografia®
y los test osteopdticos como el test de Mitchel, de desli-
zamiento intervertebral, para detectar niveles vertebrales
con disminucién de la movilidad'>*. La presencia en la
regién cervical de estructuras importantes que pueden ser
dafiadas con una manipulacién negligente, debe llevar a
realizar un exhaustivo diagnéstico para descartar posi-
bles contraindicaciones y evitar riesgos para el paciente,
especialmente los relacionados con la arteria vertebral
(test de Klein)''®1%. Al igual que con cualquier inter-
vencion terapéutica, el tratamiento osteopdtico deberia
ser ejecutado de forma correcta y solamente tras haber
formulado el diagnéstico apropiado. La movilizacién con
impulso de alta velocidad y corta amplitud (#hruss) sigue
siendo uno de los métodos mis utilizados en medicina
osteopdtica®!7 212223,
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Los objetivos de la aplicacién de la técnica son: mejorar la
movilidad del segmento vertebral*; disminuir el espasmo
muscular®; romper el arco reflejo nociceptivo que mantiene
un estado de facilitacién medular permanente, de hiperac-
tividad alfa y gamma®7'*'%; liberar adherencias*; hacer que
se deslicen las carillas articulares una con respecto a la otray
restaurar la funcién articular®; y normalizar la vascularizaciéon
produciendo un reflejo neuro-vascular local y a distancia®.

En una disfuncién somitica vertebral no neutra en ERS
de C7 encontramos la vértebra fijada en una posicién de
extension, rotacién y lateroflexién homolateral’?. En una
disfuncién somitica no neutra en FRS de C7 encontra-
mos la vértebra fijada en flexidn, rotacién y lateroflexién
homolateral®. La disfuncién es mantenida por el espasmo
del musculo transversoespinoso e intertransverso del lado
de la rotacién®. Existe cierre de la carilla articular del lado
de la posterioridad en el caso de la ERS. El disco protruye
hacia delante en la ERS o atrds en la FRS. El espacio
interespinoso con respecto a la vértebra subyacente estd
cerrado en el caso de la ERS, siendo los movimientos res-
tringidos la flexién, rotacién y lateroflexion contralateral
a la posterioridad’? y la extensién, rotacién y lateroflexion
contralateral a la posterioridad en la FRS™.

La técnica se ejecuta a alta velocidad de manera que se
sorprendan a los sistemas de proteccién del masculo, para
generar un estiramiento rapido y estimular de esta forma a
los receptores tendinosos de Golgi, lo que inhibe la accién
muscular, relajando sus fibras'®. Con esta técnica osteopa-
tica, ademds, se abre la carilla articular a 90°'7. Con ello,
se estira la cdpsula articular y se activan los corpusculos de
Rufhini. Estos envian un mensaje a la médula espinal con el
efecto de relajacién muscular. Asi, con el #hrust se bloquea
el circuito nociceptivo, los musculos espasmados se relajan
y por lo tanto se restablece el juego articular fisiolégico.

Observacién y palpacién®

El objetivo de realizar una inspeccién u observacién del
paciente es buscar indicadores sobre el estado general del
individuo. Se estudiard la estdtica vertebral, el aspecto de
la cabeza y las curvas raquideas. Se realizard un examen
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estdtico y dindmico para valorar la presencia de adaptaciones
y la calidad de los movimientos. A continuacién se lleva a
cabo una exploracién mediante la palpacién, dirigida a las
articulaciones y hacia los tejidos blandos (piel, tejido celular
subcutineo, musculos) con el objetivo de encontrar cambios
de texturas en los tejidos que rodean la lesién y poner en
evidencia las manifestaciones de dolor que pueden ser de
distinto origen. Se observan cambios de pigmentacién de
la piel tanto zonas blancas (isquémicas) como rojizas (hi-
pertermias). Se realiza una palpacién del esclerotoma (sobre
las apofisis espinosas y articulares) mediante percusién o
pulgares cruzados. Se valora el miotoma (que manifieste
hipotonia o hipertonia mediante pinza rodada que deter-
mina la calidad del deslizamiento) y los puntos gatillos en
relacién metamérica con el dermatoma.

Examen neurolégico delos niveles cervicales C7, C8 y D1

Para C7 debe explorarse la zona de sensibilidad dolorosa
en hombro, parte media del brazo, antebrazo, dedo medio,
a veces indice y pulgar. Asimismo debe procederse a la
exploracién de la fuerza muscular® de flexores de muiieca
y extensores de los dedos, y del reflejo tricipital.

En el caso de C8, debe explorarse la zona de sensibilidad
dolorosa parte interna de la mano, anular y mefique. Tam-
bién debe varlorarse la fuerza muscular' de flexores de los
dedos. No existen reflejos para explorar en este nivel.

Para'T1, debe procederse a explorar la zona de sensibilidad
dolorosa parte interna del codo y antebrazo, asi como la
fuerza muscular” de interéseos de la mano. No existen
reflejos para explorar en este nivel.

Test ortopédicos

Tiene una sensibilidad del 9,3 % y una especificidad del
97,8 %**. Esta considerada una prueba muy vilida como
test diagndstico por su alta especificidad. Se utiliza para
comprobar la integridad de la arteria vertebral. El test
comprende extensién del raquis cervical completo, en
sedestacion o supino, y ademds la rotacién cervical (a un
lado primero y luego al otro lado), manteniendo la posicién
30 segundos. El paciente mantendrd los ojos abiertos y el
observador inspeccionard mirando a los ojos del paciente,
esperando la aparicién de algin signo de nistagmos o mareos,
indicativos de que el test es positivo (figura 1).

Test de Klein (Fuente: Elaboracién propia).

La fiabilidad de este test como concluyen Camilo J. Cortijo
Sanchez* muestra que en el 70 % de los casos de Neuralgia
Cérvico Braquial (N.C.B.) el test de Jackson se corresponde
con discopatias y s6lo en el 54 % de los casos nos sitia frente
auna patologia discal objetiva como la protrusién o la hernia,
por lo que no se puede decir que sea patognomaénico. Sin
embargo, a la estadistica inferencial mostré que si es un test
vélido (P < 0,05) para detectar problemas de compresién
radicular. Esta prueba nos permitird obtener datos de la
existencia de lesiones asociadas, discales-osteofiticas, que
pudieran irritar estructuras neurolégicas como los nervios
raquideos. Con el paciente en sedestacidn, el terapeuta se
sitia detrds y coloca sus manos entrelazadas por encima de
la cabeza. Primero se realiza una comprensién axial de la
cabeza en posicién neutra, y después una compresién axial
en posicién de inclinacién lateral maxima, a un lado y a
otro. Esta presién caudal aumenta las fuerzas sobre el disco
intervertebral. En caso de dolor a la presién se sospecha

una afectacion discal (figura 2).

Test osteopiticos

Con una sensibilidad > 80 % y una especificidad > 70 %?.
Es un buen test para el diagnéstico de hipomovilidades
intervertebrales. Consiste en un deslizamiento postero-an-
terior de un nivel vertebral cervical buscando una restriccién
de movilidad. El paciente se posiciona en sedestacién y
el terapeuta sostiene con una mano la cabeza, con la otra



mano contacta a modo de pinza con la ap6fisis espinosa
de la vértebra que va a ser evaluada, para realizar un desli-
zamiento postero-anterior. Un resultado positivo en el test
serd encontrar ausencia o disminucién del deslizamiento
postero-anterior, lo cual ocurre en el caso de restriccién de
movilidad en un determinado segmento (figura 3).

Figura 3. Test de Deslizamiento Postero-anterior (Fuente:

Elaboracién propia).
Test de Mitchel

El Test de Mitchel consiste en estudiar la posibilidad de
deslizamiento lateral de las vértebras. El paciente estd en
decubito dorsal con la cabeza apoyada sobre la camilla.
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El terapeuta-evaluador se sitia por detrds del paciente,
toma con las dos manos la cabeza del paciente y posa los
dedos sobre las ap6fisis transversas de la vértebra que se
quiere testar. Se efectda un movimiento lateral de derecha
a izquierda, y de izquierda a derecha, verificando cudl de
ellos estd mds limitado. Posteriormente se lleva a la vértebra
a flexién y se realiza el mismo desplazamiento. Si este es
mayor, se pensard en una disfuncién de FRS (vértebra fijada
en flexion, lateroflexién y rotacién). Si por el contrario el
desplazamiento es menor, se pensard en una ERS (vértebra
fijada en extesién, lateroflexién y rotacién). Esto se verifica
llevando la cabeza hacia extension hasta la vértebra a valorar.
Si en flexion se movia mds, y ahora menos, se confirma la
disfuncién en FRS. Si por el contrario antes se movia menos
y ahora mds se confirma la ERS. Una variante de este test
consiste en realizarlo en posicién de sedestacion (figura 4).

Figura 4. Test de Mitchel (Fuente: Elaboracién propia).

BENEFICIOS/INDICACIONES*?242526,27

Las principales indicaciones de la técnica son: cervicalgias,
neuralgias cervicobraquiales, neuralgia de Arnold; cefaleas
y migrafias; hernias discales cervicales; vértigos de posicidn;
patologia que afecte al miembro superior; y problemas
viscerales (corazén, pulmon, garganta, ojos, nariz, etc.).

RIESGOS/CONTRAINDICACIONES*2>%7

Las principales contraindicaciones que presenta la técnica
son: traumatismos (fracturas, esguinces grado 3, luxa-
ciones); tumores 6seos; infecciones (espondilodiscitis);
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reumatismos inflamatorios (pelviespondilitis anquilosante,
artritis reumatoide, sindrome éculo-uretro-sinovial de RE-
ITER); sindrome de Barre-Liou; vasculares (aneurismas,
insuficiencia vertebro-basilar); metabélicas (osteoporosis
importante); patologias congénitas (malformaciones char-
nela occipito-atloidea, malformacién de Arnold Chiari);
sindromes hiperélgicos asociados a patologias neurolégi-
cas; patologias psiquicas (histeria, neurosis de angustia); y
paralisis periférica o central.

Técnica para C7-T1 en ERS o FRS, en decubito prono
con «thumb move»?

Para realizar correctamente la técnica el paciente ha de
colocarse en decubito prono. El terapeuta, finta adelante, a
la altura del térax del paciente en el lado de la posterioridad
y con el centro de gravedad lo mds cerca de la vertical que
pasa por la lesién. Con una mano, toma contacto con el
pulgar del lado hacia donde giré la espinosa (contrario a la
posterioridad) entre espinosa y limina, haciendo pliegue
de piel y tomando el trapecio con el resto de la mano, el
antebrazo se coloca perpendicular a la columna vertebral;
la otra mano contacta con la frente del paciente, en un
principio, para luego cambiar a un contacto en el hueso
temporal. Los pardmetros, dependiendo de cuil sea la
lesion se debe poner flexién (para ERS) o extensién (para
FRS) reposando la frente o la barbilla del paciente sobre
la camilla, con cuidado de no perder doble mentén para
proteger las cervicales altas, luego latero-flexién homolateral
al contacto del pulgar de la mano del terapeuta y rotacién
contraria, asentando la cabeza sobre la camilla. Para realizar
el «thrust» se lleva a cabo un impulso balistico de fuera
hacia dentro y se realiza por la contraccién del pectoral

del terapeuta (figura 5).

Es importante posicionarse bien sobre el sujeto y que el
centro de gravedad del terapeuta esté sobre la vértebra C7.
Las técnicas con #hrust no deben llevarse a cabo en ningtin
caso fuera de los limites fisiolégicos de las amplitudes de
movimiento, si se sobrepasa este limite ya no es osteopa-
tia sino ortopedia. Previo a la manipulacién con #hrust el
resultado del test de Klein debe ser negativo**%. Se ha de
favorecer la relajacion tisular realizando la reduccién de la
tensién en fase espiratoria. La técnica se suspendera si la
puesta en tensién genera dolor.

Técnica para C7-T1 en ERS o FRS izquierda en

decubito prono (Fuente: Elaboracién propia).

La aplicacién de la técnica trata de focalizar un impulso
breve, rdpido y de corta amplitud a través de un contacto
sutil para que la articulacién recupere todo su recorrido
articular, suprimiendo asi el espasmo de los musculos mono
articulares que fijan la disfuncién.
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