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Resumen La region craneocervical es un segmento disefiado para orientar la cabeza en los
3 planos del espacio. Las disfunciones somaticas de CO-C1 implican, ademas de limitacion de la
movilidad, alteraciones de indole vascular (por su relacion arterial y vegetativa) como cefaleas,
vértigos, zumbidos, etc.

La técnica de manipulacion para occipucio posterior busca restablecer y recuperar la
biomecanica articular. El correcto diagndstico, la descripcién de las pautas de ejecucion y el
analisis de las contraindicaciones, se incluyen en la correcta resolucién de estas restricciones
de movimiento.
© 2011 Elsevier Espafia, 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 CO-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.
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Introduccion

El estudio de la region craneocervical se presenta separado
del resto de la columna cervical debido a sus marcadas dife-
rencias anatémicas y funcionales!. Se constituye por los
condilos del occipucio, atlas y axis. El hueso occipital pre-
senta condilos orientados inferior y lateralmente, son elipti-
cos, alargados de posterior a anterior y de lateral a medial.

En el atlas, las superficies superiores son concavas y alar-
gadas de posterior a anterior y de lateral a medial, parale-
lamente al eje del condilo occipital. Son articulaciones sin
disco intervertebral®*.

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 relacién con endocaptores implican que su funcion sea
la de orientar la cabeza en el espacio, recogiendo la infor-
macién que proporciona el oido, la vista y el olfato*. El man-
tenimiento de la cabeza en el espacio implica la necesidad
de intervencion de un grupo muscular antagonista®.

Hay una relacion estrecha con el sistema masticador y la
movilidad de la articulacion temporomandibular (ATM)®7. Su
relacién con el sistema vegetativo (ganglio de Ribbs) y con
la arteria vertebral implican alteraciones otorrinolaringol6-
gicas y vasculares craneales, como cefaleas®, migrafias, vér-
tigos, mareos®, etc.

Lesion occipucio posterior unilateral

El occipucio realiza movimientos de flexoextension (eje
transverso) rotaciones (eje axial; aqui el movimiento se aso-
cia con un desplazamiento anterior de un céndilo y posterior
del otro) y lateroflexiones (eje anteroposterior [AP]; aqui el
occipucio realiza una rotacion contraria adaptativa y arrastra
al axis por tension del ligamento occipitoodontoideo)®1%:t.

La lesién se debe a una alteracion biomecéanica consisten-
te en una béascula del condilo occipital que se desplaza pos-
teriormente sobre el atlas.

El lado contrario actia de punto fijo, generando un pivo-
taje del occipucio, en el lado de la lesion. EI movimiento de
retroceso esta asociado a lateroflexion adaptativa contra-
ria, por lo que el occipucio también sera mas alto del lado
de la lesion. La lesion se mantiene por espasmo muscular
del recto anterior menor®2.

Objetivos

Suprimir el espasmo del musculo recto anterior y restaurar
la funcion articular®. Disminuir clinica vertiginosa*®, ma-
reos®, dolores de cabeza'** y limitaciones en la movilidad
en la apertura en la ATM&".

Principiossit22

Construiremos una palanca en flexion, lateroflexion y rota-
cién opuesta al lugar de la lesién, 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.

Evaluacion diagnéstica

1. Pruebas radioldgicas®. Placa AP oral que permite estu-
diar la anteroposterioridad del occipucio. La radiografia
con incidencia en vértex nos dara referencias de la rota-
cion del atlas con el occipucio y el axis.

2. Inspeccién®®*2_ Linea central de la cara desviada, men-
tén desviado del lado de la lesion. La frente esté inclina-
da de lado opuesto de la lesién y por la cara posterior, la
oreja del lado de la lesion aparece mas alta.

3. Palpacion®. Occipucio posterior y alto, el axis del mis-
mo lado es posterior, atlas en relacion anterior y lateral
con respecto al occipucio en lesion.

4. Test occipucio-atlast®1217,

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

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

5. Test de Gillet®. El terapeuta realiza, con el paciente sen-
tado, lateroflexion del lado contrario a la lesion, para
abrir la articulacion occipitoatloidea y generar un empu-
je en la linea curva occipital con el pulgar. Se valorara la
capacidad de deslizamiento anterior y posterior. El cén-
dilo en lesion no aceptara el deslizamiento anterior.

6. Test de Mitchell®. Paciente en decubito supino, se genera
traslacion lateral del crédneo a un lado y a otro, valoran-
do la capacidad de imbricacion y desimbricacion del cén-
dilo occipital, y flexoextension para valorar la posibilidad
de posteriorizacion/anteriorizacion del condilo. En la le-
sién de occipucio posterior se limitara la traslacion des-
de el lado lesionado y la extension.

Beneficios. Indicaciones

La técnica de thrust estéa indicada en caso de lesion del con-
dilo occipital en posterioridad unilateral, lesion que implica
al segmento craneocervical>'**2. Se producen disfunciones
adaptativas en el resto de la columna, que generaran irrita-
cion de otras estructuras capsuloligamentarias por solicita-
cion mecanica excesiva, y algias musculares correspondientes
al mantenimiento de las adaptaciones.

Ademas se producen disfunciones del sistema vestibu-
lar®® (vértigos de origen cervical, zumbidos) alteraciones
arteriales, (migrafias’*), cefaleas®* (neuralgia de Arnold),
etc.

A su vez hay una alta influencia sobre el sistema ortosim-
patico craneal y sobre la biomecanica de la ATM®7.

Riesgos. Contraindicacionests1.s

Antes de aplicar técnicas de impulso, y mas concretamente
en la region occipitoatloaxoidea, se deben valorar y conocer
las contraindicaciones a éstas. La técnica de thrust esta
contraindicada en caso de malformaciones como el sindro-
me de Klippel-Feil, blogues vertebrales congénitos, occipi-
talizacion del atlas, pontus unticus (calcificacion del arco
posterior del atlas y el occipucio).
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Tampoco en el sindrome de Down (por posibles subluxa-
ciones atloaxoideas). Es una contraindicacion absoluta tam-
bién la impresion basilar, que se descartara por mediciones
radiograficas (lineas de Mc Gregor, lineas de Chamberlain,
etc.).

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

No se ejecutaran técnicas de impulso en fracturas
(Jefferson, etc.) y luxaciones, en reumatismos inflama-
torios, especialmente en la poliartritis reumatoide, que
tiene predileccion, entre otras, por la articulacion at-
loaxoidea. Tampoco en tumores 6seos (osteosarcomas,
etc.).

A su vez se ha de valorar el riesgo de insuficiencia verte-
brobasilar con el test de Klein®, que catalogaré la técnica
como contraindicada en caso de ser positivo.

Descripcionts:i12.1-21

Posicién del paciente

Decubito supino.

Posicion del terapeuta

A la cabecera del paciente, finta 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 apofisis cigomatica del lado no lesionado.

Mano craneal (lado de la lesién) contacta mediante la MCF
del indice sobre el craneo, reduciendo los tejidos, tras la
apofisis mastoides. El pulgar queda extendido sobre el cra-
neo tras la oreja en direccion del frontal. La mufieca con
ligera inclinacion cubital; el antebrazo esté bloqueado con-
tra el abdomen del terapeuta y orientado en el eje del con-
tacto (fig. 1).

Parametros

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

— Reduccion del slack en deslizamiento lateral.

— Flexion cervical, lateroflexion del lado de la lesion y muy
ligera rotacion contraria.

Reduccion del slack

Sin perder los parametros, ajustamos los parametros meno-
res con pequefias circunducciones, aumentamos la rota-
cion.

Ejecucion

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

Figural Técnicade thrust para disfuncién posterior unilateral
del céndilo occipital.

Precauciones®

Favorecer la relajacion tisular; respetar la fisiologia de la
zona evitando la extension que ponga en riesgo la arteria
vertebral.

Conclusiones

Las disfunciones somaticas del segmento craneocervical, y
concretamente las occipitoatloideas, comprometen la esta-
bilidad y la movilidad del segmento cervical en conjunto,
asi como la biofisiologia de otras regiones, que incluyen la
esfera craneal y la estomatognatica entre otras.

El correcto andlisis de la lesion en cuanto a su diagnosti-
co, la interpretacion de contraindicaciones y la correcta
ejecucion de esta técnica, permitiran la normalizacion de
la movilidad de este segmento y la mejoria de su sintoma-
tologia.
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