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RESUMEN

La técnica de Dog en Extensidn Bilateral (TDEB) es un procedimiento de
tratamiento osteopatico estructural, donde se realiza una fuerza de empuje
controlado (thrust) sobre el paciente, con el objetivo de restaurar la fisiologia
articular de los segmentos vertebrales con movilidad restringida, para influir
sobre los reflejos nociceptivos, y reducir o eliminar el dolor y la facilitacién
medular asociada.

Aunque es considerada una técnica osteopatica estructural, tiene gran
importancia en el area visceral, puesto que, a través de los ganglios
ortosimpaticos laterovertebrales del sistema nervioso vegetativo, que se sitian
préximos a los cuerpos vertebrales, se inician procesos de estimulacion a
distancia sobre sus oOrganos diana. Por ello, la aplicacién de este
procedimiento de manipulacién consigue, no sélo estimular mecanicamente los
segmentos vertebrales mediante el deslizamiento de sus carillas articulares,
sino también inducir un estimulo ortosimpatico visceral. Esta técnica tiene
riesgos asociados que deberian conocerse y evitarse, y su eficacia ha sido
demostrada, por lo que se recomienda su aplicacion en los casos que
presenten indicaciones para ello.

/,— Palabras Clave: Manipulacién Osteopétiba; Manipulacién
' Espinal, Cifosis, Capsula Articular.
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INTRODUCCION

La osteopatia es el arte de inducir de forma
holistica la autocorreccion del organismo .

Las técnicas de impulso (thrust) son el grupo de
técnicas mas usadas por los ostedpatas, debido al
efecto reflexégeno que producen sobre el tejido que se
aplican 2.

Estas técnicas estan dirigidas en el sentido de la
barrera motriz y contra la restriccion de la movilidad,
con el fin de eliminar adherencias y regular el tono
muscular, afiadiendo la minima fuerza realizada por el
terapeuta, para restaurar la funcion 2.

El “thrust” es un impulso breve, seco, de corta
amplitud y muy rapido que busca concentrar la energia
en el tejido afectado para suprimir la restriccién de
movilidad.

Estas técnicas no deben ser usadas fuera de los
limites fisiologicos. Por eso la manipulacion sera
aplicada paralela o perpendicularmente al plano
articular en sentido contrario a la barrera motora de la
articulacién lesionada.

La velocidad de la maniobra de manipulacion
provoca una brusca separacién de las superficies
articulares, lo cual sorprende al los tejidos receptores
mecanicos del SNC y genera “blackout sensorial local”,
y permite eliminar el circulo vicioso irritativo que
mantiene el espasmo de los musculos pequefios
monoarticulares y el tono local se pude normalizar .

Usaremos estas técnicas con el objeto de liberar
adherencias, hacer deslizar las carillas articulares y
restaurar la funcién fisiolégica articular, normalizar el
sistema vascular local y provocar un reflejo aferente °.

El estiramiento de la capsula articular obtenido, e
inducido por estos métodos terapéuticos manipulativos
al separar las carillas articulares, estimula los
receptores de Paccini; la informacion sensitiva discurre
por las fibras aferentes en direccidn del asta posterior
de la medula espinal; a este nivel provoca inhibicion de
las motoneuronas alfa y gamma, y una inhibicién del
espasmo muscular que mantiene la disfuncién
articular.

Con este tipo de técnicas pretendemos conseguir
un estimulo en los centros simpaticos o parasimpaticos
para obtener la ruptura del arco reflejo neurovegetativo
patolégico, segun el caso.
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La Técnica de Dog en Extension Bilateral (TDEB),
que aqui presentamos, es un procedimiento
terapéutico estructural, y es aplicado para corregir
disfunciones vertebrales con componente de flexion
bilateral o bien de cifosis (lesion de flexidn bilateral en
grupo), donde actuaremos para restablecer un correcto
equilibrio biomecanico vertebral.

Al mismo tiempo, la TDEB pretende reducir o
eliminar la facilitacion medular asociada a los niveles
vertebrales afectados, lo que podria favorecer
alteraciones funcionales como la sensibilizacién del
esclerotoma, dermatoma, miotoma, viscerotoma y
angiotoma.

Aunque es considerada una técnica osteopatica
estructural, tiene gran importancia en el area visceral,
puesto que, a través de los ganglios ortosimpaticos
laterovertebrales del sistema nervioso vegetativo, que
se sitlan proximos a los cuerpos vertebrales, se inician
procesos de estimulacién a distancia sobre sus
drganos diana ©.

No debemos olvidar que la zona dorsal se asienta
dolores referidos viscerales y psicosomaticos que nos
pueden confundir con otro tipo de lesiones, por eso es
importante realizar un buen diagnostico osteopatico
para saber que técnica usar en cada momento ’.
Igualmente, hay que considerar que en la zona dorsal
se localiza el menor didmetro del canal raquideo a
nivel de D9, con 17 mm que puede repercutir sobre
distintas lesiones *.

Lesion Toracica En Flexion Bilateral

Es una lesion que afecta a un grupo de vértebras,
bloqueadas en una posicién de flexion bilateral, asocia
do a un deslizamiento posteroinferior de las vértebras,
que empuja posteriormente los discos, y pone en
tensidn los ligamentos posteriores.

Las costillas se encuentran posteriorizadas, y esto
provoca rigidez torécica durante los movimientos de
rotaciéon. Esta lesion, habitualmente, genera una
hiperlordosis compensatoria supra y subadyacente. La
flexién esté libre, la rigidez aparece en la extensién.

Los espacios interespinosos estan mas abiertos, y
una apofisis espinosa suele aparecer mas posterior
(lesion posteroinferior de una vértebra aislada en el
grupo cifético, habitualmente en el &pex de la curva).
Los movimientos restringidos son la extensién vy la
rotacion dorsal &3,
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OBJETIVOS
Los objetivos de la TDEB son los siguientes:

a) Corregir de manera especifica la lesion
posteroinferior de la vertebra (flexion bilateral),
principalmente de la vértebra apex de cifosis (vértebra
de mayor flexion).

b) Suprimir la disfuncién en flexion bilateral de la
vertebra o del dpex de la curva de cifosis y asi
restaurar la funcion articular 3,

c) Eliminar la facilitacion medular asociada a los
segmentos vertebrales afectados con movilidad
reducida.

c) Normalizar la informacién sensorial
neurovegetativa asociada, equilibrando la funciones de
las visceras diana.

PRINCIPIOS DE APLICACION

La TDEB se realiza con el paciente reposando
sobre una camilla, en declbito supino. Durante la
realizacion de este procedimiento clinico, el operador
debera tomas contactos corporales con el paciente,
por lo que resulta necesario el consentimiento
informado del paciente. Una vez que se alcanza la
tension sobre el segmento vertebral, tras colocar la
palanca primaria (extensidn sobre la vértebra apex), se
efectia un impulso (thrust) partiendo del térax del
operador, pasando a través del eje a lo largo de los
brazos del paciente '3, lo cual se consigue trasfierendo
una carga parcial del peso corporal del operador sobre
el paciente.

EVALUACION DIAGNOSTICA

La TDEB se realiza, tras la evaluacién diagnéstica
de la disfuncion en flexion bilateral vertebral, la cual se
basa en la realizacién de las siguientes pruebas
diagnosticas:

a) Anamnesis. Entrevista personal con el paciente,
para recabar datos clinicos que nos aporten indicios de
disfuncion en flexion bilateral vertebral: interes en
traumatismos en flexién, posturas ciféticas
mantenidas, etc.

b) Pruebas radioldgicas.

c) Inspeccion visual estatica y dinamica: observar
zonas planas, quiebro de curvas, asimetrias, dolor al
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movimiento,....

d) Palpacion. Determinar el tejido lesionado e identificar
la lesién (presidn, friccidn del esclerotoma, pinzado
rodado, dermalgia refleja, palpacién profunda para
determinar zona de dolor muscular, ligamentario, etc)'?.
El evaluador deberd palpar mediante compresion
posteroanterior, cada una de las apdfisis espinosas del
paciente en decubito prono, identificando los
esclerotomas dolorosos, asi como las apofisis
articulares, identificando las posterioridades con un
movimiento de compresion/friccién y observando
aquellas que sean dolorosas.Siempre que encontremos
disfuncion del esclerotoma (friccion dolorosa apdfisis
espinosa), dermatoma (dermalgia refleja), miotoma
(espasmo muscular o hipotonia), nos indicaria que ese
espacio debe ser tratado, aunque también pueden
estar facilitados  otros como el angiotoma y el
viscerotoma.

e) Test de Movilidad

» Quick Scanning: este test se realiza en sedestacion
y nos permite detectar zonas de hipo movilidad
dorsal, realizando empujes vertebrales postero
anteriores.

o Test de Mitchel. Una vez evaluadas las
posterioridades dorsales, este test pretende detectar
las disfunciones vertebrales neutras y no neutras. El
paciente se sitla decubito prono. El test se realiza
en tres fases:
® 12 fase: Palpacién en decubito prono, o posicion

neutra: el evaluador palpa de forma bilateral las
apofisis transversas, observando la existencia de
asimetrias en ellas, que indicaria una transversa mas
posterior (posterioridad).

®22 fase: Palpacion en posicion de extension
vertebral: solicitamos al paciente que extienda su
tronco con la cabeza orientada hacia el techo
(extensién global del raquis), apoyando el peso del
tronco sobre los antebrazos (codos flexionados 90°;
posicion de esfinge). El evaluador palpa las apéfisis
transversas nuevamente, en blsqueda de
posterioridades. En el caso de que se perciban
posterioridades en esta posicién, la lesién presente
seria flexion vertebral, ya que resistirian moverse
hacia la extension.

® 32 fase: Palpacion en posicion de flexion
vertebral: solicitamos al paciente que retroceda su
tronco hasta quedar sentado sobre sus talones con la




cabeza sobre la camilla (flexion global del raquis). El
evaluador palpa las apofisis transversas
nuevamente, en busqueda de posterioridades. En el
caso de que se perciban posterioridades en esta
posicién, la lesion presente seria extension vertebral,
ya que resistirian moverse hacia la flexion.

Las posterioridades que se encuentran en
posicion de esfinge deben desaparecer cuando
pasan a posicion de flexion global y viceversa. Si las
posterioridades no se modifican en ninguna de las
tres posiciones, el juicio clinico incluiria una
escoliosis vertebral, o bien disfunciones de movilidad
costal. Las posterioridades palpadas en posicion
neutra, que desaparecen tanto en flexién como en
extension, serian consideradas como disfunciones
neutras del tipo NSR (Neutral/Sidebending/Rotation).
Si existen posterioridades bilaterales serian
consideradas como lesiones de flexion bilateral.

En las dorsales altas, este test se realiza en
sedestacion y con palanca de la columna cervical.

BENEFICIOS / INDICACIONES

Entre los beneficios e indicaciones de la TDEB,
encontramos: Disfunciones en flexion bilateral (cifosis
de T3 hasta T10), o vértebras aisladas en flexion
bilateral, previo diagnostico osteopatico '3, estimulacion
neurovegetativa de visceras asociadas al raquis dorsal,
cifosis segmentaria, déficit postural cifético, etc.

Hay evidencias de que al manipular el raquis dorsal
mejora la movilidad cervical. También aumenta la
movilidad dorsal y se reduce el dolor, por lo tanto, la
TDEB no solo estaria indicada en las restricciones de
movilidad dorsal, sino también en disfunciones de
movilidad cervical, escapulares, espamos musculares
del raquis cervical, dorsal y costales'.

RIESGOS Y CONTRAINDICACIONES 15

Entre los riesgos y contraindicaciones de la TDEB,
encontramos: a) Traumatismos (fracturas, esguinces
grado tres y luxaciones); b) Tumores 0seos; c)
Infecciones (espondilodistitis);d) Reumatismos
inflamatorios  (pelviespondilisis anquilosante, artritis
reumatoide, sindrome de Reiter);e) Sindrome Barre-
Liou;f) Vasculares (aneurismas e insuficiencia vertebro
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basilar);g) Metaboélicas (osteoporosis avanzada); h)
Congénitas; i) Trastornos Psiquicos o Psiquitricos; j)
Ausencia del Consentimiento Informado del paciente.

DESCRIPCION

- Posicion del paciente: decubito supino con los brazos
cruzados sobre el pecho:

- Mano derecha reposa sobre el hombro izquierdo.

- Mano izquierda reposa sobre el oméplato derecho.

- Los codos quedan superpuestos en forma de V (no
en forma de W).

- Posicion del terapeuta: de pie finta adelante, situado
al lado del paciente (cualquier lado) y orientado hacia
la cabeza del mismo.

- Contactos: giramos al paciente hacia nosotros, desde
un contacto con el hombro del paciente (contralateral
al operador) para poder tomar contacto sobre la
vértebra apex en la espalda del paciente.

- La mano cefalica reposa sobre la vértebra apex a
manipular (con extension del pulgar y flexién de
las metacarpofalangicas. Una transversa colocada
en la eminencia tenar y la otra en el indice, la
espinosa queda en el hueco entre pulgar y
metacarpofaléngicas).
- El antebrazo caudal del terapeuta reposa sobre
los codos del paciente, el torax y esterndn
reposan sobre el antebrazo del terapeuta.

Figura 1. Técnica de Dog extension Bilateral
(Fuente: elaboracion propia)
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- Reduccion de Slack: Pedimos al paciente que coja
aire inspirando y que realice una espiracion; cuando
suelta el aire, reducimos el slack en direccié hacia la
extension vertebral, empujando los codos del paciente
hacia la camilla y hacia la cabeza del paciente.

- Thrust. Al final de la espiracion realizamos un
impulso, mediante la descaga parcial contolada del
peso corporal del operador (bodydrop), en direccion al
eje central del cuerpo y hacia la cabeza del paciente
(Figura 1) 101215,

PRECAUCION

Se debe tener cuidado para no clavar los codos del
paciente en las costillas del terapeuta, por eso el
antebrazo del terapeuta debe tener un contacto
adecuado 1316,

CONCLUSIONES

La TDEB pretende corregir, de manera especifica,
las lesiones vertebrales en flexién bilateral, con
deslizamiento posteroinferior o de la vertebra apex del
grupo cifético (lesion de flexién bilateral en grupo), e
influir en la biomecanica vertebral, ademas de
estimular visceras diana mediante las vias
neurovegetativas orto o parasimpaticas 7-'°.

Resulta interesante destacar este tipo de
procedimientos terapéuticos en la practica clinica de la
osteopatia, por sus influencias estructurales y
viscerales 202!, Esta técnica tiene riesgos asociados
que deberian conocerse y evitarse, y su eficacia ha
sido demostrada, por lo que se recomienda su
aplicacion en los casos que presenten indicaciones
para ello.
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