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Cervicalgia Mecanica, Postura, Raquis Dorsal y Hombro.
Enfoque Terapéutico Integrador en Osteopatia

Rodriguez-Blanco C 2 (PT, PhD, DO), Ricard F 2 (PhD, DO), Almazan-Campos G @

(PT, PhD, DO)

a. Editor de European Journal Osteopathy & Related Clinical Research

En este numero les ofrecemos

informacion actualizada sobre la Cervicalgia
Mecanica y la Postura en forma de una revision,
asi como un estudio clinico que incluye el
tratamiento craneal aplicado a la Cervicalgia
Mecanica, como la Técnica de Arcos Botantes
para la Abertura de la Sutura Occipitomastoidea.

Por ultimo, publicamos varios informes
técnicos, dedicados las técnicas manipulativas de
aplicacion sobre las lesiones de Superioridad
Glenohumeral, y las disfunciones de restriccion de
movilidad dorsales, en Flexion Bilateral, mediante
la Tecnica de Dog en Extension Bilateral.

Agradecemos la valiosa contribucién de
todos los que han participado en estos trabajos y
esperamos que lo disfruten.

* Autor para correspondencia: Correo electronico:  cleofas@us.es

(Cleofés Rodriguez Blanco) - ISSN on line: 2173-9242
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ARTICULO ORIGINAL

Efectos De La Técnica De Arcos Botantes Para La
Abertura De La Sutura Occipitomastoidea En La
Cervicalgia Mecanica

Joaquin Mufioz Rodriguez (PT, DO) !, Angel Burrel Botaya (PT, DO) 2

1.- Centro Mufioz Balaguer. Osteopatia y Fisioterapia. Lugo .Espafia
2.- Centro Burrel Botaya. Ferrol . A Corufia. Espafia

RESUMEN Recibido el 10 de Diciembre de 2012; aceptado el 21 de Marzo de 2013

Introduccion: La cervicalgia mecanica (CM) podria considerarse un problema de salud publica, ya que
afecta a casi la mitad de la poblacién en algin momento de su vida. En el 14% de la poblacién, tiene una
duracion de 6 meses o0 més, provocando limitaciones laborales, en las actividades de la vida diaria asi y
de ocio.

Objetivo: Analizar los efectos inmediatos de la técnica con arcos botantes (TAB) para la abertura de la
sutura occipitomastoidea (OM), realizada bilateralmente, sobre la amplitud articular cervical, el umbral de
dolor a la presién (UDP) y la intensidad del dolor.

Material y Métodos: Estudio experimental, controlado, aleatorizado, doble ciego. Treinta (n=30) sujetos
con CM, distribuidos aleatoriamente en dos grupos, Grupo Experimental (GE)(n=15) que recibié la TAB
bilateralmente, y Grupo Control (GC) (n=15) que no recibid ninguna intervencion. En ambos grupos se
evaluaron (antes y después), la amplitud articular cervical, el UDP, los Puntos gatillo de Trapecios
superiores y Escalenos anteriores (algémetria), y la intensidad del dolor en reposo y con cada movimiento
cervical mediante una escala numérica del dolor (END).

Resultados: El GE presenta mejoras estadisticamente significativas para las variables algométricas del
trapecio superior derecho(p=0,033),trapecio superior izquierdo(p=0,03), la OM izquierda(p=0,003), el
escaleno izquierdo(p=0,043), la amplitud de movimiento en rotacion izquierda(p=0,04) y la intensidad del
dolor a la rotacién izquierda (p=0,013). Observamos tendencia a la significacion estadistica de la
amplitud del movimiento de lateroflexién izquierda (p=0,056).

Conclusiones: La técnica con arcos botantes para la abertura de la OM, aplicada en pacientes con CMC,
aumenta el UDP en los musculol s trapecios, escaleno izquierdo y la sutura OM izquierda, la amplitud de
movilidad y disminuye el dolor, durante la rotacién cervical izquierda.

Palabras Clave: Suturas craneales; Dolor cervical; Nervio Accesorio; Manipulacién osteopatlca)

*Autor para correspondencia: eMail: jmunoz@centromunozbalaguer.com (Joaquin Mufioz Rodriguez)-ISSN on line: 2173-9242
*© 2013 - Eur J Ost Rel Clin Res - All rights reserved - www.europeanjournalosteopathy.com - info@europeanjournalosteopathy.com
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INTRODUCCION

La cervicalgia mecanica (CM) podria
considerarse un problema de salud de alta
prevalencia’, ya que afecta a casi la mitad de la
poblacion activa en algin momento de su vida®. En
el 14% de los sujetos que la padecen, tiene una
duracion de 6 meses o mas, provocando
dificultades en las actividades de la vida diaria y
limitaciones en el mundo laboral, asi como en las
actividades de ocio®.

En la literatura aparecen diferentes tipos de
definiciones de la cervicalgia, en funcion de la
localizacién anatémica, la duracién de los sintomas,
la severidad o la etiologia.

Las revisiones de estudios en sujetos con
cervicalgia mecanica (CM) suelen coincidir que la
severidad de los sintomas, la duracion del dolor y el
establecimiento de criterios de seleccion  como
puntos clave para asegurar grupos homogéneos e
intervenciones efectivas en los disefios de los
estudios y en contextos clinicos.*

La Asociacion Internacional para el estudio
del dolor (IASP) en su clasificacion del dolor crénico,
define el dolor de la columna cervical como aquel
dolor percibido en cualquier lugar en la region
posterior de la columna cervical, desde la linea nucal
superior hasta la primera apdfisis espinosa toracica®

Segun el grupo de trabajo internacional en
Dolor del Cuello y alteraciones asociadas 6 (The
Bone and Joint Decade 2000-2010 Task Force on
Neck Pain and Its Associated Disorders), se describe
la CM  como el dolor localizado en la regién
anatomica del cuello, con o sin dolor referido a la
cabeza, tronco y extremidades superiores.

Ademas se clasifican segun la duracion de
los sintomas, en CM aguda (sintomas transitorios),
de corta duracion en la CM subaguda, y de larga
duracion para la cervicalgia cronica (CMC). La
International Association for the Study of Pain (IASP)
propone la siguiente clasificacién: CM aguda
(duracién menor de 7 dias), subaguda (duracién
mayor de 7 dias y menor de 3 meses) y la CMC
tiene (duracion de 3 meses 0 mas)”

Otros autores solo consideran dos tipos, la
cervicalgia aguda y la cervicalgia cronica.?

72
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Existen diferentes modelos etiolégicos para la
cervicalgia mecanica (CM). Algunos autores tienden a
clasificar la CM basandose en factores tales como
dolor cervical asociado al whiplash®, dolor cervical por
el  trabajo'®, dolor cervical relacionado con los
deportes y cervicalgia idiopatica'? o inespecifica %13,

Independientemente de esta clasificacion
etioldgica, existe una uniformidad para considerar a las
lesiones musculoesqueléticas?, y los factores
dependientes del trabajo (posturas y estrés)'*' como
los principales factores predisponentes, discapaci-
tantes y cronificantes de las cervicalgias mecanicas.

Nuestro estudio evalla a pacientes con
cervicalgia mecanica crénica(CMC), descrita como
sensacion generalizada hiperélgica en la piel,
ligamentos y musculos, a la palpacién , asi como en los
movimientos pasivos y activos en el area del cuello y
hombros'®:

Los pacientes de este estudio estan
diagnosticados de CMC sin dolor radicular, es decir, sin
dolor asociado con signos neuroldgicos y generalmente
acompafiado de parestesias, adormecimiento, debilidad
o pérdida de los reflejos®.

Hemos considerado unos criterios de seleccion
homogéneos aplicados en pacientes con dolor
cervical'”-23; pacientes con CMC ( con sintomatologia
de més de 3 meses), grados | y II, segun la clasificacién
de Guzman J y col'® se el cual ambos grados de
cervicalgia son susceptibles de tratamiento conservador
y manipulativo.

La CMC genera considerables costes
médicos?’, y afecta mayoritariamente a la mujer'®
siendo, junto al dolor lumbar, una de las principales
causas de baja laborale?".

Nuestro estudio pretende analizar los efectos
inmediatos de técnica craneal de arcos botantes para la
abertura del agujero rasgado posterior (ARP), la cual
estaria indicada para las cervicalgias?, ya que actuaria
abriendo la sutura craneal occipitomastoidea (OM) y
liberando el contenido neurovascular del ARP, con los
posibles efectos positivos, aumentando el drenaje
venoso craneal y mejorando las probables disfunciones
en los pares craneales IX,X 'y XI%.

Eur J Ost Rel Clin Res. 2013;8(3):71-80
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Por ello, pensamos que esta técnica, podria
mejorar los resultados de los tratamientos actuales
para la CMC, disminuyendo el tiempo de recuperacién
y los costes asociados.

MATERIAL Y METODOS
Diseno

Estudio experimental aleatorizado , controlado
y cegado. El método de enmascaramiento es el doble
ciego, en el que tanto evaluador como el participante,
desconocen el grupo en el que estadn incluidos;
ademas, el evaluador desconoce los objetivos del
estudio.

Poblacion del Estudio

Participaron en el estudio 30 pacientes
(n=30), hombres y mujeres, atendidos en una consulta
de Osteopatia en Lugo (Espafa), que cumplieron los
criterios de seleccion. Fueron distribuidos
aleatoriamente en dos grupos: el grupo
experimental(GE) formado por 15 participantes (n=15)
con edades comprendidas entre 23 y 50 afios que
recibié la técnica de abertura con arcos botantes
bilateralmente para la OM; y el grupo control (GC)
formado por otros 15 participantes (n=15) con edades
comprendidas entre 25 y 48 afios que no recibié
ninguna intervencion.

De los 32 sujetos iniciales, dos fueron
descartados por no cumplir los criterios de inclusion
(una estaba embarazada, y otro por estar tomando
analgésicos) (figura 1).

Criterios de Seleccion

o Criterios de Inclusion. Los criterios de inclusién
fueron: a) Tener entre 18 y 50 afios; b) Presentar
CMC no secundaria a traumatismo o patologia de
base; c) Tests ortopédicos (Valsalva y Jackson)
negativos. Todos los participantes firmaron un
formulario de consentimiento informado. Ningun
sujeto con los criterios de inclusién abandoné el
estudio, por lo que no hubo ninguna pérdida.

Eur J Ost Rel Clin Res. 2013;8(3):71-80

o Criterios de Exclusién: Los participantes con
cualquiera de los siguientes criterios fueron
excluidos del estudio: a) Cirugia craneocervical; b)
Hernias discales cervicales; c) Osteoporosis; d)
Patologia tumoral; e) Proceso infeccioso; f)
Embarazo; g) Esguince cervical; h) Artrosis severa;
i) Medicacién analgésica, antiinflamatoria o
psiquiatrica; j) Marcapasos / Implantes electrénicos;
k) Haber recibido tratamiento osteopético en el
ultimo mes; k) Cualquier contraindicacién a las
técnicas osteopaticas craneales.

Aleatorizacion

El método de aleatorizacion para distribuir los
participantes en el grupo experimental o control fue
mediante la aplicacién informatica proporcionada por la
web www.randomization.com, la cual la asigna los
participantes a los grupos de estudio de forma
aleatoria.

| Evaluados para la seleccién (n=32 ) l

Excluidos (n=2 )

Aleatorizados (n=30 ) No cunpien crieros de seleccidn (1+2 )

Y A 4

Asignados al Grupo Control (n =15 )

Asignados al Grupo Experimental (n =15)

Receron la Istervencidn Control (o= 15 ) Recbiercn 8 islervencdn Expermental (2= 15 )

L 2 Y
Perdidas de Seguimiento (n =0 ) Perdidas de Seguimiento (n =0 )

Interrumpen la Intervencion (n=0 ) Interrumpen la Intervencién (n=0 )

Analizados (n =15 )
Excluidos del Andlisis (n=0)

Analizados (n =15)
Excluidos del Andlisis (n=0)
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Figura 1. Diagrama de Flujo segin la Declaracién CONSORT #1:42
para el Informe de Ensayos Clinicos Aleatorizados

Protocolo del Estudio

La secuencia del estudio realizado ha sido la siguiente:
1.- Informacion del estudio y recogida de datos
generales.

2.- Firma del consentimiento informado.
3.- Aleatorizacion de los participantes a los
grupos.


http://www.randomization.com

4.- Evaluaciones preintervencion: Algometria,
Goniometria cervical y Escala Numérica del
Dolor (END).

5.- Intervencién en el grupo experimental
(abertura de la OM con arcos botantes
bilateralmente), grupo control sin intervencion.
6.- Evaluaciones postintervencidn
Algometria,Goniometria cervical y END.

7.- Analisis Estadistico e interpretacion de los
datos.

Evaluaciones Realizadas

Todos los sujetos fueron evaluados en las
mismas condiciones en todas las fases del estudio. La
evaluadora responsable de las mediciones fue una
Ostedpata (CO), con experiencia y con entrenamiento
previo en las mediciones del goniémetro CROM vy la
algometria para estandarizar la evaluacién. Se realizan
las siguientes evaluaciones:

1- Umbral del dolor a la presion (UDP).- La algometria
es un método de evaluacién que cuantifica el UDP de
un punto determinado®2, EI umbral del dolor a la
presion (UDP) es el estimulo de presién mas pequefio
en kglcm? necesario para que el sujeto sobre el que
se aplica, perciba dolor®. Es un método validado y
presenta fiabilidad en la medicion, con un CCI
(coeficiente de correlacion intraclase) de 0,917

Figura 2. Evaluacion Algométrica OM izquierda
(Fuente: elaboracién propia)

El UDP se utiliza habitualmente para evaluar
la percepcion al dolor y para determinar la eficacia de
intervenciones terapéuticas destinadas a disminuir la
sensacion dolorosa? .
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En este estudio utilizamos un Algbémetro de
presion analdgico (Wagner, Baseline FPK, Greenwich,
USA), con una precision de 0,1 kg, que la evaluadora,
sentada a la cabecera del paciente ,coloca en forma
perpendicular al punto marcado y con el visor oculto,
para no ser influenciada por la medicién (figura 2).

Se solicitd al paciente que avisara cuando el
estimulo de presién comienzase a transformarse en
doloroso.

Realizamos las evaluaciones algométrica
segun las indicaciones de los estudios previos?*32 :
aumentamos 1kg de presidn cada segundo, dejando 10
segundos entre cada medicién para no irritar en
€XCeso.

Tuvimos en consideracién Unicamente los PG
cuyo umbral de dolor fuese inferior a 3 kg/cm?,
tomando 3 lecturas en cada punto, y calculando la
media de las 2 mas bajas.

El UDP fue medido en los siguientes puntos,
pre y post-intervencion: a) OM bilateralmente; b)
Apdfisis espinosa de C2 (decubito prono); ¢) PG1 del
musculo Trapecio Superior (TS) bilateralmente; d) PG1
de Escaleno Anterior bilateralmente (decubito
supino)?°.

2- Amplitud articular cervical.- La evaluacion de la
movilidad cervical activa en flexién, extension,
lateroflexiones y rotaciones, se realiza mediante el
dispositivo denominado Cervical Range of Movement
CROM® SP-5060, patentado por Performance
Attaintment Associates (St. Paul, Minnessota).

Este dispositivo CROM, combina un sistema
de inclindmetros e imanes (no se debe aplicar a
personas con dispositivos electronicos implantados,
como marcapasos),  dispuestos sobre un soporte
craneal con apoyo en la nariz, a modo de gafas, esta
validado y ha demostrado una buena fiabilidad®>-% en
las evaluaciones de la amplitud articular cervical, tanto
en asintomaticos como en pacientes con dolor del
cuello¥ (figura 3).

Las mediciones se llevan a cabo con el
participante en sedestacion y se realizan pre y post-
intervencion.

Los sujetos fueron instruidos por el evaluador
para homogeneizar las evaluaciones.
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Figura 3. Evaluacion de la amplitud articular
Cervical (Fuente:elaboracion propia)

Evaluacién del Dolor Percibido. Para ello utilizamos la
Escala Numérica de Dolor (END), la cual permite
cuantificar la sensacion dolorosa subjetiva del paciente.
En la bibliografia podemos encontrar otras referencias
a la misma como “escala horizontal graduada” *3°. En
la END se divide una linea horizontal en 10 porciones
iguales, y se le asigna a cada una de las lineas
verticales de corte un nimero que va desde el 0 al 10.
Se le explica al paciente que el 0 es la ausencia de
dolor y el 10 representa el dolor mas severo que pueda
imaginar®.

En nuestro estudio, utilizamos esta escala de
dos formas distintas: inicialmente, cuantificamos con la
END el dolor en reposo del cuello y de los hombros.
Posteriormente, combinamos la END con la
goniometria, pidiendo a los participantes que sefialaran
en esta escala la intensidad de dolor al final de cada
uno de los movimientos cervicales activos. Ambas
formas de medir se realizaron pre y postintervencion.

Intervenciones Realizadas
- Al Grupo Experimental

El interventor es un Ostedpata (CO) con
experiencia. La técnica utilizada en el GE, es la técnica
con arcos botantes para la abertura de la sutura
occipitomastoidea??, donde el paciente estd declbito
supino, y el Ostedpata en finta doble a la cabeza del
paciente con los codos flexionados y separados del
tronco.Una mano toma contacto con la eminencia tenar
sobre la apdfisis mastoidea y la otra  mano toma
contacto (con eminencia tenar, pero sobre el occipital),
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por fuera, atras de la sutura occipitomastoidea. Los
dedos estan cruzados por debajo del occipital.El
terapeuta coloca sus antebrazos perpendiculares a la
cabeza y controla con el torax el frontal para
estabilizar la cabeza del paciente.La técnica consiste
en realizar una fuerza de presion con los flexores de
dedos, acercando las palmas de las manos para
realizar la fuerza de abertura, y después a trasladar el
cuerpo y los codos hacia delante, para incrementar
dicha fuerza de forma controlada. La técnica se realiza
bilateralmente durante 2 minutos en cada sutura OM
(figura 4).

Figura 4. Técnica con arcos botantes para la abertura de la OM
(Segun Ricard F. Tratado de osteopatia craneal. Anélisis ortodéntico.
Diagnéstico y tratamiento manual de los sindromes craneomandibulares.
Madrid: Médica Panamericana; 2002)

-Al Grupo Control

En los participantes del grupo control no se
realizd intervencion alguna, aunque realizamos los
mismos contactos que para la abertura de la OM, pero
sin realizar ninguna fuerza y durante el mismo tiempo,
bilateralmente.

Analisis Estadistico

El andlisis de datos se realizd mediante el
programa estadistico SPSS 18.0. Se presentan datos
descriptivos de los grupos de estudio mediante valores
medios y desviacion estdndar. Se comprobd la
normalidad de las distribuciones a través del
estadistico Shapiro-Wilk. Se analizaron las diferencias
preintervencion entre los grupos mediante la prueba t
de Student para las variables con distribucién normal,
y la prueba U de Mann-Whitney para aquellas
variables que presentaron una distribucién no normal.
Igualmente se utilizaron dichas pruebas en funcién de



la normalidad para analizar las diferencias entre
grupos en las mejoras prepost. Las diferencias entre
los grupos en funcion de variables cualitativas, como el
sexo, se analizaron mediante el estadistico Chi-
Cuadrado. El analisis estadistico se realizd con un
nivel de confianza del 95%. Se considero
estadisticamente significativo un valor p inferior a 0,05
en todos los analisis. Para el calculo del efecto clinico
se utilizé la prueba de Cohen, donde un efecto clinico
de 0,8 se considera largo, de 0,5 moderado, y de 0,2
pequefio*'.

RESULTADOS

En este estudio, 15 pacientes (n=15) formaron
parte del grupo control (8 hombres y 7 mujeres, con
una edad media de 35,73 afios + 6,87) y otros 15
pacientes (n=15) conformaron el grupo experimental (6
hombres y 9 mujeres, con una edad media de 34,33
afios £8,98).

No se encontraron diferencias (p>0,05) entre los
grupos al inicio del estudio, ni en cuanto a las
caracteristicas descriptivas de edad, sexo, altura peso,
ni en los valores preintervencién de las variables de
estudio (algometrias, amplitud de movimiento y escala
numérica de dolor).

Las tablas 1 a 3 recogen los valores pre y
postintervencién de estas variables.

Mufioz-Rodriguez, Burrel-Botaya

En el analisis inferencial, se observaron
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a
la evolucién de las variables algométricas del trapecio
superior bilateralmente, la OM izquierda, el escaleno
izquierdo y la amplitud de movimiento y la END en
rotacién izquierda, con efectos de tamafio moderado y
largo. En general, se observé una mayor tendencia a la
mejora en el grupo experimental que en el control,
quedando algunas variables muy proximas a la
significacién estadistica, como la amplitud de
movimiento en lateroflexion izquierda (tabla 4).

En cuanto al analisis por subgrupos, en el
grupo de intervencion no hubo diferencias en cuanto a
las mejoras atendiendo al sexo, ni dichas mejoras se
asociaron con la edad (p>0,05).

DISCUSION

La técnica con arcos botantes para la abertura
de la OM, ha producido un cambio estadisticamente
significativo en el aumento de UDP en la OM izquierda,
Trapecios, y Escaleno izquierdo, asi como en la
amplitud del movimiento de rotacion izquerda y en la
intensidad del dolor al realizar este Gltimo movimiento.
El incremento de amplitud en lateroflexién izquierda
presenta tendencia a la significacién estadistica.

UDP OMizq| 2,98 J7 3,02

UDP PG1 TSdcho| 1,77 53 1,94
UDPPG1 TS izq| 1,77 ,46 1,91

UDP PG 1 Esc ant dcho| 1,31 ,35 1,41
UDP PG 1 Escantizq| 1,39 ,29 1,42

Grupo
CONTROL EXPERIMENTAL
PRE POST PRE POST
Media D;sst" Media D;sst" Media D;;" Media | Desv Est
UDPC2| 271 | 90 | 273 | o1 | 224 | 73 | 252 | 115
UDPOMdcha| 293 | 99 | 301 | 94 | 254 | 83 | 275 87

81 268 | 142 | 315 1,61
955 | 1,57 | 42 1,94 44

49 | 1,57 | 43 1,87 52
,30 1,32 | 24 1,43 ,30
28 | 1,24 | 21 1,39 19

Tabla 1. Valores Pre Y Postintervencion Por Grupos Para Las Variables Algométricas

CONTROL: Grupo Control; EXPERIMENTAL: Grupo Experimental; PRE: preintervencion; POST: postintervencion;
Desv Est: Desviacion estandar; UDP C2: Umbral del Dolor a la Presion en la espinosa de C2; UDP OM dcha:
Umbral del Dolor a la Presion en la en la sutura occipitomastoidea derecha; UDP OM izq: Umbral del Dolor a la
Presion en la sutura occipitomastoidea izquierda; UDP PG1 TS dcho :Umbral del Dolor a la Presion en punto gatillo
1 del trapecio superior derecho; UDP PG1 TS izq :Umbral del Dolor a la Presion en el punto gatillo 1 del trapecio |
superior izquierdo; UDP PG1Esc ant dcho: Umbral del Dolor a la Presion en punto gatillo 1 del escaleno anterior
derecho; UDP PG1 Esc ant izq: Umbral del Dolor a la Presion en el punto gatillo 1 del escaleno anterior izquierdo.
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Grupo
CONTROL EXPERIMENTAL
PRE POST PRE POST
.| Desv .| Desv .| Desv .| Desv
Media Est Media Est Media Est Media Est

CROM Flexién | 60,93 | 9,65 |60,13 | 9,55 | 56,27 | 8,24 | 58,93 | 7,59
CROM Extension | 62,80 | 12,04 | 64,40 | 11,98 | 65,73 | 9,53 [ 66,53 | 9,49
CROM SB dcha | 41,73 | 9,82 | 40,40 | 7,41 | 39,73 | 8,78 | 41,87 | 6,95
CROM SB izq | 49,20 | 12,18 | 48,27 | 10,50 | 49,07 | 6,09 | 52,00 | 6,59
CROM Rot dcha | 66,40 | 10,40 | 65,73 | 10,36 | 71,87 | 6,12 | 71,87 | 6,30
CROM Rotizq| 67,60 | 10,64 | 69,33 | 9,96 | 67,87 | 8,40 [73,20 | 6,54

Tabla 2. Valores Pre Y Postintervencion Por Grupos Para Las Variables De Amplitud De Movimiento.
CONTROL: Grupo Control; EXPERIMENTAL: Grupo Experimental; PRE: preintervencion; POST: postintervencion;
Desv Est: Desviacion estandar; CROM Flexion: Amplitud articular en Flexion; CROM Extension: Amplitud articular
en Extension; CROM SB dcha: Amplitud articular en lateroflexion derecha; CROM SB izq: Amplitud articular en
lateroflexion izquierda; CROM Rot dcha: Amplitud articular en rotacion derecha; CROM Rot izq: Amplitud articular
en rotacion izquierda.

Grupo
CONTROL | EXPERIMENTAL
PRE POST PRE POST
Desv Desv Desv Desv
Media Est Media Est Media Est Media Est

END reposo| 2,87 242 | 133 2,02 2,53 1,73 133 | 1,29
END Flexion | 2,53 1,77 | 1,87 1,85 2,53 1,73 167 | 1,68
END Ext| 440 3,02 [ 313 2,26 3,07 1,75 213 | 113
END SBdcha| 4,60 2,26 | 3,60 184 | 407 2,09 2,53 | 1,64
ENDSBizq| 447 2,03 | 2,93 1,67 3,93 1,94 2,60 | 1,59
END Rotdcha | 2,87 2,36 | 267 2,29 2,60 1,92 1,73 | 1,62
END Rotizq| 3,53 229 | 233 2,19 2,67 2,02 247 | 1,77

Tabla 3. Valores Pre Y Postintervencion Por Grupos Para Las Variables De La Escala Numérica Del Dolor.
CONTROL: Grupo Control; EXPERIMENTAL: Grupo Experimental; PRE: preintervencion; POST: postintervencion;
Desv Est: Desviacion estandar; END reposo: intensidad de dolor en reposo; END Flexion: intensidad de dolor en
Flexion; END Extension: intensidad de dolor en Extensién; END SB dcha: intensidad de dolor en lateroflexion
derecha; END SB izq: intensidad de dolor en lateroflexion izquierda; END Rot dcha: intensidad de dolor en rotacion
derecha; END Rot izq: intensidad de dolor en rotacion izquierda.

VARIABLES DE P EFECTO * t de Student
MEJORA valor @ ** U de Mann-Whitney
UDP C2 0,23 N Tamadaﬂdel efecto:
UDP OM DCHA 047° " d> 0.2 Peq ;> 0.5 Moderado > 0.8 Largo
UDP OM 1ZQ 0,003* 1,2
UDP TRAP DCHO 0,033* 0,85
UDP TRAP 12ZQ 0,03* 0,84
UDP ESC DCHO 08" -
UDPESCI1ZQ | 0,043* 0,75

CROM FLEX 0,23 -

CROM EXT 0,76* -
CROM SB DCHA 0,24* - TABLA 4. Anélisis Inf ial. Dif ias Entre Los Grupos Para Las Variables De Mejora (Pre-Post).

CROM SB 1ZQ 0.056* N p: valor de significacion; d: tamaio del efecto; UDP C2: Umbral del Dolor a la Presién en la espinosa de C2; UDP

T OM dcha: Umbral del Dolor a la Presion en la en la sutura occipitomastoidea derecha; UDP OM izq: Umbral del

CROM ROT DCHA 0,72 - Dolor a la Presion en la sutura occipitomastoidea izquierda; UDP TRAP DCHO: Umbral del Dolor a la Presion en

CROM ROT I1Z2Q 0,04** 0,6 punto gatillo 1 del trapecio superior derecho; UDP TRAP 1ZQ: Umbral del Dolor a la Presién en el punto gatillo 1 del
END REPOSO | 0,638** . trapecio superior izquierdo; UDP ESC DCHO: Umbral del Dolor a la Presion en punto gatillo 1 del escaleno anterior
END FLEX 0.897* N demcho; UDP ESC 1ZQ: Umbral del Dolor a la Presion en el punto gatillo 1 del escaleno anterior izquierdo; CROM
s FLEX: Amplitud articular en Flexion, CROM EXT: Amplitud articular en Extensién; CROM SB DCHA: Amplitud
END EXT | 0,966 arcular en lteroflexion derecha; CROM SB (2Q: Ampitud aricular en ateroflexion izqierda; CROM ROT DCHA:
END SBDCHA | 0,166* - litud arti en i0 ha; CROM ROT 1ZQ: Amplitud articular en rotacién izquierda; END REPOSO:
END SB 1ZQ 0,68* - miansldad de dolor en reposo; END FLEX intensidad de dolor en Flexion; END EXT: intensidad de dolor en
END ROTDCHA | 0535 N Extenskin END SB DCHA: intensidad de dolor en lateroflexion derecha; END SB IZQ: intensidad de dolor en
YT ién izquierda; END ROT DCHA: intensidad de dolor en rotacién derecha; END ROT IZQ: intensidad de

ENDROTIZQ | 0,013 - dolor en rotacion izquierda.
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Las implicaciones de los Trapecios superiores
en la posicion cervicocefalica, a través del Xl par y sus
implicaciones posturales*®, asi como su papel protector
de las raices cervicales ante sobrecargas y estrés*,
confirma el papel destacado del Trapecio y el Nervio
espinal en las disfunciones miofasciales cervicales* , a
lo que habria que afadir que los PG1 de los trapecios
superiores son los mas frecuentes del cuerpo*® Los
resultados algométricos de nuestro estudio podrian ser
atribuibles a la técnica de arcos botantes, que separa
la OM , abriendo el ARP y descomprimiendo el XI
par??,

La mejora en el UDP en Trapecios, OM vy
Escaleno izquierdos podria estar causada por la
disminucion del dolor en el dermatoma de C3%,
aunque serian necesarias nuevas investigaciones con
en una muestra mayor de pacientes para explicar estos
fenédmenos.

Se ha encontrado una mejoria en la
intensidad del dolor en la rotacién izquierda y en la
amplitud en este movimiento, pero debido al escaso
numero de sujetos no deberiamos sacar conclusiones.

Quisiéramos destacar que la mayor parte de
los efectos se observanen las variables del lado
izquierdo, e incluso la tendencia a la mejoria, es en la
lateroflexién izquierda. El estudio de Bretischwerdt et
al*®, acerca de los efectos inmediatos de estiramientos
isquiosurales en el sistema estomatognatico, obtiene
mejoras en el trapecio izquierdo realizando el
estiramiento muscular unilateral y bilateralmente, sin
embargo son técnicas utilizadas en otras regiones
corporales con diferentes implicaciones
anatomofisiolégicas y biomecénica, por lo que no
podemos establecer comparaciones adecuadas.

Pensamos que se deberian realizar estudios
disefados para profundizar en estos hallazgos y
esclarecer los mecanismos de accion que los
provocan. Igualmente, propondriamos la realizacion de
investigaciones con técnicas osteopaticas bilaterales
en individuos con cervicalgia mecanica, comparando
los efectos de un terapeuta diestro versus uno zurdo,
para estudiar la influencia de la lateralidad del
terapeuta en los resultados.
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Limitaciones del Estudio

Nuestro estudio tiene un tamafio muestral
pequefo. Analizamos exclusivamente los efectos
inmediatos de la técnica experimental, por lo que
serian aconsejables evaluaciones posteriores para
comprobar si los efectos perduran en el tiempo.

CONCLUSIONES

La técnica con arcos botantes para la abertura
de la OM, aplicada bilateralmente, en pacientes con
CMC, aumenta el umbral de dolor a la presién en
trapecios superiores, escaleno anterior izquierdo y OM
izquierda, aumenta la amplitud de movilidad de la
columna cervical hacia la rotacién izquierda y tiende a
aumentarla hacia la lateroflexion izquierda. Igualmente
se observa, un descenso en la intensidad del dolor
percibido por el paciente al realizar la rotacién cervical
hacia la izquierda.

Normas Eticas

Hemos solicitado el consentimiento informado
de los pacientes y todo el procedimiento se han
realizado conforme a la Declaracion de Helsinki*® en su
Gltima revisién. Cualquier informacién recibida fue
tratada en base a la Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter
Personal®
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RESUMEN

Introduccion: El dolor y las molestias en el cuello son uno de los sintomas mas comunes
asociados al trabajo con alta prevalencia. Un desequilibrio o alteracion postural en un
segmento corporal podria provocar cambios en el sistema miofascioesquelético.

Objetivos: Revisar el cuerpo de conocimientos que la literatura cientifica recoge sobre la
relacion entre las cervicalgias mecanicas cronicas y las alteraciones posturales laborales.

Material y Método: Se realizé una busqueda bibliografica en las bases de datos Medline y
Cochrane, y en Google Académico, empleando los descriptores “mechanical neck pain”,
“posture”, “neck pain”, “abdominal wall” y “myofascial trigger point”.

Resultados: Hay evidencias cientificas que apuntan a una correlacion entre
posicionamientos andmalos del tracto craneo-cervical, con relacion a puestos de trabajo en
los que se debe permanecer largos periodos de tiempo delante de la pantalla del
ordenador, con las cervicalgias mecénicas cronicas y alteraciones a nivel de la funcion
respiratoria.

Conclusiones: El ostedpata debe revisar la postura y todo lo que puede provocar
disfunciones respiratorias, en la evaluacién del paciente, como prevencién o tratamiento de
las cervicalgias mecanicas cronicas.

" Palabras Clave: Dolor de Cuello; Postt)ra; Salud Labor@
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INTRODUCCION

El dolor de la columna cervical y lumbar es
uno de nuestros retos diarios como terapeutas, y
muchas veces estan asociados y relacionados con el
estrés. El ser humano esta considerado como un todo
unido e indivisible.

La estructura esta representada por las
diferentes partes del cuerpo, tanto los huesos, como
los musculos, fascias, visceras, glandulas, piel, etc.
Segun Andrew Taylor Still, el desarrollo de la
enfermedad se produce cuando no hay armonia
estructural.

El objetivo de esta revisién es analizar los
antecedentes bibliograficos existentes que consideren
la evaluacion del individuo como una unidad funcional
en cervicalgias mecanicas (CM).

A partir de una patologia comun, como es la
cervicalgia mecanica cronica (CMC), analizaremos la
posible asociacion entre la esfera craneo-cervical y la
postura, asi como con el sistema miofascial. El dolor de
la columna cervical y lumbar es uno de nuestros retos
diarios como terapeutas, siendo el dolor del cuello un
sintoma comUnmente asociado a diversas actividades
laborales.

Los trastornos cervicales tienen una
prevalencia considerablemente mayor en determinadas
profesiones’™, siendo esta mas alta en aquellos que
requieren una postura mantenida frente a monitores de
representacion visual.

La necesidad de estabilizacién de la region del
cuello y los hombros provoca una sobrecarga sobre
las estructuras cervicales debido a las elevadas
demandas visuales del trabajo. Cuando se inclina la
cabeza hacia adelante se necesita mas fuerza
muscular para equilibrarla y esto podria provocar fatiga
muscular cuando se mantiene esta posicion mas
adelantada de la cabeza (PAC).

En el sistema musculo-aponeurético existen
numerosas relaciones entre distintas estructuras, tanto
localmente como a distancia, y cada gesto que
realizamos se lleva a cabo desde un conjunto de
acciones encadenadas que se complementan para
alcanzar un objetivo final.
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De este modo, un desequilibrio o alteracidn
postural en un segmento corporal podria implicar
cambios en el conjunto del sistema miofascial y
esquelético. Nuestro propdsito es analizar
bibliograficamente el estado actual de este tema.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 una busqueda bibliogréfica durante
el periodo de enero de 2010 a mayo de 2012, en las
bases de datos Medline y Cochrane, asi como en el
metabuscador Google académico, empleando los
términos “dolor mecanico de cuello”, “postura”, “dolor
de cuello”, “pared abdominal”, “"puntos trigger
miofasciales” y en inglés “mechanical neck pain”,
‘posture”, “neck pain”, “abdominal wall”, “myofascial

trigger point”.

Criterios de Seleccion

En nuestra busqueda se incluyeron articulos
publicados en espariol e inglés, sin limites respecto a
la fecha de su publicacion. Los estudios cuyo titulo o
resumen se considerara relevante para los objetivos
de la investigacion fueron incluidos. Considerando que
la mayor cantidad de informacién cientifica accesible
se encuentra publicada en inglés, excluimos al resto
de idiomas de nuestra busqueda, con excepcion del
espafiol, al ser la lengua de origen de los autores, por
criterios de conveniencia.

RESULTADOS

Encontramos un total de 49 articulos
publicados entre los afios 1.969 y 2.011 que reunian
los criterios de seleccion. El 87,75 % de ellos (n=43)
fueron publicados en inglés y el 12,24 % restantes
(n=6) en espariol. Exponemos los resultados seguln su
clasificacion tematica. Los dolores a nivel de la
columna cervical suponen un problema para el sistema
de salud. En 1988 se realizd una encuesta en la que el
66% de la poblacién referia que habia sufrido dolor de
cuello y espalda en el Ultimo afio?. La prevalencia en
Esparia® fue del 19,5% en 2006, siendo mayor en
mujeres (26,4% y 24,5%) que en hombres (12,3% y
15,1%). Afecta del 45-54% de la poblacién en general
a lo largo de su vida*; pudiendo desembocar en gran
discapacidad®.

Eur J Ost Rel Clin Res. 2013;8(3):81-88
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Dolor cervical y cervicalgia mecanica crénica

El dolor cervical se describe®, como dolor
localizado entre el occipucio y la tercera vértebra
dorsal. Desde un punto de vista practico es de utilidad
su clasificacién segun las caracteristicas del cuadro
algico en dolor mecanico y dolor inflamatorio.

Diferentes autores, asocian el dolor mecanico
de cuello a problemas musculares, articulares vy
neurales®’. Otros®10, amplian esta definicion como al
desorden a nivel cervical, caracterizado por dolor
generalizado del cuello y/o de hombros atribuido a
disfunciones mecénicas de la columna cervical,
incluidos sintomas provocados por las posturas
mantenidas del cuello, el movimiento, la palpacién de
la musculatura cervical, asi como factores
ocupacionales; se caracteriza por empeorar con la
movilidad y mejorar con el reposo funcional, suele
permitir el descanso nocturno, a diferencia del dolor
cervical inflamatorio, secundario a traumatismos,
deterioro progresivo, tumores o infecciones; que es
por lo general continuo y no cede con el reposo ni con
el descanso nocturno. Diversos trabajos diferencian
entre el dolor cervical inespecifico o cervicalgia
mecanica aguda o cronica, atendiendo a la duracion
de la sintomatologia. Asi pues, se conoce como
cervicalgia mecanica aguda'' (CMA), aquella en la que
los sintomas clinicos no superan las 4 semanas y
CMC en la que los sintomas clinicos tienen una
duracién minima de tres meses, aunque en otros
trabajos'>™* marcan la cronicidad a partir de las 8
semanas. Guzman et al'® las clasifica en cuatro
grados en base a la evidencia clinica, indicando los
grados | y Il como los mas favorables para el
tratamiento conservador y no invasivo.

« Grado |, dolor cervical sin signos de
patologia importante, y sin o con poca
interferencia en las actividades de la vida
diaria.

« Grado Il, sin signos de patologia
importante pero con interferencia en las
actividades de la vida diaria.

+ Grado I, dolor cervical con signos
neurolégicos de compresion neural.

+ Grado 1V, dolor cervical con signos
asociados a las principales patologias del
cuello.

Eur J Ost Rel Clin Res. 2013;8(3):81-88

En el afio 2.002, Gross et al '® demuestran los
beneficios de la terapia manual combinada con el
ejercicio, mejorando el dolor y la satisfaccion del
paciente.

Postura

La postura se refiere a la posicién y orientacion
del cuerpo humano en el espacio, asi como a la
disposicion que establecen los distintos segmentos
corporales entre si, con respecto a la fuerza de la
gravedad'7-18,

Campignion'®, diferencia entre postura vy
actitud postural. La actitud postural hace referencia a la
disposicion externa del cuerpo, intrinsecamente
relacionada con la forma de ser de cada persona y con
el modo que tiene cada individuo de relacionarse con
su entorno.

La postura es una funcién adquirida y cada
individuo tiene su propia organizacion. De acuerdo con
las necesidades, cada segmento corporal se equilibra
sobre el segmento subyacente. En el sistema musculo-
aponeurético todo esta relacionado, cada gesto es
realizado a partir de un conjunto de acciones que se
complementan para alcanzar un objetivo final. Siendo
asi, una tension inicial podria ser responsable de una
sucesion de tensiones asociadas?.

Diversos estudios?'?? concluyen que una
disminucién de la capacidad del sistema propioceptivo
del cuello afecta a la sensibilidad cérvico-cefalica
kinestésica y por consiguiente al equilibrio postural en
pacientes con dolor cervical no traumatico.

Estudios por imagenes radiodiagnosticas,
confirman que las alteraciones posturales generan
deterioro de las articulaciones interapofisarias que
influyen sobre los agujeros de conjuncién y facilitan el
desalineamiento vertebral. Este desalineamiento
provoca alteraciones posturales que, a distancia,
desencadenan cervicalgias?®.

La postura esta determinada por los niveles
somato-sensoriales, visuales y vestibulares?*. Dicha
postura puede verse alterada por la posicion mantenida
durante el desempefio de las actividades laborales,
como en los oficinistas?®?” con trabajos de escritorio y/
u ordenador, en los que se tiende a adoptar una
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posicién adelantada de la cabeza. El tratamiento
osteopatico puede influir en el equilibrio y la postura,
mediante numerosas interconexiones centrales del
sistema auténomo y del control del equilibrio que
tienen un efecto directo en el funcionamiento
vestibular?.

Musculatura suboccipital

La contracciéon de los musculos
suboccipitales, creada por la posicidén adelantada de la
cabeza, puede afectar a las entradas propioceptivas??
de la musculatura cervical que desempefian un papel
importante en la coordinacién cabeza-ojos y procesos
posturales. La musculatura suboccipital, y en especial
del recto posterior menor de la cabeza®®-%, tiene una
gran importancia como monitor propioceptivo por su
alto contenido en husos y la gran densidad de estos,
en comparacion con otros musculos del cuerpo
humano. Ademas, este pequefioc musculo, es el Unico
que tiene una relacion directa con la dura madre
espinal a través de un puente miodural. Algunos
autores amplian esta relaciéon con el ligamento nucal
3134 "En la revision que hicieron Alix and Bates®
(1.999), concluyeron que habia una relacién directa de
la dura madre espinal, a través de puentes de tejido
conectivo, con el recto posterior menor de la cabeza, y
de éste con el ligamento nucal y con la porcién lateral
del hueso occipital, estructuras inervadas por los
nervios cervicales C1-C3, y potencial causante de
dolor cervical y de cefaleas. Segin Mc Partlan®, la
inflamacién del musculo recto posterior menor de la
cabeza provoca dolor en la region cervical y de la
mandibula.

Puntos gatillo y posicion adelantada de la cabeza
Los principales efectos de la PAC son%-3:

+ Los musculos suboccipitales, cervicales
posteriores, trapecio superior y esplenio de la cabeza
se contraen y se acortan para llevar la cabeza hacia la
extension y permitir asi que los ojos miren hacia
delante. Los mausculos esternocleidomastoideos y
esplenio del cuello también aumentan su tension. Esto
genera una alteracion de impulsos propioceptivos a
nivel de los suboccipitales.

+ Tension adicional de la articulacién occipito-
atloidea al encontrarse al occipital en una posicién de
extension relativa con respecto a C1 provocando una
compresion del occipucio en la regiéon cervical
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superior (cefalalgias).

« Los musculos suprahioideos e infrahioideos se
sitlan en posicion de estiramiento, creando fuerzas de
tensiéon hacia abajo sobre la mandibula, el hueso
hioides y la lengua, un mayor contacto dental posterior
mandibular craneo-facial y mayor compresién de la
ATM, creando alteracion oclusales.

+ Enfermedades degenerativas del disco.

+ La postura de hombros redondeados hacia delante,
que suele estar asociada a la posicion anteriorizada de
la cabeza, provoca tensiones y contracturas a nivel del
pectoral mayor y menor, junto a una sobrecarga
dolorosa por estiramiento de los aductores de la
escapula, y pudiendo dar sintomas neuro-vasculares
debido al atrapamiento del paquete neuro-vascular,
asociada a una posicién cifética del raquis toracico
superior.

* El aumento de la actividad de la musculatura
accesoria de la respiracién debido a la pobre
efectividad del diafragma, limita la movilidad de la
primera costilla, aumenta la tensién de los tejidos
musculares y fasciales de la region pectoral y de la
region abdominal.

Tras el estudio realizado por Fernandez de las
Pefias C et al*’, se observo que todos los pacientes
que presentaban PAC y puntos gatillo latentes o activos
desencadenaban cefalea tensional cronica. La
activacion y perpetuacion de los puntos gatillos de los
musculos suboccipitales, segin Travell y Simons®, es
debida a la postura adelantada de la cabeza, con el
occipital rotado posteriormente, lo cual se relaciona con
la hiperextension cervical y al aumento de la lordosis
cervical fisioldgica. Ello podria ser debido al exceso de
su funcion de freno (control) durante la flexion
mantenida de la cabeza, de la funcion extensora
durante la basculacion ascendente sostenida la
cabeza, o0 por la combinacion de esta Ultima con una
rotacién mantenida. Se asocia generalmente con el
acortamiento de los musculos cervicales posteriores
(suboccipitales, semiespinosos, esplenios y trapecios
superiores), asi como del esternocleidomastoideo, que
poseen interconexiones a través de la fascia y de su
capa adiposa.

La presencia de puntos gatillos activos y/o
latentes en la musculatura suboccipital, puede
ocasionar diferentes dolencias como las cefaleas
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tensionales®, cefaleas por contractura muscular® y
cervicalgias mecanicas*.

El trapecio superior se considera el musculo
que con mas frecuencia presenta puntos gatillo
miofasciales*#2. Es un musculo que participa en la
postura, ya que tiene funcion antigravitatoria®3. Su
punto gatillo suele estar activado en pacientes con
dolor cervical*'#, cefaleas*>*6, migrafias*’, y puede
crear restriccion de la movilidad cervical, nauseas,
vomitos y mareos*.

Integracion Postural

El desplazamiento del centro de gravedad
corporal del individuo, anterior o posteriormente*®% en
relacion a la linea vertical de gravedad, reproduce
adaptaciones estructurales sobre las curvas cervicales
y lumbares, con la consecuente implicacion del
diafragma.

Todas las cadenas musculares se cruzan a
nivel del diafragma y en el centro frénico, siendo el
punto de conexion entre las cadenas recta anterior y
recta posterior, orientadas a la estatica; y las cadenas
cruzada anterior y cruzada posterior, orientadas a la
funcion dinamica®. Los musculos abdominales y el
diafragma juegan un papel importante en el
mantenimiento de la postura®'-%3, y de las funciones
viscerales, tanto toracicas como abdominales.

Mihalache G et al®* (1.996), verifican como la
fascia cervical profunda es continla, como un
manguito, rodeando el cuello y el tronco. En la linea
media ventral, la fascia cervical profunda es muy densa
y resistente, y se continla desde el hueso hioides
hasta el pubis. A nivel del cuello, rodea el musculo
esternocleidomastoideo y trapecio, a nivel del torax
rodea el pectoral mayor y el dorsal ancho, a nivel del
abdomen se vuelve muy fina y cubre la vaina del recto
anterior del abdomen. La relacién entre la funcion de la
musculatura abdominal y la posicién de la columna
cervical, fue analizada, objetivandose®® que el cuello y
la alineacién de la pelvis podia influir en la actividad
electromiografica de los musculos flexores y
extensores del tronco.

La pared abdominal a nivel de la vaina rectal o
linea alba, dejo de considerarse como la linea de
insercién de los musculos abdominales, ya que su
estructura, de aponeurosis tendinosa, deja pasar las
fibras de los musculos abdominales transversos y
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oblicuos de un lado al otro%, lo que confiere a la
musculatura abdominal como unidad funcional.
Funcionalmente se pueden dividir en dos zonas, una
respiratoria (mecanismo en paracaidas) superior o
supraumbilical, y otra de soporte del vientre, inferior o
infraumbilical. En el estudio realizado por Hodges y
Gandevia®” en el afio 2.000, evidencian que los
musculos del diafragma y la musculatura abdominal,
sobre todo el transverso del abdomen, contribuyen
continuamente en la respiracion y el control postural.
Las paredes abdominales estan inervadas por los 6
Ultimos nervios intercostales y el 1° nervio lumbar®,
Todos son nervios mixtos, que ademas inervan al
peritoneo parietal, parte periférica del peritoneo
diafragmatico y planos superficiales por parte de los
ramos perforantes.

Perri y Halford®® (2.004), en un estudio piloto
analiz6 la respiracion defectuosa y el dolor cervical
cronico. Sugieren que, para el tratamiento de este
Ultimo, se evallen y traten los trastornos respiratorios,
por su gran influencia con los dolores de espalda y en
particular con las cervicalgias.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El concepto holistico nos permite
aproximarnos a las adaptaciones mecanicas que se
producen en regiones corporales distantes entre si. A
pesar del creciente interés por relacionar las distintas
regiones corporales, la vision de patologias y la
busqueda etiolégica en sus proximidades sigue
dominando el diagnéstico clinico.

Son necesarios estudios, construidos con una
base metodolégica solida, que investiguen de forma
profunda y comprueben todas las causas que
provocan el dolor de los pacientes.

Como hemos expuesto anteriormente el dolor
de cuello y la problemética de una mala postura, con
la consiguiente alteracion del sistema miofascial, nos
induce a pensar que el tratamiento con una vision
globalizadora es mas apropiado que aquel otro que
considere exclusivamente las relaciones etiolégicas en
el mismo nivel de la lesion.

La bibliografia consultada nos permite
establecer una asociacion entre las alteraciones
posturales, los patrones de tension anormal y las
restricciones miofasciales a nivel de la vaina rectal. La
PAC altera la buena movilidad del segmento cervical
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provocando trastornos neuroldgicos o isquémicos que
ocasionan dolor o malestar del mismo. Los patrones de
tension anormal alteran la funcion respiratoria por
aplanamiento del diafragma, y las restricciones
miofasciales a nivel de la vaina rectal comprimen o
traccionan de las estructuras 6seas y las desvian de su
alineacion apropiada, lo que provoca la cronicidad de
las disfunciones.

Por la escasez de estudios que profundicen
sobre el tratamiento osteopatico y sus repercusiones
sobre todo el individuo, pensamos que serian
necesarios nuevas investigaciones que consideren las
repercusiones del tratamiento de la region abdominal
sobre la postura y el dolor a nivel del segmento
cervical.
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RESUMEN

Las disfunciones en el hombro tienen una alta incidencia en la
poblacién, entendiendo por hombro, el complejo articular compuesto de
cinco articulaciones, entre la que cabria destacar, la articulacion gleno-
humeral. Una de las lesiones mas invalidantes de la articulacion gleno-
humeral es la lesion de superioridad, debido a la estenosis del espacio
subacromial que ésta provoca.

El objetivo de la técnica de thrust para superioridad de la cabeza
humeral sera provocar el descenso de la cabeza humeral para recuperar la
funcionalidad de la articulacién gleno-humeral. Para realizar correctamente
la técnica, previamente habria que aplicar un diagnéstico adecuado,
basado en la inspeccion, palpacién, pruebas de movilidad, pruebas
musculares, pruebas ortopédicas y radilégicas. Este procedimiento tiene
riesgos conocidos que deberan evitarse para obtener los beneficios
terapéuticos deseados, en los pacientes que presenten indicaciones para
su aplicacion.

_f Palabras Clave: Dolor De Hombro; Manipulacion Osteopatica;
Sindrome De Abduccidn Dolorosa Del Hombro.
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INTRODUCCION

La disfuncion del hombro es una patologia
musculoesquelética muy comun'. Una gran parte de la
poblacién posee al menos un episodio de dolor al
ano2®, al mismo tiempo que se trata de una dolencia
con una alta incidencia y prevalencia laboral®9).

El hombro es considerada como la articulacion
proximal del miembro superior®, es la articulacion
dotada de mayor movilidad entre todas las del cuerpo
humano’. La articulacion del hombro representa un
complejo articular compuesto por varias articulaciones,
concretamente cinco; y es la interdependencia y la
sinergia de estas articulaciones las que participan en la
movilizacion global del brazo. Las articulaciones que
componen el complejo articular del hombro,
denominado de una forma mas correcta como cintura
escapular®®) son: a) Articulacion gleno-humeral, siendo
ésta la mas conocida; b) Articulacion acromioclavicular;
c) Articulacién esternoclavicular; d) Articulacion
Omotoracica; e) Articulacién Subacromial.

El complejo de la cintura escapular posee
movimientos en los tres planos del espacio: a) Plano
Frontal: Flexion y Extensién; b) Plano Coronal:
Abduccién y Aduccion; ¢) En la interseccién del plano
frontal y el plano coronal, en un eje vertical, se
producirian los movimientos de rotacion externa y
rotacion interna’.

Lesion De Superioridad De La Cabeza Humeral

En la articulacion gleno-humeral existen dos
tipo de lesiones en el plano frontal, la disfuncion en
superioridad y la disfuncion en inferioridad’. La
etiologia de las disfunciones de cabeza humeral en
superioridad es mdiltiple, puesto que se pueden deber a
una caida sobre la mano o el codo, a un espasmo de la
musculatura deltoidea, o a una rotura del manguito de
los rotadores®. En la lesion de superioridad de la
articulacion gleno-humeral lo que ocurre es un ascenso
de la cabeza del humero con respecto a la glena del
omdplato, conllevando a un cierre del espacio
subacromiodeltoideo. El cierre de este espacio
provocara un sufrimiento del tendén del musculo
supraespinoso, de la bolsa serosa
subacromiodeltoidea, un pinzamiento del borde
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superior del rodete glenoideo, un atrapamiento del
tendon del biceps y del ligamento humeral
transverso.

OBJETIVOS

Los objetivos del thrust seran: a) Descender la
cabeza humeral; b) Normalizar la posicién de la
cabeza humeral respecto a la glena del omdéplato; c)
Estirar la capsula articular; d) Realizar un estiramiento
de las inserciones musculares que toman anclaje en la
cabeza humeral.

EVALUACION DIAGNOSTICA

La evaluacion diagnostica de la lesién de
superioridad de la cabeza humeral se basa en :

a) Inspeccion: El hombro del lado lesional se
encontrara en el paciente mas alto que el del lado
contralateral.®

b) Palpacion: La cabeza humeral del lado lesional se
encontrara ascendida, por lo tanto habra una
disminucion del espacio entre el humero y el acromion.
El paciente puede mostrar dolor a la palpacion del
troquiter (suprespinoso), coracoides (porcion corta del
biceps), tercio lateral de la clavicula (trapecio) y
acromion (deltoides)®2).

c) Pruebas de Movilidad: En el test de movilidad habra
un rechazo al descenso de la cabeza humeral'?; en
test consiste con el paciente sentado, el terapeuta de
pie por detras del paciente, coloca sus manos de
forma bilateral con los pulgares sobre la zona acromial
y los indices y medios sobre la parte mas superior de
la cabeza humeral.

d) Pruebas Musculares: Habrd una debilidad del
musculo trapecio, deltoides y supraespinosc®. Para
mostrar la debilidad del musculo trapecio colocaremos
al sujeto sentado y con los brazos y manos relajados,
se le pedira que ascienda los hombros; el terapeuta se
situara por detras del paciente colocando sus manos
sobre los hombros del paciente y aplicard una
resistencia hacia abajo. Para demostrar la debilidad de
los mUsculos deltoides y supraespinoso, la posicién del
paciente sera sentado con una abduccién de 90° de la
gleno-humeral, codo flexionado y antebrazo en
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pronacion; el terapeuta se situara de pie del lado a
evaluar ejerciendo una resistencia en direccion al suelo
sobre la porcion distal del himero™®.

e) Radiologia: Para poner de manifiesto una lesion de
hombro sélo seria necesario una radiografia
simple';concretamente en la lesion de superioridad de
la cabeza humeral se observaria una rotura de la linea
omohumeral, y un espacio subacromiodeltoideo inferior
a’7mm'®,

f) Pruebas Ortopédicas: Deberiamos realizar algunos
tests ortopédicos como el test de Neer, Hawkins, Yocum
y Jobe'®, que pondrian de manifiesto una estenosis del
espacio subacromial.

BENEFICIOS / INDICACIONES

La técnica de thrust para disfuncién de cabeza
del himero en superioridad con el paciente en decubito
esta indicada en aquellos casos en los que los tests de
movilidad son positivos rechazando el descenso de la
cabeza humeral'2,

Deberiamos realizar también la técnica de
thrust cuando los tests que ponen de manifiesto un
estrechamiento del espacié subacromial, fueran
positivos.

También estaria indicada la técnica de thrust al
manifestar dolor el paciente en la ejecucion del
movimiento mano-espalda (abduccién-rotacién
externa); cuando es dolorosa la rotacién externa y la
abduccién entre los 80°-100° de movilidad articular en
el hombro; o0 cuando se produce un chasquido articular.

CONTRAINDICACIONES

Entre las contraindicaciones destacan: a)
Tumores; b) Fracturas recientes o no consolidadas; c)
Enfermedades infecciosas; d) Roturas capsulares,
ligamentarias o tendinosas; e) Cicatrices postquirur-
gicas no resueltas y otros riesgos de fragilidad tisular;
f) Lesiones neurolégicas o vasculares agudas
(centrales o periféricas; plexo braquial).

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
Tomaremos contacto directo sobre la cabeza

humeral, reduciendo el slack hacia abajo y realizando
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un impulso en direcciéon caudal, para asi reducir la
disfuncién en superioridad de la cabeza humeral.

Posicién del Paciente: Decubito supino, pegado al
borde de la camilla del lado del miembro superior en
disfuncién. La cabeza del paciente permanecera
girada hacia el lado de la disfuncién en el desarrollo
de la técnica.

Posicién del Terapeuta: Finta doble a la altura del
térax del paciente del lado de la disfuncion.

Contactos: La mano caudal del terapeuta flexiona el
codo del lado lesional del paciente 90°, tomando la
parte distal del brazo. La mano craneal del terapeuta
toma un contacto pisiforme previo tissue pull en la
parte superior del troquiter; los dedos quedan a lo
largo del himero.

Reducciéon del Slack: El terapeuta tracciona
caudalmente con ambas tomas, por un lado con la
mano caudal de la parte distal del brazo del paciente,
por otra parte con la mano craneal en su apoyo
pisiforme sobre el troquiter.

Ejecucion: Se realiza un thrust aumentando la
decoaptacién articular en direccidon caudal con la
mano craneal que contacta con el pisiforme sobre el
troquiter.

Figura 1. Técnica de Thrust para disfuncion de la cabeza
humeral en superioridad con el paciente en
decubito (Fuente de elaboracion propia)



RIESGOS Y PRECAUCIONES

El paciente debe girar la cabeza del lado lesional,
para no provocar un estiramiento excesivo sobre el
plexo braquial al ejecutar la técnica.

El antebrazo craneal del terapeuta en su apoyo
psisforme sobre el troquiter debe ser una prolongacién
del humero del paciente y debe quedar colocado
paralelo al suelo.

CONCLUSIONES

La disfuncién de la cintura escapular, tiene una
alta prevalencia en la sociedad, acompafiandose de
una serie de sintomas que invalidan e incapacitan para
determinadas actividades a los individuos que las
padecen.

Las disfunciones en la cintura escapular influyen
tanto en los movimientos que se realizan en las
actividades de la vida diaria, como en las actividades
profesionales; debido a la amplia movilidad que posee
este complejo articular y a su funcion principal, orientar
la mano en el espacio.

El adecuado diagndstico y la correcta ejecucion de
la maniobra terapéutica aqui propuesta para la
disfuncién en superioridad de la cabeza humeral; en
ausencia de contraindicaciones, permitira restaurar la
movilidad articular en la articulacion gleno-humeral
eliminando las restricciones y la sintomatologia que
esta disfuncion provoca.
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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

Campos-Castro, Burrel-Botaya

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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Técnica De Dog en Extensién Bilateral

- 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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