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EDITORIAL

Técnica Neuromuscular Abdominal y Estiramiento del Diafragma:
Terapia Osteopatica de los Tejidos Blandos

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

informacién actualizada sobre las relaciones entre
la patologia suboccipital y los trastornos
temporomandibulares en el tratamiento
Osteopatico, en forma de una revision, asi como
varios trabajos sobre algunos procedimientos
terapéuticos de aplicacion en los tejidos blandos,

que incluyen la técnica neuromuscular de la vaina
rectal abdominal y la técnica de estiramiento de la
parte anterior del Diafragma. Por (Ultimo,
publicamos un informe clinico, dedicado al
tratamiento de un caso de dorsalgia aguda,
mediante la aplicacién de la técnica de Dog en
Extensi6n 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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REVISION

Relaciones Entre La Patologia Suboccipital Y Los
Trastornos Temporomandibulares
En El Tratamiento Osteopatico

Francisco Miguel Cocera Morata'(PT,PhD, DO), Cleofas Rodriguez Blanco? (PT,PhD,DO)

1.- Director Gerente Clinica Cocera. Utrera. Sevilla. Espafia.
2.- Profesor. Departamento de Fisioterapia. Universidad de Sevilla. Sevilla. Espafia

RESUMEN Recibido el 21 de Julio de 2014; aceptado el 22 de Octubre de 2014

Objetivos: Explicar la relacidn existente entre las disfunciones a nivel suboccipital y los trastornos
temporomandibulares (TTM) que se presentan en la articulacién temporomandibular (ATM), asi
como los cambios que se producen en ambas estructuras tras la aplicacion de diferentes técnicas
de osteopatia descritas en la bibliografia consultada.

Material y métodos: Las bases de datos consultadas para la obtencidn de articulos y estudios
fueron Medline, Cochrane, Teseo y ScienceDirect. Se han incluido aquellos textos que aportaban
informacion relevante dentro del campo de la osteopatia, asi como articulos de autores de
relevancia para sustentar ain mas la revision, dado el escaso numero de estudios que se manejan
en la actualidad al respecto.

Resultados: En esta revisién encontramos 41 estudios y articulos en referencia a la ATM, de los
cuales 12 estudios no tenian grupo control o eran casos clinicos aislados, y fueron descartados,
por lo que consideramos a los 29 estudios restantes; de éstos, 9 describen la incidencia de la
patologia cervical, patologia de la ATM y relaciones entre ellas; 8 describen el diagnéstico de los
TTM; 9 versan sobre la relacion entre el tratamiento con diferentes técnicas del segmento
suboccipital y 3 explican las relaciones entre el tratamiento de la regiéon mandibular y sus
resultados sobre ella.

Conclusiones: Tras el analisis de los articulos seleccionados, encontramos resultados favorables
a la aplicacidn de técnicas suboccipitales en relacidn a los trastornos temporomandibulares, ya
que se han apreciado significaciones estadisticas en los estudios expuestos, lo cual hace
considerar a las técnicas de la region suboccipital, como procedimentos de eleccién para el
tratamiento de las disfunciones TTM.

Ve

/

Palabras Clave: Medicina Osteopatica; Articulacion Temporomandibular; Revision. )

*Autor para correspondencia: eMail: ulisesdo@hotmail.com (Francisco Miguel Cocera Morata) - ISSN on line: 2173-9242
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INTRODUCCION

La patologia cervical y la patologia craneo-
mandibular (CM) presentan una gran incidencia en
nuestra sociedad. Pinto-Meza' describid la prevalencia
de la patologia cervical, y estimd (en 2006) que el
14,7% de la sociedad espafiola sufrid algun tipo de
dolor cervical cronico en los Ultimos 12 meses, cifra
que aumenta hasta el 23,7% cuando se calculaba la
prevalencia-vida. Ademas, en este caso, las mujeres
presentaron una prevalencia mayor que los hombres
tanto en dolor cervical en los Ultimos 12 meses (18,2%
frente al 11%) como en prevalencia-vida (29,4% frente
al 17,7%). Rodriguez-Ozores?> y Bermejo Fenol®
reportan que la  prevalencia de los Trastornos
Temporo-mandibulares (TTM) de la Articulacion
Temporo-mandibular (ATM), estaria entre el 20% y el
40% de la poblacién y que entre un 40-75% de la
poblacién presenta o ha presentado algin signo de
disfuncion de la ATM.

Otros estudios describen valores elevados de
prevalencia de estas alteraciones*.En una muestra de
1.201 sujetos, con edades comprendidas entre los 15
afios en adelante, se informa* de valores altos de
prevalencia (31,89 %), con sintomas compatibles con
los TTM; en el 47,3 % de la poblacién se evidenciaron
signos clinicos sugerentes de estos trastornos.
También podemos destacar en este estudio el
incremento de porcentaje de TTM segun avanza la
edad del paciente, pero cabe destacar que la horquilla
varia desde un 26,85% en pacientes de 15-19 afios,
pasando por el 57,14% en pacientes de entre 50-59
afos, hasta llegar al 69,16% en pacientes de 70 afios
en adelante. Es interesante destacar nuevamente la
mayor incidencia sobre el sexo femenino (49,08%)
frente al masculino (44,78%)*.

En el estudio de Hormiga Sanchez® se
observa una prevalencia de uno o mas signos clinicos
de TTM en el 63,5% de la muestra, siendo el
chasquido articular y el dolor a la apertura los signos
mas recurrentes, con un 33,10% y un 33,33%
respectivamente. Encuestas realizadas dan una
presencia de ruidos en la ATM en un 50% de la
poblacion, mientras que Dworkin® cifra entre un 3% vy
un 7% los pacientes que buscan ayuda profesional.

Dichas patologias afectan a la globalidad de
los pacientes ya que se interrelacionan estos

61
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segmentos desde un punto de vista neurolégico,
articular, vascular y muscular. La alteracién en el
sistema estomatognatico puede repercutir sobre la
estatica, la postura, la biomecanica, y por lo tanto
sobre la salud del paciente’ 0,

Claros ejemplos de esta interrelacion cervical-
craneal, es el estudio de Hormiga Sanchez® donde,
ademas de los datos de prevalencia de uno o mas
sintomas de TTM, se desprenden datos de aparicion
de sintomas cervicales en la valoracion de la
musculatura cervical, donde se interpreta que la
prevalencia de dolor leve, moderado 0 severo a la
palpacién en la musculatura del cuello fue de 82,0%. El
musculo mas afectado fue el esternocleidomastoideo
(recordemos su inervacion por el nervio espinal (XI) y
su estrecha relacion con el segmento C0-C1-C27); la
presencia de puntos gatillos en el cuello se advirti6 en
76,2% de los casos; en el 18,5% de ellos, se aprecio
alteracion en la postura cervical.

En relacion con la movilidad del cuello, el
36,0% presentd limitacion leve en algin movimiento
del cuello. Al evaluar la relacion entre signos y
sintomas de TTM con las condiciones musculo-
esqueléticas cervicales, se encontré asociacion
estadisticamente significativa entre la presencia de
algin signo o sintoma de TTM con el dolor y la
presencia de puntos gatillo en el cuello (p<0,001).

Asimismo hubo asociacion entre el dolor del
cuello moderado-severo y el ruido articular (p= 0.017) y
la presencia de dolor en la musculatura facial evaluada
(p<0,05).

Visscher'" menciona también una fuerte
coexistencia entre las afecciones CM y cervicales,
reportan datos del 13% al 31% de trastornos cervicales
en pacientes sin patologia CM, elevandose esta cifra
hasta el 58% al 70% en el caso de los pacientes que si
tenian algun tipo de patologia CM.

Por ofro lado, las relaciones del segmento
occipital-atlas-axis y sus repercusiones sobre la ATM
podrian explicarse gracias a:

1. Nervio Espinal /(XI):
1.1 Las neuropatias de compresién de este nervio

son responsables directas del tono de los
musculos trapecio superior (con repercusion

Eur J Ost Rel Clin Res. 2014;9(3):60-66
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directa sobre el occipital) y el ECOM (con
repercusién sobre la sutura occipito-
mastoidea y el temporal) con lo que una
disfuncion de este puede justificar
alteraciones en el tono muscular de
maseteros, temporales y estructuras del
agujero rasgado posterior.

1.2 Las causas mas frecuentes de desorgani-
zacion neurolégica a este nivel son las
disfunciones somaticas del segmento C1-
C2-C3.

2. Nervio Hipogloso’ (XII):

2.1. Nervio exclusivamente motor que inerva los
musculos de la lengua y los musculos
infrahioideos (inervados por el asa
hipoglosa).

2.2. Su rama descendente se anastomosa con el
plexo cervical profundo surgido de las raices
de C2-C3 con el fin de formar el asa
hipoglosa, asi pues las disfunciones a este
nivel deben de ser corregidas de forma
imperiosa, ya que la facilitacién neurolégica
puede ser origen de desequilibrios
estomatognaticos.

3. Interdependencia craneal y estomatognatica
segln el esquema de Brody®.

4. Nucleo caudal del trigémino situado en la materia
gris espinal a nivel de C1-C3'.

MATERIAL Y METODOS

Este articulo de revision hace referencia a
una busqueda bibliografica durante el periodo
noviembre de 2011 Abril de 2012. Los términos de
busqueda empleados fueron: osteopatia, musculos
suboccipitales, articulacién temporomandibular,
musculatura masticatoria, maseteros, puntos trigger,
técnica de inhibicion muscular, técnica de thrust tanto
en espafiol como en inglés. Las bases de datos
consultadas incluyeron: Medline, Cochrane, Teseo,
Science Direct, asi como el metabuscador Google.

Se han incluido aquellos textos que
aportaban informacion relevante dentro del campo de
la osteopatia, asi como articulos de autores de
relevancia para sustentar ain mas la revision, dado el

Eur J Ost Rel Clin Res. 2014;9(3):60-66
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escaso numero de estudios que se manejan en la
actualidad al respecto.

En esta revision encontramos 41 estudios y
articulos en referencia a la ATM, de los cuales 12
estudios no tenian grupo control o eran “a propésito de
un caso” y fueron descartados, por lo que
consideramos a los 29 estudios restantes ademés de
varias referencias bibliograficas de interés. De ellos, 9
describen la incidencia de la patologia cervical,
patologia de la ATM vy relaciones entre ellas, 8
describen el diagnostico de los TTM, 9 estudios
analizan la relacién entre el tratamiento con diferentes
técnicas del segmento suboccipital y 3 manuscritos
investigaron las relaciones entre el tratamiento de la
region mandibular y sus resultados sobre ella.

BASES DATOS:
Medline, Cochrane, Teseo,
Sciencedirect

duplicados) (n= 41)
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Figura 1. Diagrama de Flujo de la Seleccién de
Articulos, segun la Declaracion PRISMA 1273,
para Informes de Revisién Sistematica y Meta-
anélisis en Estudios del Cuidado de la Salud.

RESULTADOS

* Los Trastornos temporomandiculares: La
Asociacion Dental Americana define los TTM como una
serie de condiciones dolorosas que afectan a las
estructuras dentales y orofaciales, diferenciadas por la
extension del dafio muscular y/o articular®. Controversia
que surge con posteriores definiciones sobre los TTM
segun refleja el profesor Celtic™ en su trabajo,
considerandolos como el conjunto de sintomas y signos
presentes en el sistema masticatorio. Son un grupo de



padecimientos con signos y sintomas similares: dolor,
sonidos articulares, movimiento mandibular limitado,
traumatismo, dolor facial, mareos, etc. También se
considera un frastorno psicofisioldgico, aunque las
variables psicolégicas y psicosociales no se
incorporan habitualmente a los esquemas utilizados
para el diagnéstico del TTM. Esta expresion permite la
inclusién de la ansiedad, la depresion o el estrés
debido a la presencia de dolor cronico o dolor crénico
disfuncional. Por lo tanto, los TTM pueden ser también
reconocidos por la presencia de estados de dolor
cronico de cabeza o de espalda que impactan en la
salud del sujeto provocando la interferencia y la
limitacién de las actividades cotidianas del individuo
causado por el dolor 6 1518,

Asi pues, de una forma casi consensuada, se hace
una clasificacién de los TTM que sirve para facilitar el
diagnostico y la interpretacién de la sintomatologia del
paciente?.19:20;

a) Los factores predisponentes son alteraciones que
estan presentes y, que en un momento dado, pueden
por si solos o0 asociados ser desencadenantes de los
TTM. Incluyen caracteristicas: estructurales,
neuroldgicas, vasculares, hormonales y metabolicas
individuales; ademas, estos factores pueden aumentar
las cargas articulares, por ejemplo, la psoriasis puede
predisponer a cambios artriticos sistémicos, pudiendo
éstos darse en la articulacién temporomandibular. El
hipotiroidismo puede predisponer al paciente al dolor
muscular.

b) Los factores desencadenantes son aquellos que
pueden, en un momento dado, originar estos
desdrdenes de la ATM. Generalmente pueden dividirse
en cuatro categorias:
(1) Trauma externo de gran intensidad en la cabeza,
cuello o mandibula.
(2) Trauma externo, repetitivo y de baja intensidad
como mordisqueo de ufas, chicles o lapiceros,
incluso en intérpretes de violin por la posicién
necesaria para la practica de este instrumento?"
(3) Trauma interno, repetitivo y de baja intensidad,
como bruxismo o apretar los dientes?2 3%
(4) Stress que sobrepasa un cierto umbral (que
puede ser individual para cada paciente).

c) Los factores perpetuantes o contribuyentes son
aquellos que ayudan a la continuacion de los
sintomas. Como ejemplo se pueden incluir

Cocera-Morata, Rodriguez-Blanco

enfermedades sistémicas subyacentes y patologia
crénica de la columna cervical. Estas tres categorias se
suelen solapar (lo que puede ser un factor
predisponente en un paciente), y en otro puede
suponer un factor perpetuante o incluso desenca-
denante.

* Técnicas osteopaticas aplicadas en el segmento
suboccipital: Las técnicas osteopaticas aplicadas en la
regidn cervical provocan numerosos cambios tanto en
el segmento suboccipital propiamente dicho,
modificando la movilidad cervical?® 24, como cambios
del umbral doloroso de puntos suboccipitales?*
utilizando técnicas de toggle recoil y técnicas de
inhibicion de los suboccipitales, respectivamente.
También existen cambios a distancia como ocurre en la
musculatura isquiotibial tras aplicar una técnica de
inhibicién de suboccipitales (TIS) tras la que se aprecia
una modificacién en la elasticidad y un aumento del
umbral del punto trigger del semimembranoso. Aunque
no se apreciaron cambios en el punto trigger del
semitendinoso ni en el biceps femoral?®
Posteriormente, Bretischwedt constato alin mas esta
globalidad cuando, aplicando la técnica de estiramiento
de los musculos isquiosurales, aprecié significacion
estadistica en la apertura de la boca y el umbral de los
puntos trigger de trapecios?.

Nos centraremos en aquellos estudios que
tienen una significacién estadistica entre el tratamiento
de la region suboccipital y los resultados en la region
CM como es el caso de Mansilla-Ferragud?” (2008), en
el que valora la apertura vertical de la boca y el umbral
de dolor a la presion (UDP) en el pterion tras la
manipulacion Occipucio-Atlas-Axis (OAA) segun
Fryette, obteniendo resultados significativos en la
mejora de la apertura media de la boca (3,2 mm) y
resultados préximos a la significacion estadistica en el
UDP (0,07 kg/lcm?), datos muy interesantes si se
comparan con el grupo control que apenas tuvieron una
variacién significativa. Posteriormente, Mansilla-
Ferragut?® (2009) analizaron nuevamente los resultados
de apertura de la boca y el UDP de la region trigeminal
en mujeres con dolor de cuello tras aplicar una
manipulacion directa Occipito-altoidea, obteniendo
nuevamente resultados positivos en cuanto a la
apertura de la boca y en el UPD se aprecié una mejoria
mayor que en el grupo de control. Eldridge % (2005)
propone el tratamiento osteopatico en pacientes con
dolor de cabeza de origen cervical con técnicas de
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thrust acompafadas de una bateria de ejercicios; en
este caso los resultados nos muestran una mejora en
el dolor cervical y una disminucion de la frecuencia
durante el periodo del tratamiento.

Oliveira Campello®® (2010) compararon los
efectos producidos en la apertura de la boca y en el
UDP de la musculatura masticatoria aplicando a un
grupo una técnica de manipulacion Atlanto-Ocipital,
otro grupo que recibié la TIS y un grupo control, en
este caso los resultados fueron de aumento inmediato
de la apertura de la boca (1,5mm) y aumento del UPD
en masetero (0,2 kg/cm?) y temporal (0,2 kg/cm?) y la
TIS produjo un aumento en la apertura (0,5 mm) de la
boca y el UDP en temporal (0,2 kg/cm?) pero no en
masetero (0,0 kg/cm?), mientras que la maxima
apertura media de la boca se produjo en el grupo al
que se le aplico la técnica de thrust. La Touche®' (2009)
investigb los efectos de la movilizacion de las
articulaciones y ejercicios dirigidos a la columna
cervical en la intensidad del dolor y la sensibilidad a la
presion del dolor en los musculos de la masticacién en
pacientes con TTM. Diecinueve pacientes (14
mujeres), con edades entre 19-57 afios, con miofascial
TMD fueron estudiados, y recibieron un total de 10
sesiones de tratamiento durante un periodo de 5
semanas (dos veces por semana). El tratamiento
incluia técnicas de terapia manual y ejercicios dirigidos
a la columna cervical. Las medidas de resultado
incluyeron umbral de dolor a la presion bilateral (PPT)
sobre los musculos masetero y temporal, apertura de
la boca (mm) y dolor (escala analdgica visual) y se
evaluaron todas las variables pre-intervencion, a las 48
horas después del ultimo tratamiento y en el
seguimiento de 12 semanas. De la conclusién final se
desprende que la aplicacion de un tratamiento dirigido
a la columna cervical puede ser beneficioso en la
disminucion de la intensidad del dolor, el aumento de
PPT en los musculos de la masticacién y una mayor
apertura de la boca en los pacientes con TTM.

Autor Téenica mbio UDP ros datos
Mansilla Ferragut?® OAA Fryette Pterion 0,07Kg/cm? 32mm e —
Mansilla Ferragui O0AA Mejora Isquiotibi Smm | e

Eldridgez Thrust C0-C3 Mejora (sin datos) Inlensndafi QYAS »
Frecuencia sin datos
Masetero 0,2 Kgicm?
o . OAA Temporal 02 Kgiom?_| 1> MM | s
Oliveira C llo®
() 00Kglom? | o6 mm | e
Temporal 0,2 Kg/cm? '
. ; Aumento 8°-12° mov.
123 essssssssssessssssssssssssssssase essssssssses
Wayne Whittingham Toggle Recoil Cervical

Tabla 1. Publicaciones Sobre Tratamiento
Suboccipital Y Sus Repercusiones A Distancia.
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* Comparativa del tratamiento suboccipital, y el
tratamiento de los maseteros: Tras analizar los
resultados de los cambios estomatognaticos
producidos tras el tratamiento suboccipital, es
necesario comparar estos resultados con estudios en
los que se ha realizado un tratamiento a nivel de la
musculatura de la boca, mas concretamente sobre
maseteros, asi encontramos a Rodriguez Blanco32
(2006) que aplicd una técnica de tension/contra-
tension y una técnica de musculo energia de la ATM
y se compararon entre si, apreciandose que la
amplitud media tras la técnica de musculo energia
fue de 1,9 £ 1,3 que fue el mayor incremento
intergrupal, mientras que el grupo que recibi6 la
técnica de tension/contra-tension fue en el que mas
aumento la fuerza de mordida con una media de 42,2
+ 27,6 N . Ibafez Garcia®® (2009) realizaron un
estudio sobre pacientes con puntos trigger activos,
aplicando a un grupo una técnica neuromuscular y a
otro grupo una técnica de tensién/contra-tension,
dando resultados contrarios ya que se aprecié un
aumento de la apertura de la boca sélo en el grupo
que se aplico Jones, y un aumento de los UDP en
ambas técnicas con respecto al grupo de control,
pero no entre ellas. Por dltimo Mendoza Puente®
(2011) nos indica que en la técnica de energia
muscular de los maseteros no se produce ningun
efecto en el umbral de dolor a la presién en las ramas
V/1y V2 del nervio trigémino, mientras que si produce
un aumento inmediato en el umbral de dolor a la
presion en la rama V3 del nervio trigémino y del PGM
del masetero y un incremento en la apertura bucal
maxima en boxeadores con TTM.

Autor Técnica UDP /mdsculo Apertura Otros
Rodriguez | Tensién fcontra-tens |  ——ooeeemee sin valor Mordida +42,2 nw
Blanco® [T T 7 R R—— 1,9*1,3mm | Mordida +33,5 nw
Tec. neur I Cambios con Sin cambi
Ibafiez ©C. NEUTOMUSCUAN™ | raspecto a contro! | | E— -
Garcia® Jones Cambios con Leves
respecto a control cambios
Mend V1 sin cambios
PSenl‘:: : Energia Muscular V2 sin cambio Aumento | T
V3 aumento

Tabla 2. Resultados De Tratamiento Sobre Maseteros.

DISCUSION y CONCLUSIONES

El presente trabajo se ha centrado en el
analisis de las relaciones existente entre la region
suboccipital y las afecciones craneo-mandibulares,
ante lo cual acordamos que existe relacion sustentada



por la bibliografia revisada que permite explicar
mediante resultados estadisticos la asociacion entre
ambas estructuras. Ademas, existen estudios que
sustentan la eficacia de las técnicas utilizadas en la
terapeltica de los TTM, ya que hemos encontrado
resultados significativos respecto a las técnicas de
thrust, misculo energia, inhibicidn de musculatura y
toggle recoil (tabla 1). Ademas, en nuestra revision
comparativa entre las técnicas suboccipitales y el
tratamiento de los maseteros, encontramos evidencias
de su utilidad, con resultados favorables (tabla 2), ya
que encontramos efectos positivos de la aplicacion de
las técnicas suboccipitales en relacion a los trastornos
temporomandibulares, ya que se han apreciado
significaciones estadisticas en los estudios expuestos,
llegando a ser mas significativas que algunos de los
tratamientos de la musculatura maseterina, dado que
alguno de ellos no aprecié significacio estadistica con
respecto a los grupos de estudio, sélo con respecto al
grupo de control®®, lo cual hace considerar las técnicas
de la regidén suboccipital como técnicas de eleccién
para el tratamiento de las disfunciones CM y algunos de
los TTM como puede ser la apertura de la boca o dolor
en la musculatura masticatoria, aunque, por otro lado,
hay que considerar las conclusiones de algunos de los
estudios expuestos, los cuales hacen referencia a la
necesidad de realizar mas investigaciones al respecto
por la escasez de estudios y lo limitado de los
resultados propios de cada estudio.

AGRADECIMIENTOS

Los autores agradecen a las personas que han
colaborado en la realizacion del presente trabajo.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores declaran que no existen conflictos
de intereses asociados a esta investigacion.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Pinto-Meza A, Serrano-Blancoa A, Codonyc M.
Prevalencia y comorbilidad fisica y mental del dolor dorsal y
cervical crénicos en Espafia. Med Clin. 2006; 127(9):
325-30.

2. Rodriguez-Ozores Sanchez R. Mejorando la capacidad
resolutiva. Patologia de la Articulacion Temporomandibular.
Madrid, AMF, 2010: (6) 599-658.

3. Bermejo-Fenoll A. Desordenes temporomandibulares.
Madrid: Science Tools; 2008.

65

Cocera-Morata, Rodriguez-Blanco

4. Jiménez Quintana Z, de los Santos Solana L, Saez
Carriera R, Garcia Martinez I. Prevalencia de los trastornos
temporomandibulares en la poblacion de 15 afios y mas de
la Ciudad de La Habana. [Tesis]:Cuba;2004.

5. Hormiga Sanchez C, Bonet Collante M, Alodia Martinez
C. Prevalencia de sintomas y signos de trastornos
temporomandibulares en una poblacién universitaria del
area metropolitana de Bucamango, Santander. Umbral
Cientifico, Bogota Colombia. Junio de 2009: (14) 80-91.

6. Dworkin S, LeResche L, Von Korff M. Diagnostic
studies of temporomandibular disorders challenges from an
epidemiologic perspective Anesth Prog 1990; 37: 147-54
1990.

7. Ricard F. Tratado de osteopatia craneal. Articulacion
temporomandibular. Analisis y tratamiento ortodéntico. 2°
ed. Madrid: Panamericana; 2009.

8. Busquets L. Las cadenas musculares Tomo I, 79
Edicion. Barcelona: Paidotribo; 2004.

9. Rodriguez Blanco C, Torres-Lagares D, Munuera
Martinez PV, Oliva Pascual-Vaca A. Influencias de la
relacion maxilomandibular en el tratamiento postural
mediante inhibicion muscular. Osteopatia Cientifica.
2009;4(3):115-119.

10. Oliva Pascual-Vaca A, Rodriguez Blanco C. Sistema
estomatognético, osteopatia y postura. Osteopatia
Cientifica. 2008;3(2):88-90.

11. Visscher CM, Lobbezoo F, de Boer W, van der Zaag J,
Naeije M. Prevalence of cervical spinal pain in
craniomandibular pain patients. Eur J Oral Sci 2001:
109:76-80.

12. Liberati A, Altman DG, Tetzlaff J, et al. The PRISMA
statement for reporting systematic reviews and meta-
analyses of studies that evaluate health care interventions:
explanation and elaboration. J Clin Epidemiol. 2009;62:¢1-
34.

13. MoherD, Liberati A, Tetzlaff J,Altman D. Preferred
reporting items for systematic reviews andmeta-analysis:
the PRISMA statement. PLoS Medicine 2009;6(7):e10000.
14. Celtic R, Jerolimov V. Association of horizontal and
vertical overlap with prevalence of temporomandibular
disorders J Oral Rehabilitation 2002;29: 588-593.

15. Flores, MC. Studio comparativo del indice de criterios
diagnosticos de los trastornos temporomandibulares y el
indice Helkimo en una poblacién de estudiantes de
odontologia en Sinaloa. [Tesis]:Sinaloa México;2008.

16. Sailors M. Evaluation of Sports-Related Temporo-
mandibular Dysfunctions. Journal of Athletic Training. Dec
1996:(4)346-350.

17. Arenas Gonzalez S. Relacion entre factores oclusales y
disfuncion craneomandibular. [Tesis]: Madrid;2009.

18. Wijer A, de Leeuw JR, Steenks MH, Bosman F.
Temporomandibular and cervical spine disorders. Self-
reported signs and symptoms. Spine (Phila Pa 1976). 1996
Jul 15;21(14):1638-46.

19. McNeill C, Danzig WM, Farrar WB. Craniomandibular
(TMJ) disorders the state of the art. J Prosthet Dent 1980;
44: 434-37.

20. Solberg WK, Bibb CA, Nordstrém BB, Hanssob TL.
Malocclusion associated with temporomandibular joint
changes in young adults at autopsy. Am. J. Orthod.1986; 89
(4): 326-30.

21. Rodriguez-Lozano FJ, Séez-Yuguero MR, Bermejo
Fenoll A. Prevalence of temporomandibular disorders-

Eur J Ost Rel Clin Res. 2014;9(3):60-66



Patologia Suboccipital Y Trastornos Temporomandibulares En El Tratamiento Osteopatico

related findings in violinists compared with control subjects.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod
2010;109:¢15-e19.

22. Velly A, Gornitsky M. Philippe P A case-control study of
temporomandibular disorders: symptomatic disk
displacement J Oral Rehab; 2002: (29) 408-416.

23. Whittingham W, Nilsson. Active Range of Motion in the
Cervical Spine Increases After Spinal Manipulation (Toggle
Recoil). Journal of Manipulative and Physiological
Therapeutics. Dec 2001: (24) 552-555.

24. Lérida Ortega MA. Influencia de la Técnica de
Inhibicién Suboccipital sobre la Movilidad Cervical de las
Mujeres con Fibromialgia. [Tesis].Madrid:SEFO;2011.

25. Quintana-Aparicio E. Efectos de la técnica de inhibicion
de la musculatura suboccipital en sujetos con sindrome de
isquiotibiales cortos. [Tesis]. Madrid:SEFO;2007.

26. Bretischwerdt C, Rivas-Cano L, Palomeque-del-Cerro
L, Fernandez-de-las-Pefias C. Immediate effects of
hamstring muscle stretching on pressure pain and active
mouth opening in healthy subjects. Journal of Manipulative
and Physiological Therapeutics. 2010; 33(1):42-47.

27. Mansilla Ferragut P Bosca Gandia JJ. Efecto de la
manipulacion de la charnela occipito-atlo-axoidea en la
apertura de la boca. Osteopatia Cientifica. 2008;3(2):45-51.
28. Mansilla-Ferragut P, Fernandez de las Pefias C.
Inmediate effects of atlanto-occipital joint manipulation on
active mouth opening and pressure pain sensitivity in
women with mechanical neck pain. Journal of Manipulative
and Physiological Therapeutics. 2009; 32(2): 101-106.

29. Eldridge L, Rusell J. Effectiveness of cervical spine
manipulation and prescribed exercise in reduction of
cervicogenic headache pain and frequency: A single case
study experimental design. International Journal of
Osteopathic Medicine 8 (2005) 106-113.

30. Oliveira-Campello N, Rubens-Rebelatto J,Martin-Vallejo
FJ, Alburquerque-Sendin F, Fernandez-de-las-Pefias C.
The immediate effects of atlanto-occipital joint manipulation
and suboccipital muscle inhibition technique on active
mouth opening and pressure pain sensitivity over latent
myofascial trigger points in the masticatory muscles.
Journal of orthopaedic & sports physical therapy. 2010; 40
(5):310-317.

31. La Touche R, Fernandez-de-las-Pefias C, Fernandez-
Camnero J, Escalante K, Angulo-Diaz-Parrefio S, Paris-
Alemany A, Cleland Js A. The effect of the manual therapy
and exercise directed at the cervical spine on pain and
pressure pain sensitivity in patients with myofascial
temporomandibular disorders. Journal of Oral
Rehabilitation. 2009 Sep;36(9).644-52.

32. Rodriguez-Blanco C, Lillo de la Quintana MC. Journal
of Bodywork and Movement Therapies. 2006; 10, 197-205.
33. Ibarez J, Alburquerque-Sendi F, Rodriguez-Blanco C,
Guiradp Didac, Atienza-Meseguer A, Planella-Abella S,
Fernandes-de-las-Pefias C. Changes in masseter muscle
trigger points following strain-counterstrain or neuro-
muscular technique. Journal of Bodywork and Movement
Therapies. 2009; 13, 2-10.

34. Mendoza Puente M. Efectos de la técnica de energia
muscular de los maseteros en boxeadores con disfuncion
temporomandibular. [Tesis].Madrid:SEFO;2011.

35. Okeson JP. Management of temporomandibular
disorders and occlusion. 4th ed. St. Louis: Mosby; 1998.

ISSN on line: 2173-9242
© 2014~ Eur J Ost Rel Clin Res - All rights reserved
www.europeanjournalosteopathy.com
info@europeanjournalosteopathy.com

Eur J Ost Rel Clin Res. 2014;9(3):60-66

66


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22La%20Touche%20R%22%5BAuthor%5D%22%20%5Ct%20%22_blank
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%2522Fern%25C3%25A1ndez-de-las-Pe%25C3%25B1as%2520C%2522%255bAuthor%25
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Escalante%20K%22%5BAuthor%5D%22%20%5Ct%20%22_blank
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%2522Angulo-D%25C3%25ADaz-Parre%25C
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Paris-Alemany%20A%22%5BAuthor%5D%22%20%5Ct%20%22_blank
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=
http://www.europeanjournalosteopathy.com
mailto:info@europeanjournalosteopathy.com
http://www.europeanjournalosteopathy.com
mailto:info@europeanjournalosteopathy.com

aNDIaIW
SIHIVIOTISO ANV AHLVAO1ISO

g ComRtme
mhm WOO4IF 340y [oREERS

HOLOWOOOT OLVYVdY 13d

SYOLLYdOd.LSO SYOINDI.L N3 HALSYW I

SVLN3dVYI.LOISId VdVd OAISITIOX3

== =

VONVWYIVS
4d VIOLLNOd
AvdaiSdaAINn

ﬂ:&o&mc

VIS WISY S3AIS

VIOONY :VOlU4dY S3d3S

YWVNV(] ‘VNOVUVOIIN ‘ODIXI|N ‘SVUNANOH
‘VIVWALYND) “YOAVAIVS 19 “UOavnd] ‘YOI VISOD)
VOLdAWY OULNTD/ALION SAAAS
AYNONYN ‘Nud

AVNOVUY | “UOavndy ‘VIaWOT10D) “FUHD“USVHG
‘VIANOG ‘'VNLINIDYY YD IYAWY NS SAAAS
VIgHag “1vONLMO|

‘VIVL] “VIDONVHH ‘YNVdST ‘VINVWATY WdOYHN3A

'VZODVUVZ ‘ODIA ‘VIONATVA, ‘AOavIivA
‘va3g ‘voaAviaddo |, ‘ANANT |, ‘VTUAIS
‘NYLLSVEAG NV ‘VONVAVIVS “YOUOTTVIN
10 YW1V 0QaIAQ ‘VIDUNIA ‘VOVIVIN
Aravyy ¥avnvian aHd1q ‘vaoauo)
“vay avani) ‘ziayD ‘ovailg ‘yNOT1Iduvg
‘Zzolvavy “VIaW1y/ ‘STUVYNaH 3d Y1voly

«

SATVNOIDVNYALN] \
saaiag (Z 4d SYIN

SHIVNOIOVNYALNI
SHAHS

VANL V1d394N15s3d
SATVNOIOV N S3di1§ 97

SHTVNOIOVN
SHAHS

NOD*dIIAdVIAVILVdOdLSOVITINOSI* MMM
‘Nd NOIDVINIOIN]

W09’ plUpEWERled08}SOB9NISO @ PUPELILWOS ‘

u%ms_woomm _
| oU ‘Ele|leD ouluinies /O

882 515 16 2]

ZaunN [8ges| BI0peUIpIo0)
aldavin 3a3as

w09’ pUpeWelyedos)soeenosa@eliedos)soleliusd _

(PUPBIN) S3IEUSH 9P BlESlY 20882 _
¥ oU ‘e[eolY 9P Xi94 UeS /O

ot ecess 16 2]

uoyouijeg Jejid :elopeulploo)
SaleusH 9p eledly - TY41N3O 3a3s

SHYVNAH 2d VIVOTY
TVHLNHAO A4S




(TVIONESTIJ ON) VOIAHN VIDOTOLV ° A .O z< <D<U Eou.bmHMN%HU:“MWMHHMMMM% smmww m
m—ﬁ— Or_Lm—1—h—<<OU epeioqe[d erdoxd eoypual) esIALY
XAHLVdOdLSO TYNINO( NVIdodNd

VIWVYUDOUd
14 VLIDI'10S, ‘seLUeS

SOUOIS2J01J Se[ 9P BPENUNUOY) UQIORULIO]
e[ 10d opeyrpany £ soadoinyg sarepue)sy
so[ undas sayuateamba SOLIATID 091

SETVNOISHT SVNEAV)) e

VIOVSOENVE)) o

TVIOSV{ DNIJITY)) "SVIOSV] SV
SIXY ‘SVILY

“TVOIA¥ED-OLIdIDO(Q) VIANYVH)) o
ODILYdIT VINLSIS ‘VOIEA

‘NONTY ‘NOWINJ ‘NQZVIOD) FIVIIOSIA

ALLANYVIEJ 8d VOINOH], *

IIINLV °

WO PNIESOIQI[SOPIUIMMM :OINI +

'%0¢ un ejsey

op souwnye sonsonu ered sojuanosap
uod eluand anQ *IYMAOLIAd SOAIW

(1vioNasaud ON) VOIQLA VIDOTOLY{ e

d14 X OTTIEO], ‘VIIIAOY °

ONVIA X VOINAJA ‘0d0)) *

TVLSOD VITINAVJ X 9D-5D)
WSVTILLSOD)

oI X TVSYOAODIAYE)) VIENYVH)) o
“IVIOWHIOXO0)) ‘VINOVIAVI(]

P AVINNTOSIO([ VIEANYVH)) o

(TvIONgsTad ON) VOIAIIA <\HOOAOH<¥, .
ZI4VN SOsan
YHWOA ‘SINON() ‘ONILVTV]
‘VIVO VT d4d SOSINH ‘TVANVY)) *
ITINLV °
TVINOY,] X SHAIOWLY “TVANVY)) *
SVOINYLIMg SHTVNOIONN]
X SHTVIALONYLSH SVOINOL],
OYOVS e
XI0D00)) X VIVLSQ¥J ‘VIDOTOOINIL) o
ONILSTLN] & OAVOIH TVIIOSIA

‘Sopas seljsonu Sepo] U9 SOpedIJIfend
Jjuaureje £ quﬁoﬂhoﬁxo U0d $91089J0.Id

"OpeSIND [OAIU [& 9JUAIPpU0dsariod
ooniedoalso oonnaderay £ oonsouderp opojour
[op uoneoride e ered ojusttuOUOd UL BIIqRY 3] anb
uoneiadns op ewoldip un aqa1 ouwme [0 OUR PR

wodprpeurerjedoa)soeondsa eme :QANI +
'SOOTJORIJ OO SOJTINI],

ojue) ‘ojudrWIOOU0d op uorderdure
£ ojuorwngos [o ered [enyirp B[Ny

(1vIONESTE] ON) VOIAIIN VIDOTOLV]
SATIISNIS

-ONVOHJA SOLNNJ A SANO[ 8d VOINDE],
SYOLLYI)) X SHIVENNT

‘SHTVOSI(] SVINYUHF] SVT dd OLNIINV.LVY],

OALLVLADI A OSOIAYEAN VINHLSIS

OoNZaon(J & OOVINOLSH

TVINAIV] & OIONdIOD()

TVIOdINA]T,

AVTISVAONHASH “TVANVA)) VILVAOHLS()

OdISONT 0D

SOLIAIY)) 09T V ALNATVAINDY]
*S0Ad0YNT STAVANVLST NADAS SVALLOAT SVIOH 000% ‘ TVIANAD STYAILNI 3d SOLvd

YIAVIOOUdd VT4NOSd V13d VIHOSO1Id

(IVIONESTEJ ON) VOIAIA VIDOTOLV{] ©
II X [ ¥VINdVOSH VINLNI)) ©
“IVOIA¥E)) SINOVY

'SVOIdNd X SVOVITIONOVS
SANOIONNISIA SVT 4d OLNHINVLVY],
“IVSI0d VNINNTOD) ©
AVENAT SINOVY o
‘SVOIDQTOAOLHIN SASV{ ©

SISsaLadat+
'S9pas seaysonu O—.D:r_me_. MD mo Z< m

9P BUN BPED UD [BUOIBUIUT OIqUIEDIANU]
‘seynadera)orst] sayeuoisajord sof ap oAIsNXd 0dTR

[° ud enedoaisQ ey ap ofjorresa(J Pp 01d Ud S0ZIANJSI
WO WOILIUIPMMM :OINT + SNS BOIPIP ‘BIOUIISIXI 9P SOUE ST sns ua NOF ©7]

000TSOLVYVdY T4 e[Sy e[

ap serdo1 sesTurp U9 SepezIIo)n] Sednoel ,
SO SYOINOIL NI YALSYIN P d SERIUP U SEPEZLIOIN SEOHEI] STVIENAD) SOV

S| osun




Robledo-Arranz, Morén-Benito, Garcia-Vila, Zambrano-Martin, Abanda-Gaitan Eur J Ost Rel Clin Res. 2014;9(3):67-72

European Journal of Osteopathy

& Related Clinical Research

INFORME TECNICO

Técnica Neuromuscular De La Vaina Rectal Abdominal

Robledo-Arranz VM ' (PT,DO0), Moran-Benito M 2 (PT, DO), Garcia-Vila S 3 (PT, DO),
Zambrano-Martin J 4 (PT, DO), Abanda-Gaitan J 5 (PT, CO)

1.- Clinica Centro de Recuperacion Integral “Phisis”. Madrid. Espafia.

2.- Profesora. Universidad Pontificia Comillas. Madrid. Espaiia.

3.- Centro de Salud Numancia. Area Sureste de Atencion Primaria del SERMAS. Madrid. Esparia.
4 - Clinica Zamar. Fuenlabrada. Madrid. Espafia.

5.- Clinica Abanda. Leganés. Madrid. Espafia.

Recibido el 5 de Septiembre de 2012; aceptado el 21 de Noviembre de 2012

RESUMEN

La Técnica Neuromuscular (TNM) permite simultanear exploracion,

diagnéstico y tratamiento, y tiene como objetivo normalizar el tejido muscular y
conjuntivo. La técnica permite localizar las induraciones y/o dificultades del
deslizamiento dentro de tejido conjuntivo, que se interpretan como una
disminucién de las propiedades viscoelasticas de dicho tejido, lo que limita la
doble funcion de filtro iénico y difusién de nutrientes. Consta de una serie de
trazos realizados con el pulgar, de forma lenta, que permiten centrar la atencién
tanto en la sensacion palpatoria como en la respuesta del paciente. La técnica
abdominal basica trata las zonas abdominales y consta de varias partes. Debe
prestarse especial atencion a la linea alba y la vaina rectal abdominal, por su
gran variedad de factores funcionales y estructurales, y su repercusién tanto a

nivel local como sobre la salud en su conjunto.
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INTRODUCCION

La osteopatia esta basada en el enfoque
global del cuerpo, actua sobre las causas de la
enfermedad y no sélo sobre sus efectos. El tratamiento
de los tejidos blandos es una parte importante para el
abordaje del paciente. El sistema miofascioesquelético
responde como un todo, por lo que al tratar alguna de
sus partes la respuesta sera holistica.

La apariciobn de puntos gatillo (PG)
musculares es consecuencia de irritacién del sistema
nervioso'*. Dicha irritacion puede en forma directa
manifestarse con disfuncién del tono de la unién
neuromuscular en areas determinadas, o bien, tras la
generacion de un campo interferente, la irritacion
causada por éste crea las condiciones para el
desarrollo de aquella disfuncionalidad en determinados
musculos. La disfuncién de la unién neuromuscular se
manifiesta con PG. El esfuerzo, la sobreexigencia, una
posicion forzada o un traumatismo muscular pueden
constituir factores desencadenantes para la generacion
de PG en los musculos relacionados. Los PG, con el
tiempo, pueden tornarse auténomos e independizarse
de la accién irritativa de un campo interferente. Los PG
pueden convertirse también en focos irritativos del
sistema nervioso y actuar como campos interferentes.
Pueden dar sintomas a distancia, en otros musculos y
en otras estructuras como el ojo, el oido, la faringe, los
dientes y muelas, las visceras toracicas, abdominales
0 pelvianas, articulaciones, huesos y tendones. La
Unica forma de establecer el diagnéstico de PG se
basa en la historia, antecedentes y en el examen
manual/digital de la musculatura.

Un punto gatillo miofascial (PGM) es un punto
localizado de sensibilidad dolorosa en un nédulo de la
banda tensa palpable de fibras musculares®. Un PGM
puede ser activo, cuando el paciente aqueja dolor
referido espontaneo (que, ademas, reconoce como
“suyo” ante la presion del mismo) y disfuncién motora,
0 latente, cuando hay un aumento de la tension y
acortamiento del musculo, con disfuncién motora, en
ausencia de dolor espontaneo pero si irradiado frente a
su presion®. Ademas del dolor, la disfuncién motora y la
hipersensibilidad a la palpacion son los principales
signos clinicos para el reconocimiento de los PGM.

Se ha comprobado que para el tratamiento de
los PGM son efectivas diferentes técnicas’".

La musculatura abdominal juega un papel
importante en la posicién del térax y en la rotacién de
la parte superior del cuerpo, principalmente el musculo

transverso del abdomen, siendo clave en la
estabilizacion de la columna y entre sus segmentos'2.
También, estan involucrados en la respiracion, debido
a su papel en el posicionamiento de las visceras
abdominales, provocando resistencia al diafragma y
ayudando a la bajada de las costillas inferiores sobre
todo en la espiracion forzada, especialmente en la tos.

En 1977, Ascar'® y posteriormente Rizk™
(1980), observaron que las vainas de los rectos, una
anterior y ofra posterior, estan formadas por las
expansiones aponeuréticas de los musculos oblicuos y
transversos, que en la linea media forman la linea alba,
lugar de entrecruzamiento tendinoso de dichos
musculos; dicho entramado tendinoso, se encuentra
sumido en tejido areolar que permite su libre movilidad
y desplazamiento. La segunda observacién hecha por
Askar'3, fue que las fibras tendineas no transcurren en
forma transversa entre un grupo muscular y otro, sino
que lo hacen en forma oblicua formando un entramado
con una alta significacion funcional ya que permite la
distension y retraccién de la linea media acompafiando
a los movimientos del cuerpo, a la respiracion y hacen
posible su acomodacién en los casos de distension
abdominal como en el embarazo y en la obesidad. La
linea alba estd recubierta, en su porcion
supraumbilical, por el ligamento falciforme, que
acompana al ligamento redondo en su trayecto hacia el
hilio hepatico; una alteracién a nivel de esta tendra una
repercusion sobre la libertad de movimiento a nivel
hepatico y una posible alteracién en su funcién.

Estos cuatro pares de mdsculos y sus
aponeurosis son responsables de gran parte de la
resistencia de la pared abdominal. Sus inserciones en
la fascia toracolumbar refuerzan la capacidad de
sostén de las visceras abdominales para la flexion y
rotacion del tronco'®. Esta unién nos relaciona la pared
abdominal, a través de su union con la fascia
toracolumbar, con toda la musculatura de la espalda y
la fascia profunda de la nuca'.

Justo por debajo de los musculos abdominales
se encuentran gran parte de las visceras del abdomen.
Los puntos gatillo miofasciales, ubicados en los
musculos abdominales se ha demostrado que estan
involucrados en respuestas somatoviscerales de los
sistemas urinario, digestivo y reproductivo, asi como
con dolores a nivel del torax, las articulaciones
sacroiliacas, la region lumbar, el pecho y abdomen,
tanto a nivel homolateral como contralateral.

Las TNM, son un grupo de técnicas
especializadas en tratar a nivel el tejido muscular y
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conjuntivo, a la vez permite simultanear la exploracion
y el tratamiento. El pulgar del terapeuta, a la hora de
realizar los trazos, con un objetivo de normalizar el
tejido conectivo, también recibe informacién del estado
en que se encuentran estos. La TNM puede utilizarse
sola 0 en combinacién con ofras maniobras, para
normalizar las disfunciones halladas. Permite localizar
los PGM identificando las bandas tensas musculares.
La TNM, se ha comprobado, en diversos estudios'”-¢,
que resulta eficaz para el tratamiento de las
disfunciones miofasciales, aunque no se disefié para el
tratamiento especifico de los puntos gatillo, ya que el
tejido diana de esta técnica es el conectivo, permite
localizar las induraciones y/o dificultades del
deslizamiento dentro de tejido conjuntivo, que se
interpretan como una disminucion de las propiedades
viscoelasticas de dicho tejido, lo que limita la doble
funcion de filtro idnico y la difusion de nutrientes®.

OBJETIVOS / PRINCIPIOS DE APLICACION

El objetivo del tratamiento con TNM es
suprimir el espasmo muscular, la hiperactividad
gamma, el edema de los tejidos y el corddén mialgico.

Desde el punto de vista terapéutico, las TNM
tienen por meta producir modificaciones en el tejido
disfuncional, estimulando la restauracién de Ia
normalidad funcional, y la desactivacién de los puntos
focales de actividad reflexégena, como los PGM.
Ademas, procuran corregir los patrones posturales
disfuncionales, al liberar la tension estresante en los
tejidos musculares y fasciales. La TNM tiene por
fines?":

*  Brindar beneficios reflejos;

* Desactivar los puntos gatillo miofasciales

e Preparar al sujeto para otros métodos
terapéuticos, como los ejercicios o la
manipulaciones;

e Suprimir la hiperactividad gamma;

* Relajar y normalizar el tejido muscular
fibrético tenso;

* Aumentar la circulacion y el drenaje linfatico
y generales;

e Ofrecer al profesional informacidn
diagndstica simultanea.

Las TNM constan de una serie de trazos

realizados con el pulgar, de forma lenta, que permiten
centrar la atencién tanto en la sensacién palpatoria
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como en la respuesta del paciente. La fuerza principal
es impartida por el pulgar del operador, al apoyarse el
terapeuta sobre él de manera controlada. El grado de
presion ejercida dependera de la naturaleza del tejido
tratado. El paciente no debe sentir dolor, aunque es
aceptable cierta medida de incomodidad.

La posicién del cuerpo del operador, en relacion
con la zona tratada, es muy importante, con el fin de
facilitar economia del esfuerzo y comodidad 6ptima.

EVALUACION DIAGNOSTICA

Los factores que provocan estrés, y generan
cambios en los tejidos blandos, desencadenan la
creacion de los PGM de la musculatura abdominal, y
son similares a los del resto sistema musculo-
esquelético:

-Alteraciones posturales, que van a provocar
disfunciones respiratorias;

-El uso excesivo y la tension, secundarios a factores
ocupacionales, deportivos, la repeticion de
movimientos y el uso o sobrecarga de actividad;
-Causas traumaticas, incluidas las hernias o las
cirugias;

-Deficiencias nutricionales;

-Factores de estrés ambiental como puede ser el frio
o la humedad:;

-Influencias viscero-somaticas ya sean provocadas
por enfermedades viscerales o trastornos digestivos;
-Y el estrés emocional.

El deslizamiento del pulgar permite detectar
cambios superficiales. Un incremento de la presion
permite acceder a estructuras mas profundas, como el
musculo y el tejido conectivo, esencialmente.

Podremos localizar los PGM a nivel abdominal,
es decir, puntos, que en la palpacion, tienen una
sensibilidad dolorosa, con formaciones nodulosas o
bandas tensas palpables en las fibras musculares, y
que evocan en el paciente una experiencia de dolor
familiaré-2223,

Y a nivel del tejido conectivo, induraciones o
dificultades del deslizamiento, que se pueden traducir
en fibrosis o gelosis de la sustancia fundamental?*.

INDICACIONES / BENEFICIOS

La TNM esta indicada tanto en el diagnostico
como en el tratamiento del tejido disfuncional, con un
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enfoque especifico hacia la desactivacion de los
puntos focales de actividad reflexdgena, como son los
PGM. También, esta indicada en la normalizacién de
los desequilibrios en los tejidos hipertonicos ylo
fibroticos, ya sea como un objetivo en si mismo o como
un precursor de la movilizacion articular.

Segln Chaitow?*, y refrendado por diversos
autores, al aplicar presion digital a los tejidos, ocurren
diversos efectos de forma simultanea:

1. Se produce un grado de isquemia como
resultado de la interferencia en la eficiencia
circulatoria, la cual se revertira cuando se
alivie la presion.

2. Se logra la inhibicion neuroldgica, por medio
de la obstaculizaciéon persistente de la
informacién eferente que resulta de la presion
constante.

3. El estiramiento mecanico de los tejidos ocurre
conforme se alcanza la barrera elastica y
comienza el proceso de “arrastre”.

4. Se produce una posible influencia
piezoeléctrica que modifica tejidos en estado
relativamente soluble hacia un estado més
gelatinoso a medida que los coloides cambian
de estado cuando se les aplican fuerzas de
cizallamiento.

5. Los mecanorreceptores son estimulados,
iniciando una interferencia en los mensajes de
dolor que llegan al cerebro.

6. La liberacion local de endorfinas es detonada
junto con la liberacion de encefalina en el
cerebroy en el SNC.

7. La presion directa a menudo produce una
liberacién rapida de la banda tensa asociada
con los puntos gatillo.

RIESGOS / CONTRAINDICACIONES

Las TNM no deberian aplicarse directamente
en los tejidos lesionados en las primeras 72 horas
después de la lesidn, ya que esto tendria a favorecer el
aumento del flujo sanguineo en los tejidos ya
congestionados y a reducir la inmovilizacién natural
que es necesaria en esta fase de recuperacion.

Tras las 72 horas, podrian aplicarse la TNM
con cautela, en los tejidos lesionados y se continuaran
las aplicaciones del tratamiento a las estructuras y
musculos de soporte que intervienen en los patrones
compensadores.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Paciente: En decubito supino, con miembros inferiores
flexionados y apoyados en la camilla.

* 1% fase: reborde costal

a)Terapeuta: El operador se coloca en finta a
delante a la altura del hombro del paciente
mirando hacia los pies de éste. Con una mano
contacta sobre la region costal para dar un
punto fijo y con la otra (mano terapéutica)
contacta con el pulgar o con la yema de los
dedos a nivel del reborde costal.

b)Técnica: El operador aplica una serie de
breves pasadas en direccion combinada
oblicua lateral e inferior a partir de la apdfisis
xifoides, y para ello debe valerse de profunda
presion del pulgar, siguiendo el reborde costal.

Figura 1. Técnica Neuromuscular a nivel de la vaina rectal abdomihal. A. 1° Fase:
reborde costal; B. 2° Fase: vaina rectal del abdomen. (Fuente: elaboracion propia).
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» 2%fase: Vaina rectal del abdomen

a)Terapeuta: Finta delante en direccion de
los pies del paciente, a la altura del térax del
paciente. Una mano, con un contacto global,
hace punto fijo a nivel del esternon del
paciente; con la ofra (mano terapéutica),
contacta con el pulgar a nivel del apdfisis
xifoides.

b)Técnica: Aplicar una serie de pasadas con
presion bastante intensa, pero no dolorosa,
impartida con el pulgar, desde el apéndice
xifoides hasta en el promontorio pubiano; lo
repetiremos 3 veces, aunque si es necesario
puede repetirse mas veces, segun el grado de
tensidn, congestion y sensibilidad. Seguida-
mente, se practicaran una sucesion de
pasadas breves, profundas y lentas con el
pulgar, a ambos lados de la linea alba, justo
por debajo del borde de las costillas hasta
alcanzar el ligamento inguinal.

PRECAUCIONES

Para evitar utilizar demasiada presioén o crear
una molestia excesiva, se debe informar al paciente
que nos comunique cuando el grado de malestar
percibido sea alto, utilizando la escala numérica del
dolor (END)? o escala verbal del dolor (EVD)%. En el
primer caso, la END consiste en presentar al paciente
una escala en papel numerado del 0 al 10, siendo 0 no
sentir “ninguin dolor”, y siendo 10 sentir el “peor dolor
imaginable”. Lo ideal seria que la calificacion de
malestar esté entre 5 y 7, para que no exista una
respuesta defensiva de los tejidos, pero haya un
estimulo apropiado. En el segundo caso, la EVD
consiste en ofrecer al paciente 5 items verbales
representadas como 5 frases opcionales, en relacién
de intensidad creciente, siendo de menor a mayor
puntuacion las siguientes: 1)‘no dolor”; 2)“dolor
medio”; 3) “dolor moderado”; 4) “dolor intenso” y
5)‘méaximo dolor”. En la EVD lo ideal es mantener una
puntuacion entre “dolor medio” y “dolor moderado”
para evitar la respuesta defensiva de los tejidos.

CONCLUSIONES
La TNM a nivel de la vaina rectal abdominal

se aplica en el tratamiento de los puntos gatillos
miofasciales abdominales y alteraciones del tejido
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conectivo para reducir la tension local y aliviar los
sintomas relacionados como son el dolor y la
capacidad de contraccion y estiramiento de los tejidos.
El terapeuta aplicara la TNM a nivel de la vaina rectal
abdominal en ausencia de las contraindicaciones
descritas, considerando igualmente las precauciones
relativas al dolor que podra percibir el paciente durante
la ejecucion de la maniobra.
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RESUMEN

EI diafragma es una estructura de méxima importancia dadas sus

multiples relaciones en el organismo, con el raquis cervical, dorsal y lumbar, con
las costillas y caja toracica, con los paquetes vasculonerviosos que lo atraviesan,
y con el conjunto de visceras. Asimismo, es también uno de los elementos claves
del control postural y de la postura. A nivel fascial, forma parte del tendon central
y del sistema de diafragmas transversales del cuerpo. Fisiolégicamente, es el
musculo principal de la inspiracion, factor indispensable para la vida.

Este estudio tiene como objetivo describir la técnica de estiramiento de
la parte anterior del diafragma, en su variante en decubito supino. El tratamiento
de diafragma produce beneficios en el funcionamiento visceral, vascular y
nervioso, tiene repercusiones sobre la columna y la postura y juega un papel
importante en las disfunciones craneosacras. Esta técnica no debe ser utilizada
en caso de tumores, fracturas y patologia inflamatoria o infecciosa agudas, déficit
neurolégico o rechazo por parte del paciente.

/ Palabras Clave: Terapia Manual;Diafragma;Estiramiento. )
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INTRODUCCION

El diafragma es un musculo con forma de cupula
que se encuentra en la parte inferior de la caja toracica.
Estda compuesto por tres porciones: los pilares del
diafragma (desde la 12 vértebra lumbar a la 122 costilla),
la porcién costal (desde la 122 a la 72 costilla) y la
porcion esternal en la cara posterior del esternon'2.

Todas sus fibras confluyen en el centro frénico o
centrum tendinosum, que es la parte mas alta del
diafragma. Su altura anatdémica varia, normalmente se
encuentra a nivel del quinto espacio intercostal aunque
puede tener una localizacion 2 a 3cm mas bajay de 3
a 5cm mas alta, hasta el nivel del 3® espacio
intercostal’®. También varia seglin el momento del ciclo
respiratorio.

Posee varios orificios, como el orificio aortico (a
nivel D12 ), para el paso de la arteria aorta, orificio de la
vena cava (a nivel D9), o el orificio esofagico (a nivel
D10%9).

Esta inervado por los nervios frénicos con origen en
C3-C4 a nivel sensitivo y motor, y a nivel sensitivo
también recibe ramas de los ultimos nervios
intercostales' 5%,

Esta relacionado anatémicamente con
siguientes estructuras*6.10;

* En la cara anterosuperior con la fascia
endotoracica, pleura parietal y visceral, pulmones,
pericardio, corazdn (ligamentos frenopericardicos,
esternopericardicos y vertebropericardicos),
mediastino y elementos vasculonerviosos que lo
atraviesan.

+ Cara anterior: higado (ligamentos falciforme,
coronario y triangulares), bazo, estdomago
(ligamentos frenogastrico y suspensor del
estdmago), duodeno (fascia de Treitz), pancreas
(fascia de Told), angulos cdlicos (ligamentos
frenocdlicos).

+ Cara posterior: riflones por la continuidad de la
fascia, vena cava y vesicula biliar.

+ Arteria aorta, vena cava, plexo celiaco, nervio
vago, vasos linfaticos, plexo solar, vasos y
ganglios diafragmaticos, venas azigos vy
hemiazigos, canal toracico, ganglios esplénicos
posteriores.

+ Columna vertebral: D12, L1, esternén, de 78 a 122
costillas.

las
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* A nivel fascial forma parte del tendén central
comunicandose con la base del craneo a través
de las fascias profundas (fascia faringea,
mediastino y pericardio) y se continta con la
aponeurosis del psoas, constituyendo uno de los
diafragmas transversos'-'3 mas importantes
(tienda del cerebelo, diafragma escépulo-torécico,
diafragma toracico y periné). Posibilita la
diferencia de presiones entre las cavidades
toracica y abdominal'*1. Por todo ello interviene
en el equilibrio sagital del tronco'6-1°,

El desarrollo del diafragma se produce a partir de
cuatro componentes embrioldgicos: septo transverso,
membranas pleuroperitoneales, mesenterio dorsal del
esofago y paredes laterales del cuerpo2!,

A partir de la 4% semana de gestacién, el septo
transverso se presenta como un septo incompleto de
tejido mesodérmico entre las cavidades pericardica y
abdominal. Posteriormente se expande para unirse a
las membranas pleuroperitoneales y al mesenterio
dorsal del eséfago, dando lugar al origen embrionario
del tendon central?-2,

La union de las membranas pleuroperitoneales, el
septo transverso y el mesenterio dorsal del es6fago
durante el desarrollo fetal, da lugar al diafragma'®2,
Los pilares del diafragma se originan gracias al
desarrollo de los mioblastos a partir del mesenterio
dorsal del es6fago?®-22.

La formaciéon de las partes mas periféricas del
diafragma se produce entre las semanas 9 y 12 de
gestacion, por aumento de tamafio de las cavidades.
En este punto, se producira una divisién, donde la
parte mas externa formara las paredes abdominales y
la parte mas interna, las partes mas periféricas del
diafragma.

Neurologicamente, en la 4% semana de gestacion, el
septo transverso se localiza a la altura de los somitos
vertebrales cervicales de los niveles 3° a 5°
explicando el origen cervical de los nervios
frénicos?0-2,

Por el rapido crecimiento de la columna vertebral, el
diafragma desciende hasta colocarse a nivel de la
primera vértebra lumbar. El origen de la parte
periférica del diafragma en las paredes laterales del
cuerpo, explica que parte de su inervacion sensitiva
proceda de los nervios intercostales inferiores?0-22,

El estudio de Young (2010)% muestra la relacion de
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la inervacién del nervio vago en la porcion de los
pilares del diafragma.

El diafragma es el principal musculo inspiratorio.
Durante la inspiracién se contrae, bajando el centro
frénico y aumentando el didmetro vertical del tdrax.
Este mecanismo se acompafia del movimiento costal
en brazo de bomba y asa de cubo para aumentar el
didmetro horizontal y el volumen toracico'™2, Esto
produce una disminucién de la presién intratoracica,
que hace que el aire entre en los pulmones, y un
aumento de la presion abdominal ™5,

La espiracién relajada se realiza pasivamente. En
la espiracion forzada, la contraccién de la musculatura
abdominal (sinergista antagonista del diafragma)
empuja las visceras hacia el diafragma, produciendo
un ascenso y un estiramiento del mismo, pues su
clipula asciende por la cavidad toracica'2+2,

Como accién indirecta, el cambio de presiones intra
toracico e intra-abdominal producidos por los
movimientos del diafragma, favorecen la circulacion
linfatica y venosa de retorno', rectifica y controla la
posicion de la columna lumbar?. También transmite un
movimiento a las visceras adyacentes favoreciendo su
funcionamiento.La efectividad del diafragma esta
relacionada con la fuerza de su contraccién.

La osteopatia es una disciplina holistica que busca
estimular la capacidad de autosanacion del organismo.
Como base de la osteopatia, el Dr. Still enunci6 los
principios de unidad del cuerpo, homeostasis y la inter
relacién entre estructura y funcién y la ley de la
arteria?®.

OBJETIVOS / PRINCIPIOS DE APLICACION

El diafragma es una estructura involucrada en
procesos de respiracion, digestion y circulacion. Dadas
sus relaciones anatémicas y embriologicas, puede
sufrir espasmos por problemas 6seos, falta de
movilidad costal y vertebral, alteraciones en la
inervacion (nervio frénico C3-C4), alteraciones
fasciales mecanicas (pilares del diafragma, fijacion del
centro frénico, cuadrado lumbar, psoas) y viscerales
(pleura, pericardio, tendon central, estémago, higado,
duodeno, vesicula biliar, rifién y orificios del
diafragma)®-32,
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Su espasmo puede tener repercusiones mecanicas
(restricciones de movilidad del raquis y costillas),
neuroldgicas y neurovegetativas [por compresion del
(X) nervio Vago y su accion sobre las visceras],
vasculares (aorta-cava), linféticas, fasciales, posturales
y craneosacras022:30-32,

Lesiones osteopaticas del diafragma

Puede sufrir alteraciones en la fuerza y en la
movilidad, originadas por alteraciones de la inervacién,
por problemas mecanicos de las estructuras
adyacentes, por problemas viscerales toracicos o
abdominales y por patologia propia del propio musculo
diafragma.

El diafragma puede ser causa de multiples lesiones
osteopaticas, e incluso verse afectado por alguna de
ellas, como las siguientes: alteraciones respiratorias,
problemas del raquis cervical, dorsal, lumbar y pelvis,
alteraciones de las costilas y de la postura, y
alteraciones viscerales, vasculares y linfaticas3'-33

EVALUACION DIAGNOSTICA

o Palpacion del diafragma. Se puede realizar en
sedestacion o en decubito supino. En sedestacion, el
terapeuta se coloca detras del paciente y le sujeta
con los brazos. El paciente reposa sobre el
terapeuta. Se toma un contacto con la parte interior
del reborde costal con las yemas de los dedos y se
ejerce una presion en direccion craneal para valorar
la elasticidad, resistencia y posicion del diafragma®.
La palpacién en decubito supino, el terapeuta se
coloca al lado del paciente y coloca ambos pulgares
bajo el arco costal. Ejerce una presion bimanual en
direccion craneal y lateral sobre el diafragma
(valorando primero un hemidiafragma y luego el otro)
para valorar la elasticidad, resistencia y dolor del
diafragma en posicion relajada3!. Existe una variante
en la que el terapeuta apoya la mano plana sobre la
pared abdominal a nivel del reborde costal, le pide al
paciente un ciclo de varias respiraciones y se
evallan la elasticidad y la resistencia del diafragma,
la pérdida de movilidad local y adherencias, los
movimientos fuera del eje y la tension refleja®.

o Test diafragmatico. Se realiza una palpacion de T7 a
L2 para buscar lesiones de grupo de costillas en




inspiracion o espiracién que evidencian un problema
de diafragma. La palpacién de tension dolorosa en
la parte inferior del apéndice xifoides junto con
espasmos del psoas evidencian también este
problema3!,

0 Test respiratorio. Consiste en tomar un contacto de
las ultimas costillas del paciente en posicion
sentada, para asi analizar la amplitud y simetria de
los movimientos de ambos hemidiafragmas durante
la inspiracion y espiracién. Deben observarse los
didmetros anteroposterior, lateral y las tensiones
viscerales®!:3435,

Como complemento diagnéstico, se puede afadir
una evaluaciéon de la funcion respiratoria mediante
espirometria y/o peak flow.

Tratamiento osteopatico. En el protocolo de
tratamiento para el diafragma hay que revisar
sistematicamente las lesiones vertebrales a nivel
cervical (C3-C4 nervios frénicos), dorsales y lumbares
(charnela dorsolumbar), la movilidad esternal y costal,

alteraciones viscerales y cadenas fasciales'®322
29,31-36

Del mismo modo, dada las interacciones entre las
estructuras del cuerpo, es necesario revisar la funcion
del diafragma y tratarlo en caso de problemas en
alguna de las estructuras mencionadas previamente!®:
13,22,29,31—36_

Las alteraciones posturales pueden ser causa y/o
consecuencia de problemas del diafragma, por tanto,
en su tratamiento, hay que hacer hincapié en la
funcion del diafragma y de la respiracion'617.19,

BENEFICIOS / INDICACIONES

El diafragma influye en diversas patologias y, por
tanto, su tratamiento puede mejorarlas!®223":
patologias cardiorrespiratorias, digestivas y renales
(por alteraciones simpaticas y parasimpaticas y por
alteraciones en la movilidad); trastornos vasculares
arteriales, venosos y linfaticos, raquis cervical (por el
ligamento mediastinal), raquis dorsal (acortamiento de
la aponeurosis longitudinal profunda que determina
una cifosis), raquis lumbar (por la insercion de los
pilares) y en la pelvis (por la interrelaciéon de la
insercidn y la aponeurosis del psoas y del cuadrado
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lumbar). Lumbalgia, dorsalgia baja, lumbago toraco-
lumbar y disfunciones craneosacras®'.

Del mismo modo es un elemento clave del control
postural, y esta indicado su tratamiento en alteraciones
posturales como parte del tendon central'331,

RIESGOS / CONTRAINDICACIONES10.2231

» Contraindicaciones absolutas: tumores vy
metastasis, fracturas no consolidadas, patologias
inflamatorias o infecciosas, lesiones agudas sobre
tejidos adyacentes, compresion medular con déficit
neurologico progresivo, rechazo por parte del
paciente?2. Cirugia abdominal o cardiorrespiratorias
antes de la cicatrizacion®'.

» Contraindicaciones relativas: osteoporosis,
reaccién adversa a intervencion manipulativa previa,
calcificacién arterial, artropatias degenerativas.

DESCRIPCION DE LA TECNICA DE
ESTIRAMIENTO DE LA PARTE ANTERIOR DEL
DIAFRAGMA

0 Posicién: paciente en decubito supino con las
piernas flexionadas sobre un cojin; el terapeuta se
coloca a la cabeza del paciente (orientado hacia los
pies del paciente) y toma contacto con el borde
cubital de las manos sobre la parte anteroinferior de
las ultimas costillas.

o Ejecucion: se tracciona cefalica y lateraimente la
parrilla costal durante la inspiracién y se mantiene la
traccion durante la espiracion. Se solicita al paciente
que realice la inspiracion principalmente con el aire
el térax, en lugar de hacerlo con el abdomen. Se
repite durante un ciclo de diez respiraciones'®3"37
(figura 1).

0 Variante 1
En la misma posicién, el terapeuta toma contacto
con una mano bajo el arco costal y con la otra sujeta
las rodillas del paciente.

o Ejecucion: una mano fija la posicién del
hemidiafragma mientras la ofra mano mueve
lateralmente las rodillas hacia ambos lados3%-%.

0 Variante 2
Se realiza una traccion hacia craneal y en sentido
de la apertura del arco costal en un hemidiafragma
mientras simultdneamente realiza una presién hacia
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caudal y en sentido del cierre del arco costal en el
otro hemidiafragma. Posteriormente se puede
repetir al revés. Es una variante utilizada en caso de
encontrar diferentes tensiones en cada hemi-
diafragma3.

Comentario:

Existen otras técnicas para estirar la parte anterior
del diafragma en decubito lateral*®3' y en sedes-
tacion303138 vy otras técnicas para su tratamiento
osteopatico como la inhibicion del centro frénico®, la
técnica de los pilares del diafragma3' y la equilibracion
funcional®!.

Figura 1. Técnica De Estiramiento De La Parte
Anterior Del Diafragma

CONCLUSIONES

El diafragma es una estructura de maxima
importancia en el tratamiento osteopatico dadas sus
multiples relaciones e interacciones en el
organismo'630.31 |3 técnica de estiramiento del
diafragma puede ser una herramienta Util para su
tratamiento, si bien no es la Unica intervencion0.22.33,

Todo tratamiento del diafragma debe ser
acompafiado de un tratamiento de las estructuras con
las que esta relacionado’-16:2230-33: Por sy inervacion,
tratamiento de los niveles vertebrales C3-C4; por sus
inserciones, tratamiento de la columna dorsolumbar,
fundamentalmente de la charnela téraco-lumbar a nivel
vertebral D12-L1. Por sus relaciones fasciales, de las
estructuras que forman parte del tenddn central (tienda
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del cerebelo, diafragma escapulo-toracico y periné) y
por sus relaciones viscerales, con los 6rganos de los
sistemas cardiorrespiratorio y digestivo. Del mismo
modo, debe trabajarse la respiracién, ya que ésta es
su principal funcion, y la postura del individuo en
relacién a las cadenas lesionales. La aplicacion de
esta técnica requiere que el ostedpata conozca
adecuadamente sus beneficios y los riesgos
asociados a la misma.
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RESUMEN

Objetivo: Describir las principales caracteristicas de aplicacion de la técnica de dog en
extension bilateral (TDEB), la cual puede ser utilizada para la reduccion de lesiones
grupales de flexion bilateral, utilizada para el tratamiento de un paciente con dorsalgia
aguda.

Material y Métodos: Aplicamos un protocolo de evaluacion osteopatico en una paciente
de 35 afios, por un cuadro de dorsalgia aguda, valorada mediante pruebas ortopédicas,
de inspecci6n, palpacion, movilizacion global y analitica. Aplicamos como tratamiento la
TDEB sobre el segmento en lesion.

Resultados: Los resultados obtenidos han sido favorables, dado que se ha restablecido
la movilidad, tanto a nivel global como segmentario, y se ha atenuado el dolor percibido
por la paciente tras la aplicacion de la TDEB.

Conclusiones: Una correcta restructuracion de la movilidad de los segmentos
hipoméviles devuelve la funcién a los mismos, y produce efectos clinicos favorables,
mejorando el estado de salud del paciente.

Va

Palabras Clave: Manipulacion Espinal; Cifosis; Capsula Articular.)
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INTRODUCCION

El presente estudio esta centrado en la
asistencia clinica osteopatica aplicada a un caso
clinico y, especificamente, en la aplicacién de una de
las técnicas de manipulacion con impulso (thrust),
como la técnica de dog en extension bilateral (TDEB),
que estd indicada para el tratmiento de lesiones de
flexion bilateral, flexion bilateral aislada o grupal
(cifosis).

La TDEB se realiza a través de la
combinacion de parametros de movilidad hasta
alcanzar la barrera motriz del segmento articular y
aplicando en ese punto un impulso breve, seco, de
escasa amplitud y muy rapido (“Thrust”) que concentre
la suficiente energia en el tejido afectado como para
conseguir deslizar las carillas del segmento articular,
pero sin que se sobrepasen sus limites fisiologicos'?
si existieran adherencias estas no se rompen con una
manipulacion, se necesita mucha fuerza para romper
los puentes de colageno en una Unica maniobra. La
decoaptacién brusca de las superficies articulares
estimula los organulos capsulares de Paccini,
mecanoceptores que vehiculizan por fibras aferentes
su informacion hacia el asta posterior de la medula
espinal.

Dicho estimulo a este nivel provoca la
inhibicién de las motoneuronas alfa y gamma
provocando un “black out sensorial local” y rompiendo
el circulo vicioso irritativo que mantiene el espasmo (en
las lesiones de flexion) o la inhibicion (en las lesiones
de flexion) de los pequefios musculos mono
articulares, transverso-espinoso o rotador corto y la
facilitacién medular en el dermatoma y esclerotoma
correspondiente®.

De un modo semejante, con este tipo de
técnicas es posible estimular centros simpaticos
(ganglios latero vertebrales) o parasimpaticos y romper
el arco reflejo neuro-vegetativo patolégico que pueda
estar teniendo repercusiones a nivel vascular
(angiotoma) y visceral (viscerotoma)* 6. Debemos
considerar que la zona dorsal es lugar de asiento tanto
de dolores referidos viscerales y psicosomaticos o que
puede inducir a errores diagndsticos.

Por tal motivo, es Util cerciorarse, mediante
pruebas ortopédicas manuales, del diagnéstico para
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optar por la técnica de tratamiento idénea y optimizar
los resultados del tratamiento.

Cabria recordar que, en la zona dorsal el
canal raquideo se estrecha, alcanzando su menor
diametro (unos 17 mm) a nivel de D9,circunstancia que
puede repercutir sobre distintas lesiones.”8

Lesiones grupales de vértebras toracicas en
flexion bilateral

En las llamadas lesiones de flexion vertebral,
la inhibicion de los musculos monoarticulares
(transverso-espinoso o rotador corto) permite que el
cuerpo vertebral de la vértebra supradyacente se
deslice anteriormente, provocando el cierre del espacio
intervertebral anterior, el desplazamiento posterior del
nucleo pulposo, la desimbricacién de las carillas
articulares interapofisarias y la apertura del espacio
interespinoso causante de tensiones ligamentarias
posteriores. El movimiento de flexién esta libre
mientras que la rigidez y/o el dolor se van a manifestar
con la extension. ° Las carillas van a verse arrastradas
hacia la posterioridad por su relacién articular con el
cuerpo vertebral y las apdfisis transversas,
circunstancia que, en lesiones grupales, conforma el
caracteristico aspecto dorsal cifético y provoca rigidez
toracica durante la rotacion. Esta lesion genera una
hiperlordosis compensatoria supra y subadyacente. Asi
pues, los movimientos que encontramos restringidos
son extension y, sobre todo, la rotacion % 10.11,

OBJETIVOS

En esta paciente, pretendemos corregir de
manera especifica la lesién posteroinferior de Ila
vertebra en lesiéon de flexion bilateral con el fin de
restaurar la funcion articular. Para ello vamos a utilizar
la técnica de dog con impulso en extension bilateral.
En el caso de tratarse de una lesion grupal, dicho
impulso ird dirigido hacia el segmento de mayor
flexién, de mayor convexidad o vértebra apex de la
cifosis* 1518,

MATERIAL Y METODOS
Anamnesis

Paciente, mujer 35 afios, de profesion
dependienta, fumadora de mas 10 cigarrillos al dia,
durante el Ultimo afio; acude a consulta tras un par de
dias de dolor a punta de dedo en la zona dorsal
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media/ alta remitida por su médico; la paciente refiere
estar recibiendo tratamiento de analgésicos y
antiinflama-torios, pero sin mejoria aparente. El dolor
comienza en su jornada laboral tras gestos repetitivos
desde hace unos 3 dias.

Exploracion fisica

Observamos a la paciente en su zona dorsal una
marcada actitud cifética desde la entrada en consulta.

Inspeccion estatica.

Ligera cifosis dorsal con ligera inclinacion lateral del
hemitorax.

Inspeccién dinamica.

Movimientos dolorosos: se pide a la paciente que
reproduzca los movimientos dolorosos. Refiere solo
dolor a la extension, el resto de movimientos (flexion
dorsal, rotacién y latero flexién), no presenta ninguin
tipo de molestia.

Asimetrias: ligera cifosis dorsal y minimo descenso del
angulo inferior de la escapula, que no parece
significativo, ni postural ni neurolégicamente.

Se observan zonas de quiebro de curva, al pedir a la
paciente lateroflexion de la zona dorsal, indicandonos
una lesion en grupo o a un nivel vertebral de la zona
que refiere dolor, que puede provocar un compromiso
en la movilidad vertebral de la paciente.

Al solicitar flexion a la paciente observamos zonas
planas en la zona dorsal baja, y zona de abultamiento
en T3, que nos indican cifosis o bien vertebras en
flexion.!2

Palpacion. A la palpacion la paciente presenta dolor a
punta de dedo en apdfisis espinosa de T3, asi como
dolor en zona perivertebral y también hipertonia
muscular.

Test Diagndsticos:

Quick Scanning: test que se realiza en sedestacion y
que nos permite detectar zonas de hipo movilidad
dorsal, realizando empujes vertebrales postero
anteriores, donde encontramos a nivel dorsal alto zona
de hipermovilidad importante con ligera cifosis en T3-
T4.

Evaluacion de los esclerotomas de las apdfisis
espinosas vy articulares: el terapeuta palpa con una
compresion posteroanterior cada una de las apofisis
espinosas del paciente en decuUbito prono
identificando esclerotomas dolorosos. Asi como las
apofisis articulares identificando las posterioridades
con un movimiento de compresion/friccion y
observando aquellas que sean dolorosas. Se observa
dolor a punta de dedo en T3.

Evaluacién del dermatoma de T3: se observa dolor y
espasmo al pinzado rodado del dermatoma en
cuestion.

Evaluacién del miotoma: se palpa la musculatura peri
vertebral dando una zona importante de hipertonia.

Test de Mitchell: colocamos al paciente en sedestacion
y usamos para este test la palanca cervical, colocamos
pulgares en apdfisis transversas de T3, y observamos
una vértebra apex flexion 1.3 14,

Figura 1. A: Pinzado Rodado; B: Quick Scanning; C: Test de Mitchell, Posicion de flexion global del raquis; D:
Test de Mitchell, Posicion de extension global del raquis; E: Técnica de Dog en extension bilateral.
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Exploraciones Complementarias
Radiologia. Sin alteraciones observables.
TRATAMIENTO

Esta exploracion nos indica una restriccion de
movilidad vertebral de T3-T4 por una lesion aguda de
origen laboral, es una lesion de grupo en flexion
bilateral que se asocia a un deslizamiento
posteroinferior de las vértebras, que empuja los discos
y pone en tensién todos los ligamentos posteriores.
Las costillas estan posteriorizadas y esto provoca
rigidez toracica. Esta lesion genera una hiperlordosis
compensatoria supra y subadyacente a nivel cervical y
dorsal baja. La flexion esta libre, la rigidez aparece en
la extension.

Realizamos en esta paciente un tratamiento
osteopatico estructural usando una técnica de
manipulacién con thrust para corregir la extension
bilateral. La meta era corregir de manera especifica la
lesion posteroinferior de la vertebra en flexion bilateral
o0 de la vértebra apex de cifosis (vértebra de mayor
flexion) 1819,

Realizamos en esta paciente la TDEB, de la siguiente
forma:

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

- Mano derecha reposa sobre el hombro izquierdo.
- Mano izquierda reposa sobre el omdplato derecho.

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

- Posicion del terapeuta: de pie finta adelante, a un
lado.

- Contactos: giramos al paciente hacia nosotros,
para poder tomar contacto sobre la vértebra apex.

- La mano izquierda o cefalica reposa sobre la
vértebra apex a manipular ,con extension del pulgar
y flexién de las metacarpo faldngicas.Una
transversa la colocamos en la eminencia tenar y la
otra en la flexion de la metacarpofaléngica del
indice, la espinosa queda en el hueco entre pulgar y
metacarpofalangicas.
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- El antebrazo caudal derecho del terapeuta reposa
sobre los codos del paciente, el pecho y esternén
reposan sobre el antebrazo del terapeuta.

- Técnica y reduccion de slack:

- Pedimos al paciente que coja aire y cuando sopla
reducimos el slack en extension, y empujamos los
codos del paciente hacia la camilla y hacia la cabeza
del paciente.

- Al final de la respiracién realizamos un body drop,
en direccion al eje central del cuerpo hacia la cabeza
del paciente™ 15,

RESULTADOS

Realizamos una nueva exploracion inmediata-
mente después de la manipulacién y en la valoracién
estatica observamos disminucion de la cifosis, en
cuanto a la valoracién dindmica no observamos ni
zonas planas, ni de cifosis ni zonas de quiebro. En
cuanto a la palpacién, la paciente ya no presenta dolor
en la apdfisis espinosa, asi como tampoco en el
dermatoma; observamos una reduccion del dolor y de
la hipertonia muscular al palpar nuevamente.

La paciente refiere importante disminucion de
dolor a la extension asi como disminucion de la actitud
cifética que tenia al principio de consulta.

Se cita tras dos dias, a la paciente en consulta
para nueva valoracion, y la paciente refiere que su
cuadro clinico agudo ha desaparecido por completo.

Los resultados obtenidos son positivos tras el
tratamiento aplicado a la paciente dado que han
desaparecido los principales sintomas de dolor y
restriccion de movilidad. 6.7

DISCUSION

El tratamiento se ha basado principalmente en
reestructurar la movilidad vertebral pérdida, con una
manipulacién estructural descrita denominada Dog
Tecnich en extension , dado que en la exploracion nos
hemos encontrado con T3 en flexién , por eso
necesitamos una manipulacion en extension y asi
poder restaurar la fisiologia articular correcta de dicho
segmento. Observamos una gran aplicabilidad de esta
técnica en la literatura internacional segun algunos
estudios analizados de la bibliografia consultada?: 21,

Eur J Ost Rel Clin Res. 2014;9(3):79-84



Técnica De Dog En Extension Bilateral En La Dorsalgia Aguda

lo cual hemos podido comprobar en el caso clinico que
aqui presentamos, cuya evolucion fue muy
satisfactoria, inmediatamente, y en el corto plazo.

Otros estudios consultados en la literatura
internacional apoyan nuestro trabajo al utilizar este
tratamiento, restaurando precozmente la movilidad
articular  de las vertebras en disfuncion® 2 y
mejorando el dolor, al reducir y eliminar el circuito
nociceptivo?5-30,

La técnica usada de manipulaciéon no es una
técnica novedosa, pero si es una herramienta Util para
restaurar este tipo de lesiones tan frecuentes en la
patologia de la vida diaria. Pensamos que lo mas
importante no es la técnica si no una buena anamnesis
de la sintomatologia del paciente asi como de su
exploracion.

Limitaciones del Estudio

Este trabajo se centra Unicamente en la
valoracion y tratamiento de una paciente, por lo que las
conclusiones deben ser consideradas en su medida.
Serian necesarios futuros trabajos que incluyesen la
TDEB en muestras adecuadas y con disefios de corte
experimental. Aunque existen estudios acerca de este
tipo de técnicas y de su efectividad a nivel estructural,
no existen demasiados para la efectividad reflexdgena
por facilitacién medular a nivel visceral. Esto seria un
nuevo campo a estudiar en futuras investigaciones.

CONCLUSIONES

La restauraciénde de la movilidad de los
segmentos hipomoviles devuelve la funcién a los
mismos, asi como de la globalidad del cuerpo en otras
estructuras indirectamente implicadas.

A la vista de los resultados obtenidos tras la
manipulacion se puede concluir que ha sido efectiva
para este caso clinico estudiado, resaltando la
importancia de una buena exploracion previa del
paciente para determinar la técnica de aplicacién en
cada caso.
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