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RESUMEN

\ Algunas de las recomendaciones basadas en la evidencia
cientifica disponible establecen que, aunque se han hecho
Palabras Clave: muchos estudios sobre la eficacia de la manipulacion, existen
escasas descripciones sobre la manipulaciéon cervical para
disfuncion en FRS, y sus consideraciones clinicas de aplicacion.
El objetivo de nuestro estudio es aportar las generalidades
basicas para la adecuada aplicacion de este procedimiento
terapéutico.

Dolor de Cuello; Manipulacion
Espinal; Dimensién del Dolor;
Vértebras Cervicales. j

La adaptacion puede ser reversible tras
corregir la lesién primaria. Sin embargo, si esta
adaptacion persiste en el tiempo se convertira
en una compensacion, que requiere un
tratamiento especifico °. Una de las técnicas
mas utilizadas para tratar esta disfuncién en
FRS, es la técnica semidirecta en thrust, ya
que permite suprimir el espasmo muscular que
fija la disfuncion.

La columna cervical, requiere de gran
movilidad para la ubicacion de los drganos de
los sentidos en distintos planos de

INTRODUCCION

La lesidon cervical en FRS (flexion,
lateroflexion y rotacién homolateral) de C3,
corresponde a la 2° Ley descrita por
Fryette'?, donde describe que; “cuando una
vértebra o grupo vertebral se encuentra en
estado de flexién, para hacer una inclinacion
lateral de un lado, esta obligada a realizar
primero una rotacion del mismo lado”. Esta
lesion cervical de C3, puede ser primaria
(traumatica o fisioldgica) o secundaria a una

adaptacion primaria. movimientos.
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La disfuncion osteopatica cervical, se caracteriza
por una restriccién del movimiento en uno o varios de
los parametros fisiologicos en dicha zona. Esta
disfuncion, puede deberse a un estiramiento brusco
(latigazo cervical), o por un movimiento mal controlado.

Los factores mecanicos osteoarticulares y los
factores ocupacionales son los principales y mas
habituales desencadenantes de la cervicalgia,
distinguiéndose asi la cervicalgia mecanica como la
forma mas frecuente de dolor cervical y restriccidn de
la movilidad. Dicha restriccion de la movilidad es
provocada por la hiperactividlad gamma en los husos
neuromusculares que rechazan ser estirados.

Debido a este espasmo continuo en los musculos
de la region del cuello como el trapecio,
esternocleidomastoideo (ECOM) y escalenos entre
otros, el dolor cervical pude verse acompafado por
jaquecas, mareos, nauseas , vomitos, dolores de
hombros e incluso braquialgias; por compromiso
neuronal externo y directo, por compromiso intraneural
o central, discopatia, etc.

Como consecuencia de ello, puede existir
dolor y déficit sensitivo motor en la distribucion de una
raiz espinal.

Los estados psicogénicos como la depresion y
la ansiedad, pueden provocar en esta zona fatiga
muscular, somatizacion y activacién de puntos gatillos,
entre otros sintomas. Dichos sintomas acompafian
frecuentemente a los pacientes diagndsticados de
fibromialgia, origen frecuente de dolores cervicales
cronicos.

El dolor cervical también puede ser originado
por alteraciones en oOrganos adyacentes o en las
estructuras vasculares del cuello. La patologia
esofagica, de la traquea, carcinomas, pdlipos,
infecciones, etc pueden dar lugar a alteraciones en
esta region. En la actualidad existe una gran variedad
de tratamientos aplicables en cervicalgias mecanicas.
Estudios recientes han demostrado los efectos de

diversas intervenciones terapéuticas en el tratamiento
de la cervicalgia tales como ejercicio*, manipulacion y
movilizacion®, acupunturab, educacién al paciente’ y
tratamiento farmacoldgico® concluyendo que existe
poca evidencia en la recomendacion o
contraindicacidn de dichos tratamientos.

OBJETIVOS

Con esta técnica conseguimos anular el
espasmo que fija la anterioridad de la carilla articular de
C3, suprimir la elongacion de los elementos intra y
periarticulares  (capsula articular 'y ligamento
intertransverso), asi como de las estructuras nerviosas
(nervio sinus vertebral de Luschka) provocados por el
deslizamiento del ndcleo pulposo y mantenidos por los
musculos flexores como el intertransverso y el
transsverso espinoso que mantiene la desimbricacion y
dicha anterioridad. De este modo, podemos restaurar la
movilidad articular.

PRINCIPIOS DE APLICACION

En una disfuncién en FRS de C3, encontramos
una restriccion del movimiento vertebral en direccién
rotacional contraria a la lesion, por influencia de la
musculatura profunda del mismo lado de la rotacidn
vertebral. Esta situacion patoldgica, genera un
desequilibrio tensional capsular en las articulaciones
interapofisarias posteriores que favorecen la aparicion
de sintomas locales y a distancia, incluyendo dolor y
limitaciones funcionales.

La técnica semidirecta aplicada en C3 para
lesiones de FRS, debe aplicarse en los pacientes tras
la minuciosa evaluacion diagnéstica, para determinar la
indicacion de dicho procedimiento en ausencia de
riesgos y contraindicaciones.

El ostedpata debera descartar la coexistencia de
otras alteraciones locales o distantes que incluyan
riesgos durante la aplicacion de la técnica.
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Los pacientes que reciban este procedimiento
terapéutico deberan permanecer tranquilos y relajados,
de modo que el ostedpata pueda aplicar los parametros
adecuados de forma segura e indolora.

EVALUACION DIAGNOSTICA

Antes de la aplicacion de la técnica, es
necesario que el ostedpata realice pruebas de
diagnostico  diferencial, mediante, test vasculares,
neurolégicos, pruebas de imagen y test ortopédicos:

- Test de Klein?; este test puede realizarse
con el paciente sentado o recostado en supino, con la
cabeza sobresaliendo del borde de la mesa, se sujeta
la cabeza del paciente con las manos. El ostedpata
debe extender, inclinar y rotar la cabeza del paciente
manteniendo las posiciones, a un lado y al otro, unos
30 sg, comprobando que no aparezcan sintomas como
nistagmus, mareo, vision o audicion alteradas,
percepcion de olores o sabores alterada o habla
ininteligible ( ver figura 1).

Este test es utilizado para provocar sintomas
vasculares y neuroldgicos. Si se despiertan los
sintomas descritos habra positividad del test y estaran
contraindicados los tratamientos manuales con
impulso.

-Test de Jackson'0; este test lo utilizaremos
para descartar patologia discal cervical. Se considera
especifico en el problema de radiculalgias del miembro
superior y se puede explicar con la biomecanica de la
compresion de la raiz nerviosa "' (ver figura 2). Para
realizar el test, el paciente se sentara en la camilla de
tratamiento con los brazos a lo largo del cuerpo y los
antebrazos colocados sobre sus muslos en posicién
relajada, mientras sus pies se apoyan en el suelo. El
ostedpata se colocara a la espalda del paciente, con
apoyo sobre el torax para estabilizarlo y tomando
contacto con sus manos entrelazadas sobre el apex del
craneo del paciente. Se estabiliza lateralmente el
segmento de los antebrazos, apoyando los codos
sobre la cara anterosuperior de los hombros del

paciente, imprimiendo una presién con ambas manos
en sentido craneo-caudal superior a 10 kg. Si aparece
dolor radicular hacia el miembro superior nos indica
test positivo y la existencia de un compromiso discal. Si
no aparece dolor se hace la compresion con la cabeza
inclinada hacia un lado y otro. Si aparece dolor
homolateral a la inclinacion evidencia pinzamiento, un
nddulo disco-osteofitico o hernia discal. Si el dolor es
heterolateral a la inclinacidn evidencia estiramiento de
|la raiz, o protrusion discal.

- Quick Scanning'? : Este test se realiza para
confirmar la presencia de restriccion de movilidad en
C3; el paciente estara en sedestacion. El terapeuta se
sitta a un lado del paciente, con la mano anterior toma
la frente del paciente para darle apoyo, con la mano
posterior entre pulgar e indice tomaba la apdfisis
espinosas de C3 imprimiendo un movimiento
posteroanterior. Si  hay restriccion  determinara
limitacion de movilidad articular en dicho segmento.

- Test de Deslizamiento Lateral 314 este
test osteopatico se utiliza para el diagnéstico de la
disfuncion de la carilla articular de C3 y fue descrito
por Greenman ; su validez en el diagnéstico
osteopatico para disfunciones en el segmento cervical
bajo (C3-C7), es tan bueno como cualquier prueba
radiologica. '

El paciente estara colocado en decubito
supino, el terapeuta se sienta a la cabecera de la
camilla. Los dedos indice y medio de cada mano del
terapeuta, contactan con la ap6fisis articulares de la
vértebra superior (C3) del segmento que se va a
examinar. Las eminencias tenares y las palmas de las
manos del terapeuta controlan la cabeza y la columna
cervical superior del paciente.

Para determinar si la disfuncién es en flexién,
rotacion e inclinacién homolateral (FRS), el operador
extiende la cabeza y el cuello del paciente hasta el
segmento que explora, en este caso C3. Se introduce
traslacion lateral del segmento de derecha a izquierda,
evaluando la presencia de resistencia articular. Si dicha
resistencia se encuentra, la restriccion de movilidad es
hacia la extension, inclinacion derecha y rotacion
derecha (FRS izquierda). Cuando existe esta
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restriccion, la carilla articular derecha no puede
cerrarse adecuadamente, permaneciendo en estado de
descompresion o desimbricacion. Para concluir el test,
posteriormente se introduce también ftraslacion de
izquierda a derecha. Si en este caso se percibe dicha
resistencia, la restriccion de movilidad es hacia la
extension, inclinacién izquierda y rotacién izquierda
(FRS derecha). En este caso, la carilla articular del lado
izquierdo  rehusa  cerrarse  por  completo,
permaneciendo desimbricada.

Figura 1. Test de Klein

Figura 2. Test de Jackson

4

Figura 3. Técnica Semidirecta FRS en C3

INDICACIONES / BENEFICIOS

Cervicalgias, neuralgias cervicobraquiales,
cefaleas, protrusiones discales cervicales; vértigos;
espasmos musculares cervicales y alteraciones
diafragmaticas, debido a la inervacion que este
musculo recibe del nivel C3-C4.

CONTRAINDICACIONES / RIESGOS

Esta técnica deberia desaconsejarse en los
siguientes casos ™6 traumatismos, secuelas de
fracturas no consolidadas, esguinces en fase aguda y
grado Ill, insuficiencia vertebrobasilar y alteraciones
vasculares cerebrales, alteraciones neurolégicas,
osteoporosis importante, osteofitosis, malformaciones
congénitas, impresién  basilar , Arnold-Chiari,
siringomielia, rechazo a la manipulacién por parte del
paciente, tumores, infecciones y alteraciones
reumaticas severas, osteomalacia congénita, displasia
iatrogénica (corticoides a largo tiempo), artritis
reumatoide,  osificacién periarticular, malformacion
congénita, mielopatia cervical, compresion medular,
compresion nerviosa (déficit neurolégico).

DESCRIPCION DE LA TECNICA

La técnica' consiste en construir una palanca en

lateroflexién-rotacion homolateral, y después hacer el
thrust en lateroflexion para imbricar la carilla de C3
sobre C4. Describiremos la técnica de impulso para
disfuncion FRS derecha.
Posicion del terapeuta: E| ostedpata se situa en finta
adelante a la cabeza del paciente, con la pierna
derecha atras. La mano derecha tomaré contacto con la
cara radial-palmar de la articulacién interfaléngica del
indice, sobre el borde superior de la apdfisis transversa
de la vértebra C3, previo arrastre de la piel (tissue pull)
desde arriba hacia abajo; el dedo pulgar debe reposar
sobre la mejilla del paciente y los dedos libres deben
adaptarse al contorno del occipucio. El antebrazo del
ostedpata quedara orientado en direccion de la cadera
izquierda del paciente. La mano izquierda del ostedpata
controlara la cabeza del paciente, colocando la palma
de la mano sobre la oreja del paciente, haciendo
coincidir el vientre muscular del esternocleido-
mastoideo (ECOM) del sujeto entre los dedos del
terapeuta (en la tercera comisura interdigital).

Posicion _del paciente: estara acostado en decubito
supino. El ostedpata regulara la movilidad en flexo-
extension cervical hasta que el movimiento alcance el
nivel vertebral de C3. Seguidamente colocamos una
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ligera rotacion cervical hacia la izquierda (45°), y
afadimos un deslizamiento en traslacion de derecha a
izquierda de la vértebra, ademas de una ligera
lateroflexién cervical derecha, hasta que el movimiento
llegue al nivel de C3. El terapeuta debera aproximar
sus codos al tronco en este momento para estabilizar
su posicion y transmitir seguridad y confianza al
paciente, de modo que no se pierdan los parametros
adquiridos, ya que en otro caso se reduciria la tensién
conseguida en los tejidos. El thrust se realiza por
contraccion del pectoral derecho hacia la cadera
izquierda del paciente (figura 3), mediante un impulso
de corta amplitud y alta velocidad. Si la disfuncion fuera
del lado contrario, es decir, una lesion de FRS
izquierda, se invertirian los pardmetros, y se realizaria
igualmente hacia el lado contrario al descrito
anteriormente.

PRECAUCIONES

Antes de aplicar la técnica de manipulacion
cervical, el oste6pata debe asegurarse de que las
pruebas de evaluaciéon diagndstica recomiendan la
aplicacion de este procedimiento, en especial un
resultado negativo en el test de Klein, y en las pruebas
de imagen, no existiendo alteraciones morfologicas ni
patologias  coexistentes que contraindiquen el
procedimiento terapéutico de manipulacién.

Ademas, los movimientos necesarios para adquirir
la tension cervical adecuada para conseguir la
manipulacion eficaz, obligan al ostedpata a mantener
una posicion corporal estable, evitando movimientos
dolorosos para el paciente. El impulso final para realizar
el Thrust debe realizarse de forma controlada 2!, con
una escasa amplitud de movilidad y alta velocidad de
empuje.

CONCLUSIONES

La técnica semidirecta para lesiones de C3 en
FRS deberia ser aplicada en las situaciones
recomendables, previa  adecuada  evaluacién
diagndstica, evitando los riesgos conocidos asociados a
este  procedimiento, 'y en ausencia de
contraindicaciones.

El ostedpata podra utilizar este procedimiento entre
los recursos terapéuticos disponibles para el beneficio
de sus pacientes.
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