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Resumen

Introduccion: Inexplicablemte la region cervical da miedo a los terapeutas. El raquis cervical no se puede comparar
con los otros segmentos. En el plano de la anatomia, esté condicionado por la proteccion de la médula espinal. En
su funcién dinamica, su papel consiste en orientar la mirada y en su funcién estatica equilibrar la cabeza.

Los dolores de cabeza, problemas de tipo tensional, etc. Son algunos de los ejemplos de los problemas que se
pude producir debido a una alteracién a nivel de la columna cervical.

Material y método: Se realizd una busqueda en las bases de datos electronicas: MEDLINE; Cochrane Library,
LILACS y en la revista electronica Doyma. Asi como también en las bibliotecas y hemerotecas de la Universidad San
Antonio de Murcia y Universidad de Murcia. Ademas, se reviso la bibliografia correspondiente a los articulos
seleccionados.

Resultados: Esta formada por 7 huesos, las dos primeras tienen nombres propios ya que tienen caracteristicas
diferentes, las restantes son similares entres si.

Para poder tratar cualquier perturbacion, el ostedpata necesita conocer bien al paciente, para ello tiene que hacer
un examen general detallado que le permita conocer el problema con la vida que ha llevado el paciente.

Conclusiones: A partir de una buena exploracion y diagnéstico osteopatico se puede llegar a saber cuéales son las
causas de los problemas del paciente para su posterior tratamiento.

Palabras clave
Terapia manual, espina cervical, biomecanica, manipulacion musculo-esquelético, anatomia, evaluacion.

Abstract

Introduction: Inevitably the cervical region afraid to osteopath. The cervical spine is not comparable with the other segments. In
terms anatomy, is conditioned by the protection of the spinal cord. In your dynamic function, your role is to guide the eye and your
function static to balancing the head. The headaches, tension-.type problems, etc are some examples of the problems that can
produce to disruption at of the cervical spine.

Material and method: It has been carried out a bibliographical revision in the which information of the database MEDLINE has
been obtained in the platform PUBMED, Cochrane Library, LILACS and it has also been carried out a direct in electronic
magazines. as also in the library Catholic University San Antonio of Murcia and University of Murcia.

Results: The cervical spine is formed by 7 bones, both first ones they have own names since they have different characteristics,
the remaining ones are similar enter yes. To be able to treat any disturbance, the osteopath needs to know well the patient, for it
has to do a general detailed examination that allows him to know the problem with the life that the patient has taken.

Conclusions: From a good exploration and osteopathic diagnosis it is possible to manage to know which are the reasons of the
problems of the patient for your later treatment.

Key words

Manual therapy, cervical spine, biomechanics, musculoskeletal manipulation, anatomy, valuation.
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Introduccion

Still, el fundador de la osteopatia decia: “El cuerpo
humano es una mdquina animada con una fuerza
invisible llamada vida” (1, 2).

La lesion osteopdtica se caracteriza por la aparicion
de una anomalia de funcionamiento, sea por una
modificacién de la posicién de las piezas anatémicas en
relacién unas con otras, 0 ya sea por una perturbaciéon
del movimiento, una disminucién de la movilidad de una
articulacién, pérdida de la motilidad de un érgano o de
cualquier otra estructura (1, 3).

La columna vertebral cervical es especialmente
significativa a causa de la funcién propioceptiva de las
articulaciones de la cabeza, clave para toda la columna
vertebral.

Las articulaciones de la cabeza participan en todos
los procesos de control del musculo esquelético, y
regulan el ajuste de la postura corporal debido a las
estrechas conexiones existentes con los érganos de los
sentidos. Los trastornos de la estdtica corporal conducen
a una regulacién de reaccién en las articulaciones de la
cabeza, lo que provoca frecuentemente la aparicién de
trastornos funcionales en el drea de la columna vertebral
cervical (4).

La regién cervical no es de ningtin modo mas fragil
que las otras zonas del raquis, simplemente es la mas
sensible (5).

Inexplicablemente la regién cervical provoca un
cierto de miedo a los terapeutas, al temer los riesgos en
muchos casos el médico suele decidir no hacer nada y
dejar al paciente con su enfermedad.

El dolor de cabeza, es uno de las afectaciones mas
frecuentes e invalidantes, con lo que lo que llega en
mucho de los casos a representar un problema sanitario
de gran magnitud, los problemas a nivel cervical, sean
agudos o crénicos se convierten en uno de los
principales motivos de consulta, tanto a nivel de
demandas como en drea de urgencias en Atencion
Primaria (6).

De ahi, la importancia de la osteopatia, el 70 por 100
de las consultas en esta rama son debidas al dolor, que
llega a ser como un timbre de alarma, que es
conveniente entender para poder combatir mejor (7, 1).

El dolor agudo se suele representar con aspecto
negativo y desagradable, llegando a limitar las
capacidades propias de nuestro organismo.

El dolor crénico, perturba nuestra vida profesional y
puede tener trascendencia en el plano psicolégico. Por lo
general el dolor consciente, es sufrido por el paciente y
localizado en un lugar definido, y a veces el
inconsciente, aunque muy débil pero suficiente para
desequilibrar la estabilidad del organismo.

Los problemas cervico-braquiales son el equivalente
a la cidtica en el miembro superior, y sus causas son
sensiblemente las mismas. La nocién de consecuencia
vertebral es de suma importancia, su compresion y
resolucion explica que la osteopatia logre resultados allf
donde fracasa los tratamientos sintomaticos.

Las consecuencias mecdnicas mds frecuentes en la
columna cervical suelen ser dos: las compensaciones
originadas en los miembros inferiores y la pelvis, o bien
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el desequilibrio de la cabeza sobre el atlas, ya que esta
primera vértebra cervical es la que se encarga de
mantener todo el peso de la cabeza, alrededor de cinco
quilos. En ambos casos, la columna cervical se desvia
del eje central de gravedad.

Las vértebras situadas en el hueco de la lordosis
cervical soportan un exceso de peso debido a la
desaparicion de lordosis, es decir, a la inversion.

La utilizacién excesiva se traduce en una artrosis de
instalacion rdpida a nivel de la quinta y sexta vértebra
cervical, los osteofitos llegan a comprimir la raiz
nerviosa, provocando la aparicién de neuralgias.

A través de la osteopatia se pretender devolver a la
columna cervical su flexibilidad y movilidad, ya que a
través del estrés, traumatismos, excesos O carencias,
provocan fendmenos de tension en los tejidos de nuestro
cuerpo, llevandolo asi a un funcionamiento anormal de
nuestro organismo. A través de exploraciones Yy
valoraciones atentas, el ostepata busca esa lesion
osteopdtica antes de restablecer el movimiento normal,
alli donde estaba perturbado (2).

Objetivos

1.-Describir la biomecdnica de la columna cervical.

2.-Realizar un andlisis bibliografico de la
exploracion y diagnéstico de la columna cervical desde
el punto de vista osteopatico.

3.-Destacar la importancia de una buena exploracién
y diagndstico osteopatico.

Material y Métodos

La presente revision documental se ha realizado a
partir de una bisqueda bibliografica en las bibliotecas y
hemerotecas de la Universidad San Antonio de Murcia y
Universidad de Murcia, asi como también en las bases
de datos Medline a través del sistema PubMed y
Cochrane Library, revistas electrénicas Doyma.

Las bisquedas que se han realizado mediante la base
de datos Pubmed (MeSH database) son:

1.- Utilizando como palabras: “Musculoskeletal
manipulations AND cervical spine”. Se obtuvo como
resultado de la busqueda 82 articulos de los cuales 9
fueros revisados. Para realizar la bisqueda se
establecieron los siguientes limites: todos los articulos
publicados en inglés y en espafiol, todos los articulos
publicados en los dltimos tres afios y estudios realizados
en humanos.

Estos articulos fueron consultados el 8 de enero del
2008 a las 15:46 pm.

2.- Utilizando  como  palabras  claves:
“Musculoskeletal manipulations AND cervical spine”.
Se obtuvo como resultado de la bisqueda 145 articulos,
de los cuales 18 fueron revisados. Para llevar a cabo la
busqueda se establecieron los siguientes limites: todos
los articulos publicados tanto en inglés como en espaiiol,
todos los articulos publicados en los tltimos cinco afos
y estudios realizados en humanos.
Estos articulos fueron consultados el 8 de enero del 200
alas 15:37 pm.

3.- Utilizando como palabras claves: “Manual
therapy AND column cervical”. Se obtuvieron como
resultado de busqueda 4 articulos, de los cuales uno fue
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revisado. Para llevar cabo la bisqueda se establecieron
los siguientes limites: todos los articulos publicados en
los dltimos cinco afios, articulos publicados tanto en
inglés como en espaiiol, y estudios realizados en
humanos.

Estos articulos fueron consultados el 9 de enero del
2008 a las 16:58 pm.

A través de la Base de datos Cochrane Library:

1.- Utilizando como palabras clave: “Manual therapy
AND cervical spine”, se obtuvieron como resultado de
la busqueda 2 articulos. Para llevar a cabo la bisqueda
se establecieron los siguientes limites: todos los articulos
publicados desde 1900 hasta la fecha actual 2008, sélo
documento nuevos y en todos los campos.

Esta busqueda fue realizada el 6 de febrero del 2008
alas 20:18 pm.

2.- Utilizando como palabras clave: “Anatomy AND
cervical spine”, se obtuvieron como resultados de la
busqueda 8 articulos. Los limites establecidos en cuanto
a la fecha fueron desde el ailo 2000 hasta la fecha actual
2008, en todos los campos y todo tipo de articulos.

Estos articulos fueron consultados el 10 de febrero
del 2008 a las 20:28 pm.

A través de la revista electrénica Doyma:

1.- Utilizando como palabras clave: “Valoracion
osteopatica AND columna cervical” se obtuvieron como
resultado de la busqueda 2 articulos. No se establecieron
limites a la hora de buscar los articulos. Se buscaron en
todos los campos.

Estos articulos fueron consultados el 7 de enero del
2007.

2.- Utilizando como palabras clave: “Biomecanica
AND columna cervical” se obtuvieron como resultados
de bisqueda 27 articulos. Para realizar la busqueda no se
establecieron limites. Se buscaron en todos los campos.

Estos articulos fueron consultados el 7 de enero del
2008 a las 20:18 pm.

3.- Utilizando como palabras clave: “Osteopatia
AND columna cervical”, se obtuvieron como resultados
de la bisqueda 6 articulos. No se establecieron limites a
la hora de realizar la bisqueda. Se buscaron en todos los
campos.

Estos articulos fueron consultados el 7 de enero del
2008 alas 22:35 pm.

Por dltimo, a partir de la Biblioteca virtual de Salud
entré en la base de datos LILACS. Utilizando como
palabras clave “Manual therapy AND cervical spine”, se
obtuvieron como resultados 11  referencias
bibliograficas. Unicamente limitando la bisqueda al
espafiol. Estos resultados fueron consultados el 8 de
enero del 2008 a las 20:12 pm.

Resultados y discusion

La columna vertebral constituye la base central del
tronco, siendo una estructura mantenida cuyas
propiedades son flexibilidad y rigidez al mismo tiempo,
ademds desempefia un papel protector del eje nervioso.
Se parte de la idea de que la columna vertebral es el
sostén de la persona desde el punto de vista anatémico y
funcional (8, 9, 10).

Consta de 33-34 vértebras y discos intervertebrales.
Las vértebras se dividen en 7 cervicales. 12 toracicas, 5

lumbares, 5 sacras y 4-5 vértebras coccigeas. Las
vértebras sacras se fusionan entre si, dando lugar a los
huesos del sacro y céccix.

Considerando a la columna cervical en conjunto se
puede ver que estd constituida por dos partes anatémicas
y funcionalmente distintas:

1. Columna cervical superior: que comprende los
segmentos occipucio, el atlas (C1) y el axis (C2) (11).

2. Columna cervical inferior: se extiende desde la
cara inferior del axis hasta la cara superior de la primera
vértebra dorsal, diferencidndose del segmento cervical
alto por ser todas sus vertebral del mismo tipo (figura 1)
(5,11, 12).

La articulacién entre C2 y C3 y el resto de las
articulaciones son consideradas tipicas.

Imagen inspirada del libro Tratado de Osteopatia
integral. Columna vertebral

Figura 1. 1.- Columna cervical superior / 2.-Columna cervical inferior

1. COLUMNA CERVICAL SUPERIOR:

Las dos articulaciones del raquis cervical superior
son articulaciones cldsicas con cdpsula y sinovial. No
hay disco intervertebral ni carillas direccionales.

A. ARTICULACION OCCIPITO-ATLOIDEA:
presenta los dos condilos del occipital y las superficies
articulares superiores del atlas., se aprecian las dos
masas laterales en las que se sitdan las carillas
articulares, que poseen cubiertas cartilaginosas y
aparecen ovaladas y concavas en los dos sentidos, y la
curvatura es casi idéntica en los dos sentidos. Estas
carillas se articulan con las superficies de los condilos
del occipital y estdn situadas oblicuamente de fuera a
dentro (13, 10).

El cuerpo vertebral del atlas estd modificado en la
parte superior y forma una esprue de diente, la ap6fisis
odontoides. El atlas carece de cuerpo vertebral y en
cambio rota alrededor de la apofisis odontoides. La
superficie del atlas tiene carillas bilaterales que se
articulan con los céndilos del occipital. Las apdfisis
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Figura 2. Vision craneal del atlas.

transversas del atlas, denominadas masas laterales, estdn
modificadas y son palpables (figura 2) (14, 15).

Los movimientos en la articulacién son:

Flexo-extension; que es el mds importante por el
deslizamiento de los coéndilos occipitales que se
desplazan hacia delante en la extension y hacia atrds en
la flexion.

Rotacidén; que permite una rotacién axial, ya que se
realiza sobre el eje vertical, la rotacién en esta
articulacién va acompafiada al mismo tiempo de una
traslacion de 2 6 3 mm y de una inclinacion contraria del
occipital debida al ligamento occipitodontoideo lateral.

Lateralizacion; es escasa en esta articulacion, los
condilos se deslizan lateralmente sobre el atlas sin llegar
a contactar con la apdfisis odontoides.

También estan los movimientos mixtos que son la
extension-rotacion-lateralizacion y flexion-
lateralizacidn-rotacion.

Los cuerpos vertebrales rotan siempre hacia la
convexidad.

B. ARTICULACION ATLOIDOAXOIDEA: la
unién mecdanica entre el atlas y el axis estd asegurada por
tres articulaciones unidas mecdnicamente:

La articulacién atloidoontoidea: es una articulacién
axial a la que la apdfisis odontoides sirve de eje,
relaciondndose mecdnicamente con la cara interna del
arco anterior del atlas a través de la carilla articular
situada en la parte anterior de la odontoides.

La articulacién atloidoaxoideas: comprende las dos
articulaciones laterales simétricas, que establecen la
relacién de la cara inferior de las masas laterales del
atlas de forma convexa, que miran hacia abajo y hacia
dentro, con las superficies articulares superiores del axis
también de forma convexa (11, 13) (figura 3).

Anatémicamente el axis se diferencia del resto de las
vértebras cervicales en que el cuerpo vertebral en su
parte superior recibe a la ap6fisis odontoides que sirve
de eje a ala articulacion atloidoaxoidea, careciendo de
disco intervertebral. La presencia de la apofisis
odontoides asi como su situacién, impone a C2 un
movimiento maximo en rotacion. El axis es por tanto la
llave del cuello y la garantia de la movilidad del
segmento cefélico (figura 4).
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Figura 3. Visid n medial de una seccio n medio sagital a travé s del atlas y del axis.
Imagen inspirada del Atlas de Anatomi a Humana Sobotta, fomo 2.

Es el transmisor nimero uno del movimiento
permitido por la charnela occipucio-C1-C2 (15, 9).

Los movimientos de la articulacién atloidoaxoidea y
atloidoodontoidea son:

Flexion: las masas laterales del atlas se deslizan
hacia atrds sobre las del axis y aparece una mayor
abertura hacia arriba en la articulacién entre el arco
anterior del atlas y la faceta anterior de la odontoides.

Extension: las masa laterales del atlas se deslizan
hacia delante sobre las superiores del axis y aparece una
abertura interior en la articulacion entre el arco anterior
del atlas y la superficie anterior de la odontoides.

Lateralizacion: el desplazamiento en la articulacion
atloidoaxoidea es casi inexistente estando limitado por el
sistema ligamentario y muscular.

La inclinacién se realiza Gnicamente entre el axis y
la tercera vértebra cervical por una parte, y por otra entre

1

Figura 4. Vision craneal del axis
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el occipital y el atlas.

Rotacién: es esta articulaciéon el movimiento de
rotacién es el mds importante. En el movimiento de
rotacion. La odontoides permanece fija y el anillo
osteoligamentoso, formado por el axis y el ligamento
transverso, gira en sentido inverso a las manecillas del
reloj.

También existen movimientos mixtos de tipo:
extension-rotacion-lateralizacion y flexion-rotacion-
lateralizacion. Los cuerpos vertebrales rotan hacia la
convexidad tanto en flexion como en extension (5, 11,
13).

2.-COLUMNA CERVICAL INFERIOR:

La articulacién entre C2 y C3 y el resto de las
articulaciones son consideradas tipicas (figura 5).

-Cuerpo vertebral: en su cara superior tiene dos
prominencias que se alzan a cada lado, aplanadas
transversalmente, las Apofisis Unciformes o Uncus,
entre las cuales se encajan las facetas articulares
correspondientes de la cara inferior de la vértebra
superior, formando las articulaciones Uncovertebrales
(11, 13, 15).

Este conjunto articular tiene la forma de una silla de
montar.

-Disco intervertebral: se inserta adaptandose a las
prominencias laterales unciformes, limitando Ia
posibilidad de desplazamientos laterales. Estas formas
articulares permiten movimientos de flexo-extension
amplios y de traslacién lateral (5, 13).

-Apofisis articulares: estdn situadas detrds y por
fuera del cuerpo vertebral al cual estdn unidas por los
pediculos; en ellos se apoyan las facetas inferiores de la
vértebra subyacente.

-Apdfisis Espinosa: el arco posterior queda
completado por las 1dminas vertebrales que se unen en la
linea media de la base de la apdfisis espinosa, que son
bifidas, excepto la C7 que es la mds prominente.

-Apdfisis Transversa: son acanaladas y oblicuas
hacia abajo para alojar y guiar a la raiz nerviosa
correspondiente a su salida del agujero de conjuncidn.
En medio de este canal se abre el agujero transverso que
aloja a la arteria vertebral.

-Agujero de conjuncién: estd limitado por el
pediculo, por dentro por el cuerpo vertebral y la ap6fisis
unciforme, y por fuera por la apdfisis articular.

En el raquis cervical bajo, C7 se diferencia del resto
de las  vértebras por sus  caracteristicas
anatomofisioldgicas peculiares al ser una vértebra de
transicion en la charnela cérvico-dorsal. Es el mads
voluminoso de todas las cervicales. En su parte
inferolateral contiene una carilla articular para la
primera costilla.

Los movimientos del segmento cervical inferior son:

Flexién: durante el movimiento de flexion el cuerpo
de la vértebra suprayacente se inclina y se desliza hacia
delante, lo que disminuye el espesor anterior del disco
intervertebral y proyecta el niicleo hacia atrds, tensando
las fibras posteriores del anillo fibroso. La parte
posteroinferior de las carillas articulares se separa y se
une la parte anterior. Las ap6fisis espinosas se separan,
tensiondndose los ligamentos posteriores.

Extension: el cuerpo de la vértebra suprayacente se

inclina y se desliza hacia atrds, estrechdndose el espacio
posterior, el nicleo pulposo se desplaza ligeramente
hacia delante y las fibras anteriores del anillo se tensan.
Las espinosas se juntan formando un tope 6seo y se
tensa el ligamento comun anterior que limita la
extension.

Lateralizacién-Rotacion: se estudia en conjunto por
su interdependencia, ya que realiza movimientos mixtos
de lateralizacion-rotacién-extension.

La flexion aumenta las posibilidades de
lateralizacion y la extension las de rotacidn.

En cuanto a los movimientos mixtos de C2 a C4 el
esquema es extension-rotacion-lateralizacion, siendo la
rotacién el componente mds importante, precediendo a
la lateralizacion. El esquema de lesion se producird en:
extensidn-rotacion-lateralizacion.

De C4 a C7 el esquema es flexion-lateralizacion-
rotacion, siendo la lateralizacion el componente mads
importante. El esquema de lesién se producird en:
flexién-lateralizacion-rotacion.

La rotacién de los cuerpos vertebrales se realiza
hacia la concavidad, siendo la rotacién y lateralizacion
del mismo lado.

Exploracion y diagndstico osteopatico:

El oste6pata para poder comprender las
perturbaciones sufridas por el paciente y poder tratarlas
necesita conocer bien al paciente, para ello tiene que
realizar un examen detallado que permita evaluar el
problema de salud, con el fin de poder encontrar las
causas de la enfermedad.

Figura 5. Vértebra cervical fipo

La primera parte del balance osteopdtico parte
consiste en realizar un interrogatorio sistemdtico y
riguroso acompaiiado de una anamnesis con el fin de
revisar todo lo que puede ayudar a descubrir las causas
de las perturbaciones (6, 17).

En el interrogatorio, se debe de recoger todos los
detalles mds importantes que el paciente pueda ofrecer,
no se deja escapar ningtin aspecto importante. Una vez
realizado el interrogatorio se procede a realizar la
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anamnesis:

Antecedentes personales.

Antecedentes familiares.

Profesion (posturas, esfuerzos, etc).

Alimentacion.

Tratamientos anteriores.

Actividad fisica.

El suefio.

Tipo de dolor; si el dolor es vivo, agravado por la tos
o por el decubito.

El caricter estacional.

Perturbaciones endocrinas.

Igualmente siempre hay que buscar las lesiones
lumbares y sacroilfacas que estdn asociadas a todas las
lesiones cervicales.

Es siguiente paso es la inspeccion; a través de ésta,
se observa el estado de la piel, los cambios de
coloracion, la busqueda de asimetrias en posicion como:

Flexién o extension

Inclinacién lateral a la derecha o la izquierda.

Rotacién a la derecha o a la izquierda.

Cuervas anteroposteriores.

La relaciéon de la cabeza con la linea lateral de
soporte del peso.

Una vez hecha la inspecciéon se ha pasado a la
visualizacion de los dos segmentos cervicales.

Para la visualizacién del segmento cervical alto el
paciente puede permanecer en sedestacion o
bipedestacion. En este plano se observa si tiene una
oreja mas baja que la otra se puede sospechar de una
posible cuerva escolidtica, de una traslacién lateral del
occipucio sobre C1, de un occipucio unilateral posterior
o anterior, o de alguna alteracién de algin segmento
cervical (11).

La visualizacién frontal y lateral pueden dar una
informacién de las dismetrias y alteraciones en las
determinadas lineas de la gravedad, aportando datos
sobre las disfunciones y actitudes posturales que
orientan sobre algun tipo de lesion.

Para la visualizacién del segmento cervical inferior
se ha centrado en el plano antero-posterior bilateral en
posicién neutra.

En la visualizacién posterior se observa la distancia
de las orejas a los hombros, comprobando si existe algin
grado de rotacién o lateralizacion.

En la visualizacion anterior se observa la simetria de
la cara y el dngulo inferior de la mandibula con el
desarrollo de los maseteros para luego contrastarlo con
el resultado de la observacion posterior.

En una vista lateral, se puede observar si existe
hiperlordosis o falta de concavidad posterior en las
cervicales y de la posicién del mentén y su relacién con
la linea de la gravedad anterior del cuerpo.

El siguiente paso del examen osteopdtico es la
palpacion; ésta debe de ser suave y no molestar al
paciente, un ambiente tranquilo y confortable, para
favorecer la relajacion.

La camilla del ostedpata serd preferentemente de
altura regulable para que se pueda encontrar a la altura
del paciente, lo mas cerca posible a la zona a tratar, con
el oido atento a lo que resulte de la palpacién (18).

El ostedpata debe de explicar al paciente lo que se
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propone hacer; precisard que la palpaciéon profunda
puede resultar dolorosa, aunque esta sensacion se atentie
con rapidez durante las sesiones. Una relajacion total del
paciente suele ser suficiente para limitar les sensaciones
desagradables (19).

La columna cervical puede ser palpada con el
paciente en sedestacion o en dectibito supino. Los
tejidos de las regiones anterior y lateral del cuello
pueden ser explorados y evaluados con el paciente
sentado. Se palpa la tension muscular, el dolor y las
anomalias en la textura tisular (escaleno,
esternocleidomastoideo y trapecio) (5, 20).

La palpacién de la columna cervical en decubito
supino permite la evaluacion detallada de las anomalias
en la textura de los tejidos y el dolor al tacto que rodean
a la columna cervical (14).

Debido a que cada espinosa cervical tiene una forma
diferente, su palpacién permite situar las vértebras con
precision. Colocando el indice en el surco intermuscular
posterior se puede diferenciar cada una de las vértebras
del occipital. Arriba, entre la concha del occipital y una
amplia espinosa, el indice se sitia en un agujero,
corresponde a la tuberosidad posterior del atlas, que no
es palpable. Bajando la espinosa grande se hace de C2
hacia arriba, espinosa muy ahorquillada entre la que
sitda la espinosa de C3. Bajando inmediatamente
después de C3 el indice cae en un agujero, corresponde
a C4, cuya horquilla Terminal estd completamente
tumbada y rara vez es palpable en el fondo del agujero.
Continuando con el indice hacia abajo se encuentra un
plano inclinado que corresponde a C5, cuya horquilla
Terminal es oblicua. Al final de este plano inclinado, se
localiza una pequefia punta, es la espinosa de C6, que
surge entre la horquilla de C5. Finalmente el indice
viene a tropezar con la espinosa de C7, muy en relieve.

La palpacién del raquis cervical superior exige
mucho menos sensibilidad que la del raquis inferior. Se
hace alrededor de lo que la anatomia denomina el
“tridngulo gastrico” (5).

Se sittia bajo el conducto auditivo, detrds del 16bulo
de la oreja. Es generalmente facil hacer penetrar un dedo
entre las dos partes dseas verticales (figura 6).

El hueso temporal estd intimamente ligado al
occipital por su parte pétrea y mastoidea. En la flexion,
cuando el occipital se desliza hacia delante, arrastra a los
temporales. Las mastoides se acercan asi a las
mandibulas, lo cual cierra los tridngulos digastricos. En
la extension, las mastoides retroceden y se separan de las
mandibulas, por los que los tridngulos digastricos se
abren. Estos movimientos de apertura y de cierre son
faciles de percibir, basta con colocar los dos indices en
los tridngulos digdstricos; después hacer avanzar y
retroceder el mentén.

Una vez que se haya hecho la palpacién se pasard a
la evaluacion de la movilidad, para ello se hardn una
serie de tests para valorar su funcionamiento, ya que el
diagnéstico de lesion jamds se hard de una sola prueba,
sino partiendo de unas cuantas, que se ratifican unas a
otras.

Los test de movilidad no tienen demasiado interés en
el examen del raquis cervical superior, ya que se deben
de haber realizado con el examen general. En el examen



0

=

Figura 6. Trid ngulo gd strico.
Imagen inspirada del libro Bases Elementales de la Terapia Manual y de la Osteopati a. Fisioterapia y
Terapias Manuales.

del raquis cervical inferior, al contrario, son
indispensables para un correcto diagndstico.

Para la realizacién de los tests el paciente estd en
decubito supino, el ostedpata sentado a la cabeza.
Coloca sus indices a cada lado de las masas laterales de
la vértebra a examinar, en una orientacién perpendicular.
Inmediatamente después los dos dedos medios se
alargan bajo los indices.

1.- Test

Estirando muy ligeramente los cuatro dedos hacia y
adelante en direccién a la punta de la nariz, se hace
bascular la vértebra hacia delante en deshabitacion. El
movimiento de retorno es todavia perceptible de una
manera mas fécil.

La vértebra examinada se desliza hacia delante. Va
bien en deshabitacion.

Haciendo descender sucesivamente de una vértebra
los dos dedos de un lado, el ostedpata bloquea la derecha
y después la izquierda la vértebra subyacente. La
tracciéon hard girar la vértebra examinada del lado
opuesto. Al desplazarse s6lo la vértebra cervical sobre
un solo pardmetro, en la rotaciones imbrica el lado de la
rotacion y se deshabilita del otro.

Si gira bien de los dos lados; va bien de los dos lados
en imbricacién y en deshabitacion; no estd lesionada.

Si gira por un lado; estd lesionada por ese lado.

Si no gira ni de un lado ni del otro; estd en lesion de
anterioridad y no puede hacer ninguna imbricacion.

2.- Test

Utiliza el movimiento de los ojos.

Los dedos indices y medios del ostedpata estin a
cada lado en un apoyo ligero sobre las masas laterales de
la vértebra que se tiene que examinar.

El paciente gira lo mds lentamente posible los ojos
hacia el lado derecho y mantiene esa rotaciéon ocultar.
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Los cuatro dedos perciben la rotacién de la vértebra, ya
que la masa lateral del lado de la rotacién desciende. El
movimiento de retorno se percibe a la inversa. El mismo
test se realiza a la izquierda.

Si la vértebra gira bien en los dos sentidos no esta
lesionada.

Si s6lo gira hacia un sentido, estd lesionada
lateralmente de ese lado.

Si la vértebra no gira ni en un sentido ni en otro, esta
n lesién de anterioridad.

3.- Tests

El tercer test es estrictamente el mismo que el
precedente, pero la rotacién de la vértebra se obtiene por
una elevacién del hombro del lado que se examina o por
un descenso del lado opuesto.

Existe contradiccion a la hora de preferir el descenso
o el ascenso del hombro, ya que el descenso ocasiona
una latero-flexién-rotacién del lado opuesto, dado que
éste tltimo movimiento se produce por una contraccion
de los musculos tordcicos, con la elevacion, por el
contrario es debido a los mdusculos cervicales, su
contraccién corre riesgo de perturbar la sensibilidad
digital del oste6pata.

De la misma manera para valorar la movilidad
cervical se pueden realizar a través de otros dos
métodos; global y analitico.

A .- Método global:

El método mds simple es la técnica utilizada por
Gillet D.C. llamado el “quick scanning” (21, 22).

El paciente estd sentado en posicién neutra, el
ostedpata estds sentado detrds de paciente. El objetivo es
testar la capacidad de la columna vertebral para el
deslizamiento anterior encada espacio vertebral. Con
una de sus manos el ostedpata fija el tronco del paciente
y con la otra mano palpa las transversas con el pulgar y
el indice. Si hay ausencia de deslizamiento anterior
significa una lesion en el espacio testado, sin precisar el
tipo exacto de lesion.

B.- Método analitico:

Se testan las vértebras como en la palpacion,
imprimiendo a nivel de las apofisis transversas
movimientos de rotacién o de lateralidad.

Igualmente se testan las apdfisis espinosas. El
paciente estd sentado. Una mano del ostedpata estd
colocada sobre la cabeza del paciente que sirve para
guiar el movimiento de flexién o extension.

El indice y el dedo corazén de la otra mano del
ostedpata estdn colocadas entre las ap6fisis espinosas y
permiten sentir las restricciones en estos movimientos.

Para la evaluacién de la movilidad occipital de CO-
C1. El ostedpata se coloca de pie o sentado y a la cabeza
del paciente que estd en dectbito supino. El ostedpata
sujeta la cabeza con ambas manos y con los extremos de
los dedos indice y medio sobre la articulacién occipital,
mueve la cabeza a la derecha y a la izquierda y se evalta
la libertad o la resistencia. Un método mads preciso
consiste en realizar la prueba de traslacion lateral en
flexioén y en extension. Se flexiona el occipital (A-O) y
luego se desplaza hacia la derecha y a la izquierda.
Posteriormente se extiende y se mueve hacia un lado y
hacia otro. La restriccién a la traslacién derecha con
liberas de la traslacion izquierda sugiere que el occipital
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Figura 7. Prueba de traslacion lateral de (2-C7

estd rotado hacia la izquierda e inclinado lateralmente a
la derecha. Cuando la traslacion se realiza en flexion y
extension, la restriccion se encuentra cuando se llega al
limite. La restriccion de la traslacion derecha en flexion
sugiere que el occipital estd extendido, rotado hacia la
izquierda e inclinado lateralmente a la derecha con
restriccion de la flexion, rotacion derecha e inclinacion
lateral a la izquierda.

Hay dos articulaciones AO, una a cada lado. En el
caso de que el occipital esté rotado hacia la derecha e
inclinado hacia la izquierda, la restriccidn, el dolor a la
palpacién y las anomalias a la textura tisular dominantes
pueden encontrarse en el lado derecho o en el izquierdo.

Para la evaluacién de la movilidad del atlas, la
prueba de movilidad de la funcién del atlas es de
rotacion. Es conveniente aislar la rotacion cervical de la
del atlas mediante la flexion de la columna cervical antes
de la rotacion. Esto produce el bloqueo fisiolgico de
C2-C7.

Constituye un ejemplo del tercer principio de la
movilidad fisiolgica de la columna. La flexion de C2-
C7 elimina eficazmente la rotacion en esa area.

El ostedpata se coloca de pie o sentado a la cabeza
del paciente que permanece en decubito dorsal, sujeta la
cabeza de forma que las puntas de los dedos se pongan
en contacto con las masa laterales del atlas, el ostepata
flexiona la columna cervical, la rota hacia la derecha y
hacia la izquierda y entonces evalia la amplitud de
movimiento y la libertad o la resistencia.

El atlas rotado hacia la derecha presenta restriccién
para la rotacion izquierda. La terminologia posicional
osteopdtica para esta disfuncién corresponde al atlas
posterior derecho. No se evalian los movimientos de
flexion, extension e inclinacion lateral.

En el caso del atlas anterior, si el atlas esta rotado
hacia la derecha con restriccion de la rotacion izquierda,
el lado derecho seria el lado del atlas posterior. Si el lado
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izquierdo presenta dolor a la palpacién y anomalias en la
textura tisular, se denominard atlas anterior izquierdo.

Para la evaluacion de la motilidad de C2-C7, a nivel
segmentario, es dificil de valorar mediante la flexién y
extension directa. La prueba de traslacion lateral
proporciona un método mdas preciso para evaluar la
flexion y la extension junto con la inclinacion lateral.

Prueba de traslacion lateral:

La prueba de traslacion lateral es similar a la prueba
de traslacion lateral del occipital, excepto que las manos
se colocan en la region cervical con los extremos de los
dedos sobre la porcion lateral de los pilares articulares
(figura 7). El ostedpata se sitia de pie o sentado a la
cabeza del paciente que es colocado en dectbito supino.
El ostedpata sostiene la cabeza con sus manos mientras
palpa el borde lateral de pospilares articulares. Localiza
la fuerza en un segmento y evalda la traslacion lateral a
la derecha y a la izquierda con el segmento flexionado o
extendido. La inclinacién lateral hacia la derecha sugiere
rotacion a la derecha con restricciéon de la flexion,
inclinacién lateral a la izquierda y rotacién a la
izquierda.

Prueba de rotacién:

Esta prueba puede realizarse mediante la aplicacion
de fuerza en un segmento por vez.. El movimiento de
rotacién debe de seguir los planos de las facetas; por lo
tanto, la fuerza es dirigida hacia los ojos, en lugar de un
plano horizontal (figura 8). El ostedpata se coloca de pie
o sentado del lado de la cabeza del paciente que yace en
dectbito supino. Sostiene la cabeza y hace que la punta
de sus dedos se pongan en contacto con la superficie de
los pilares articulares. El ostedpata, siguiendo el plano
de las carillas articulares, a la derechay a la izquierda y
valora la restriccion o la libertad. Se debe de recordar
que cualquier segmento normal debe de rota hacia
ambos lados con igual amplitud y libertad.

La restriccién a la rotacion derecha de C5 sugiere el
diagnéstico posicional de C5 rotada a la izquierda,
inclinada lateralmente a la izquierda, con restriccion de
la rotacién derecha y de la inclinacion lateral a la
derecha, las apdfisis transversa posterior estd a la
izquierda.

Para el segmento cervical bajo existen tres pruebas
especiales:

1.- Prueba de compresion: paciente sentado, el
ostedpata detrds, presiona con ambas manos
superpuestas sobre la parte alta de la cabeza. Si al
realizar la prueba aparece el dolor, nos confirma el
estrechamiento del orifico neural y presion en las carillas
articulares que pueden reflejar el dolor hacia la
extremidad superior.

2.- Prueba de distraccion: paciente sentado. El
ostedpata al lado, coloca una mano en la barbilla y la
otra en el occipital y tira de la cabeza hacia arriba,
comprobando el efecto de alivio producido por la
separacion del agujero de conjunciéon y cdpsulas
articulares comprimidas.

La prueba se hard gradualmente y teniendo el
paciente el cuello relajado. Estd prueba se efectia
después de lesiones traumadticas para valorar la
existencia de esguinces en algtin nivel vertebral.

3.-Prueba de Adson: esta prueba se realiza para
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establecer el estado del plexo braquial o de la arteria
subclavia, que puede estar comprimida por una costilla
cervical, por una lesién de la primera costilla o por
musculos escalenos anterior y medio contraidos.

La prueba se realiza con el paciente de pie o sentado.
El oste6pata detrds, coloca una mano en el hombro y los
dedos de la otra sobre la arteria radial. Cuando se siente
el pulso, se realiza una abduccién, extension y rotacion
externa del brazo, pidiendo al paciente que realice un
inspiracion profunda y vuelva la cabeza hacia el brazo
que se estd valorando, manteniendo una apnea durante
20 6 30 segundos. Si hay compresién de la arteria
desaparece el pulso total o parcialmente (11).

En un articulo publicado por Journal Manipulative
Physiol Ther, el autor Rivett DA, et al, expone que los
test de valoracién en la columna cervical (extension y
rotacién al mismo lado) son esenciales para detectar a
pacientes con cierto riesgo de padecer una isquemia
vascular (23).

Mientras que en el articulo publicado por South
Medical Journal, en el afio 2007, el autor Ledn-Sanchez
A, et al, destaca de que existen multiples informes en los
que la osteopatia y la terapia manual da como resultados
serios problemas, aunque si bien es eficaz en dolores de
cuello (24, 25, 12, 26).

Izquierdo-Casa J, et al, en la revista Rev Neurol, afio
2004, coincide con Leén-Sanchez, exponiendo que tanto
los test previos a la manipulacién como los las técnicas
manipulativas pueden producir alteraciéon en la
circulacién, asi como también alteracion de los nervios
craneales y disminucién de la sensibilidad produciendo
en algunos casos tetraparesias (27, 28).

En un articulo publicado por Journal Manipulative
Physiol Ther ,2002, Lich PB, et al, destaca que cada afo
se realiza millones de manipulaciones, con lo que
conlleva a una gran preocupacién por los accidentes
cerebro vasculares. Lich PB, hace hincapié en los test de

Figura 8. Prueba de rotacion (2-C7

previos a la manipulacién ya que con estos se pretende
identificar a pacientes con riesgo de isquemia vascular.
Expone que lo importante es examinar si la velocidad
del flujo de la sangre en la arteria cardtida interna
cambia con la posicién de la cabeza y ver también los
cambios en la arteria vertebral (29).

Segtiin el articulo publicado por Journal
Manipulative Ther, en el ano 2000, destaca de que si los
resultados obtenidos después de realizar los test son
positivos no indica una contraindicacién absoluta a la
hora de realizar una manipulacién de la columna
cervical, lo que si indica que a los pacientes con riesgo
de accidente vascular hacerse una Eco Doppler de la
arteria vertebral para estudiar su flujo normal, en el caso
de que el flujo sea normal, los pacientes pueden ser
tratados a pesar de que anteriormente los test hayan sido
positivos (30).

En la Revista Médica de Navarra 2004, se ha
presentado casos en los que se ha realizado técnicas de
manipulacién en pacientes con hernia discal. El objetivo
planteado en este caso ha siso repasar la literatura
médica sobre los que estdn en contra de la osteopatia y
de la terapia manual debido a las complicaciones que
estas técnicas acarrean, dando énfasis a los riesgos de
este procedimiento terapéutico extensamente extendido,
y en muchos de los casos ejecutados por personal no
cualificado (31).

Conclusiones

La columna cervical es muy importante para quienes
aplican el tratamiento de manipulacion. La region
cervical es una via entre la cabeza y térax a lo largo del
cual se establecen comunicaciones nerviosas, vasculares
y musculoesqueléticas. Las lesiones, las enfermedades y
las disfunciones pueden interferir con esas
comunicaciones vitales.

A partir de la magia de la palpacién y de nuestras
manos se puede llegar a realizar una exploracion
completa de la columna cervical y de esta manera
realizar un correcto diagndstico osteopdtico para poder
entonces ayudar notablemente a la curacién de lesion, de
la patologia o de la disfuncion de la region cervical.

Aunque diversos estudios realizados muestran
controversia a la hora de realizar los test pre-
manipulativos, existe un porcentaje alto de articulos en
los que sefalan la eficacia de estas técnicas de
exploracion.

Varios autores destacan la eficacia de una buena
exploracién para un posterior correcto tratamiento
osteopdtico.

En osteopatia, el examen y el diagndstico resultante
constituyen la clave para el éxito terapéutico.
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