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Charnela Cervicotorécica/l ntrOdUCCI én a Ia Charnela
Cervicotoracica

Actudizado: 17-01-2012 10:25:23

Es la zona de la columna vertebral donde se articula la séptima vértebra cervica
con laprimeravértebra dorsa. En estaregion se redlizan:

e un cambio de curvatura de lordosis a cifosis.

 un cambio de biomecanica, puesto que se pasa de cervicaes muy mdviles
adorsaes de movilidad més reducida.

e un cambio de funcidn, ya que las cervicaes estan d servicio de los
organos de los sentidos y las dorsades a servicio de la proteccion de
visceras torécicas.

Se consideran como elementos 0seos especificos de la charndla a C7-D1-D2 y 12
COSTILLA.

Las fascias del cudlo y de la region cervicd se continlan con las de torax,
clasificando y compartimentando las estructuras de la regién, y a mismo tiempo
uniéndolas, determinando asi una interrelacion funciond - lesiondl.

En esta zona las fascias presentan una direccion predominantemente transversd,
conformando un verdadero diafragma.
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Las tensiones miofasciales influyen sobre los intercambios sanguineos, linféticos,
nerviosos... etc. de la cabeza con € tronco y de estos con los miembros
superiores.

Esta regién donde también se encuentra e ganglio estrdlado dd sistema simpaético,
se denomina ENTRADA TORACICA, y esta constituido por un plano inclinado
a nivel toracico superior que pasa por la escotadura esternd, articulaciones
esternoclaviculares, primeros cartilagos costaes, primeras costillasy C7-D1.

C7-D1y primeras costillas se corresponden funciondmente y en lesiones con L5,
sacro e iliacos.

Ejemplo:

Cuando encontramos un iliaco posterior derecho
habitualmente encontramos una 12 costilla alta y posterior
derecha por lo que Sempre que | os escal enos se encuentren en
disfuncion debemosrevisar cuadrado lumbar homolateral y
viceversa

Dependiendo del posicionamiento del comienzo de la cifosis dorsal, D2 podra
sobresdlir més o menos con respecto a D1.

C7-D1 es zonade transicion de curvatura lordoética (cervicaes) a curvatura cifética
(dorsdes), de una region de gran movilidad a una de menor capacidad de
movimiento, y que estan relacionadas entre si, con lo que para disminuir la
hipermovilidad cervical media se deben revisar y tratar si fuera necesario las zonas
hipomoviles que se encuentran en la charnela, fuente de hipermovilidad C5/C6.

¢ ZONA GENERALMENTE HIPERMOVIL: C5-C6
¢ ZONAS GENERALMENTE HIPOMOVILES: CO-C1-C2 Y DORSALES
ALTAS-MEDIAS (Ejemplo: anterioridad D4-D6).
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CharnelaCervicotorécica/Anatomlla y B I Om&énl Ca

Actudizado: 17-01-2012 10:33:50

ANATOMIA

Planos musculares (de profundo a superficial):

 Transversos espinosos (son los que con mas frecuencia fijan lesiones).

o Complexos.
e Esplenio de la cabeza, esplenio del cuello.

Esta musculatura interrelacionad occipital, cervicaes superiores, charndlaC7-D1y
dorsdes dtas. Son unadelas causas que justifican los dolores referidos. Debido a
esta interrelacion, previamente d tratar la charnela C7-D1 se debe flexibilizar lazona
de hipomovilidad que representan las zonas planas de las dorsales altas.

e por encima € angular del omoplato con € trapecio més superficid
cubriendo la zona.
 Lateramente se encuentran los escalenos.

» En la parte anterior se encuentra @ largo del cuello, € recto anterior, y €
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escaleno anterior.,

Detalles anatémicos mas importantes.

Debido a plano oblicuo de laregion, que desciende anteriormente (de atrés
hacia delante), € vértice pulmonar tiende a sobresdir hacia arriba siendo
recubierto por lapleuray la musculatura paravertebral, prevertebrd y laterd
con sus fascias correspondientes.

Encontramos por delante € largo del cudllo y lateralmente los escalenos, de
cuyas gponeurosis parten bridas de tgido conjuntivo hacia la cupula pleurd
constituyendo los ligamentos transverso-pleuraes, vertebro-pleurales

costo-pleurales.

La fosita supraretropleural (de SEVELIO) es d lugar por donde se puede
pasar un dedo papatorio hacia d torax y se encuentra proxima a D1, muy

cerca dd ganglio estrelado. Esta limitada lateramente por € ligamento
transverso pleural y posteriormente por la 12 costilla. Entre € ligamento
costopleura y la 12 costilla hay otro_intersticio por donde pasa la rama
anterior del 1° nervio dorsa para anastomosarse con C8.

En € intersticio entre la clavicula y la 12 costilla -desfiladero
costoclavicular- pasan la arteria y vena subclavia, asi como ramas de
plexo braguid y ganglios linfaticos.
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Neuroanatomia;

Los 8 pares de nervios cervicades derivan de los segmentos de la médula situados
entre € agujero occipita y la porcion media de la séptima vértebra cervical. Estos
emergen de la columna vertebrd a través de agujeros intervertebraes, situados
lateramente.

Las divisiones primarias anteriores de los 4 primeros nervios cervicales
colectivamente forman el_plexo cervica. Aquellas de los 4 restantes forman, junto
con ladéd primer nervio dorsal, € plexo braquiadl.

A. Plexo cervical:

Cada nervio se une a un ramo comunicante gris del tronco simpético, por € cud
recibe fibras vasomotoras; envia una peguefia rama meningea recurrente hacia €
conducto raguideo para inervar la duramadre con filetes sensitivos y vasomotores.
Envia también ramas a las divisiones primarias anterior y posterior, nervios mixtos
gue pasan a sus distribuciones periféricas respectivas. A las ramas motoras le
acompafian agunas fibras sensitivas que transmiten los impulsos propioceptivos de
los musculos del cudlo.

Divisiones primarias posteriores.

El nervio C1 (suboccipitd) es la Unica rama de la primera division primaria
posterior; es motor para los musculos dd triangulo suboccipita y tiene agunas
fibras sensitivas.

Las divisiones primarias posteriores de C2 a C8 vienen detdladas en d siguiente
cuadro.
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Ramas mediales Ramas laterales

C2: Gran nervio occipitd. C2: Filetes motores paralos
Sensitivas paralas porciones = musculos oblicuo mayor de la
occipitales ddl cuero cabdludo y cabeza, esplenio y complexo
cudlo. menor.

C3: Tercer nervio occipital.
Sensitivas paraunapequefia  C3: filete motor para d musculo
porcion del cuero cabdludo y transverso espinoso.
cudlo.

C4-8: Motoras parae complexo
menor Y transverso del cudllo,
transverso espinoso,

C4, 5: Sensitivas paralapid de
dorso del cudlo.

C6-8: Motoras para
semiespinoso cervica, complexo
mayor e iliocostal cervical

C6-8: Motoras para @ multifido
y muasculos adyacentes.

Divisiones primarias anteriores.

1) Ramas sensitivas.

El nervio occipital menor (rama mastoidea dd plexo cervica: C2, C3)
inerva la piel de la porcion occipital lateral del cuerpo cabdludo, la parte

superior media de laauriculay € area que cubre a la apofisis mastoides.

El nervio auricular mayor (ramaauricular ddl plexo cervical: C2, C3) inerva
a la pid de la parte posterior de la orga y € area que cubre la apdfisis
mastoides y glandula parotida.

El nervio cutaneo del cuello (rama cervicd transversa: C2, C3) inerva la
piel que cubre la porcidn anterior del cuello. Ramas supraclaviculares (C3,
C4) van ainervar lapiel de las regiones clavicular deltoideay pectora hasta
la tercera costilla.
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2) Ramas comuni cantes.

Lacomunicacion de Cly C2 con d nervio hipogloso lleva fibras motoras a
los mlsculos geniohioideo y tirohioideo, asi como € esternohioideo y
esternotiroideo por la rama descendente del hipogloso; y fibras sensitivas a
la duramadre de la fosa posterior dd craneo por la rama meningea
recurrente del nervio hipogloso.

La comunicacion del C1 con d nervio vago es de funcion indeterminada,
aungue éste ocasionamente distribuye fibras a los masculos infrahioideos,
los cudes se encuentran inervados normalmente por la rama descendente
del hipogloso.

Las comunicaciones del ganglio cervical superior con los 4 primeros

nervios cervicales son fuente de fibras vasomotoras (estas son ramas para
los nervios espinales més que para las divisiones primarias anteriores
exclusivamente).

3) Ramas motoras.

Larama descendente cervica (C2, C3) inerva los 2 vientres del omohioideo
y se une con la rama descendente del hipogloso para formar € asa del
hipogloso. Existen una ramade C2 para € muasculo esternocledomastoideo
y ramas para los musculos trapecios (C3, C4) através de plexo cervicd
posterior. También filetes para la musculatura vertebral adyacente inervan d
recto lateral y a recto anterior menor de la cabeza (C1), a recto anterior
mayor de la cabeza (C2-4) y largo dd cuelo (C1-4), a escaeno anterior
(C4) y d angular dd omodplato (C3-5). Pasa obligatoriamente sobre €
musculo escaeno anterior y entre la arteria y vena subclavias para entrar en
el torax por detras de la articulacion esterno clavicular, donde desciende
verticadmente por & mediastino superior y medio hasta € diafragma. Las
ramas motoras inervan d diafragma y constituyen @ principa nervio
respiratorio (nervio frénico). Las ramas sensitivas inervan € pericardio,
diafragma y parte de la pleura costa y mediastinica.

B. El plexo braquial.

El plexo braquia esta formado por las ramas primarias anteriores de los 4 dltimos
nervios cervicaes y primero dorsal.
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Las raices C5y C6, se unen paraformar € tronco primario superior, C7, que se
convierte en d tronco primario medio; y C8 y T1 que se juntan para formar €
tronco primario inferior. Cada uno de los 3 troncos se bifurca en las divisiones
anterior y posterior. Las divisiones anteriores de los troncos primarios superior y
medio forman € tronco secundario anteroexterno; la division anterior de tronco
primario inferior forma & tronco secundario anterointerno; y las 3 divisiones

posteriores se unen para constituir € tronco secundario posterior.

Los tres troncos secundarios (nombrados segun sus relaciones con la arteria axilar)
se dividen paraformar las ramas principales dd plexo:

e ramas de los troncos secundarios antero externo y anterointerno forman €
nervio mediano y € nervio misculo cutaneo;

e d resto de tronco secundario anterointerno se convierte en € nevio
cubital

¢ ¢ tronco secundario posterior se divide paradar origen alos nervios radia

Numerosos nervios més delgados surgen de diversas partes del plexo dando ramas
de las raices dd plexo:

» Un filete pasaa nervio frénico desde C5.

e Los nervios toracicos posteriores se componen del nervio del romboides
(C5), motor para dicho masculo, y € nervio del serrato mayor (o de Bell:
C5-7), que desciende por un trayecto profundo para inervar d masculo
serrato mayor. También saen filetes hacia los masculos escaenos y largo
del cudlo de C6-8. El primer nervio intercostal sde de T1 (ver nervios
toracicos).

» Ramas delos troncos primarios: un nervio vaa musculo subclavio (C4-6)
desde € tronco primario superior o raiz quinta. El nervio supraescapular
(C4-6) nace dd tronco primario superior o de su division anterior e inerva
alos muisculos supraespinosos e infraespinoso.

» Ramas de los troncos secundarios: los nervios torécicos anteriores, media
y laterd parten de los troncos secundarios anterointerno (C8-T1) y antero
externo (C5-7) respectivamente, en general unidos por un asa. Ellos inervan
a los musculos pectorales mayor y menor. De los troncos secundarios
posteriores son € superior (C5, C6) para € musculo subescapular; €
medio (C7, C8) o nervio dd dorsa ancho; y € inferior (C5, C6) para €
redondo mayor y parte del subescqoular

aMmas SN anterointerno  (C8, T1)

comprenden € nervio braqwal cutaneo |nterno para la superficie media del

antebrazo y d nervio accesorio dd braguid cutaneo interno para la
superficie media del brazo.

- AD

CA LA
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Detallamos a continuacion los nervios mas importantes:

1)

NERVIO CUBITAL:

El nervio cubita es larama mas grande del tronco secundario anterointerno
del plexo braguid y esta compuesto de fibras que se originan en los

segmentos medulares octavo cervical y primero dorsal.
Se origina en € borde inferior del pectoral menor, partiendo del tronco

secundario anterointerno (C8-D1) y discurre por la zona anterior de
hombro, desciende por € lado medid dd brazo y perfora € tabique
intermuscular medial para continuar su descenso en un surco de vasto
interno del triceps. De ahi pasa por detraés dd codo entre la epitrocleay €
olécranon, atraviesa los dos fasciculos de musculo cubital anterior, y se
colocadebgo de d, bgando haciala mufieca se hace superficia y pasa por
encima dd ligamento anular del carpo y por € cana de GUYON

Las ramas motoras inervan en e antebrazo d musculo cubita anterior y ala
porcién cubital dd flexor comin profundo de los dedos. Las ramas
motoras de la mano inervan a tendon dd flexor largo del pulgar, a todos
los masculos profundos y mediaes, excepto los dos primeros lumbricales.

El territorio sensitivo estd en la cara dorsd del 5° dedo y pamar-dorsa del
49,

Cuando esta afectada la mano se presenta en garra, con atrofia de los
interéseos, de los musculos internos de la mano y de la porcion profunda
del flexor corto dd pulgar, y por sus filetes cutaneos puede presentar la piel
acartonada.

INERVA:

Cubital anterior.

Porcion cubital del flexor comun profundo de los dedos.
Un fasciculo del flexor corto del pulgar.

Aductor dd pulgar.

Musculos de la eminencia hipotenar.

| nterdseos.

Lumbricales 3°y 4°.
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2) NERVIO M EDIANO:

Nace de la union de dos troncos secundarios, (C7,C8,D1) y presenta dos
ramas de sdlida entre las que pasa la arteria axilar.

El nervio mediano nace del plexo braquia por dos divisiones que se unenen €
borde inferior del misculo pectoral menor. Asi, € nervio deriva de fibras de los
3 segmentos cervicales inferiores (a veces delos cuatro) y del primero dorsal.
En @ brazo no da ramas, d nevio desciende y pasa a lado pamar de
antebrazo donde da ramas musculares y entra a la mano donde termina con
ramas musculares y cutaness. En e brazo la arteria humerd lo cruza en X
quedando por fueraen € codo en d cand bicipitd interno (braguial, biceps 'y
pronador redondo) junto con la arteria humera y venas superficiales.

Luego pasa entre flexor comin de los dedos y flexor dd pulgar. Pasa por

debgjo del tinel carpiano.

Las ramas motoras pasan a la mayoria de los musculos flexores-pronadores
del antebrazo, inervando todos los musculos volares superficiales, excepto €
cubital anterior y todos los musculos volares profundos con excepcion de la
mitad cubital del flexor comin profundo de los dedos. En la mano inervan los
primeros dos lumbricales y los musculos tenares que yacen superficidmente d
tendon dd flexor largo dd pulgar.

Los ramos sensitivas inervan la piel de la cara pamar del pulgar, los dos dedos
y mediolaterales y los extremos distdes de los mismos. Muchas fibras
vasomotoras y tréficas también son distribuidas por € nervio mediano.

INERVA:
EPITROCLEARES

Pronador redondo

Palmar mayor.

Palmar menor.

Flexor comun superficia de los dedos.
Mitad del flexor comun de los dedos.
Flexor propio dd pulgar.

Pronador cuadrado.

EMINENCIA TENAR

e Abductor del pulgar.
e Flexor corto dd pulgar.
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Oponente del pulgar.

Lumbricales 1°y 2°.

Piel de eminenciatenar y

pamar media.

3) NERVIO MUSCUL OCUTANEDO.

Nace de los troncos secundarios, raices C5-C6y C7.

El nervio musculocutédneo nace del tronco secundario antero externo del plexo

braguid y estd compuesto por fibras de los segmentos cervicaes quinto y
sexto. Al principio discurre laterdmente a la arteria axilar, perfora e muisculo

coracobraquia y desciende luego oblicuo y laterdmente entre € musculo
biceps y d braquia anterior. En & codo pasa por € cana formado por €
biceps, braquial anterior y supinador largo.

Termina con & nombre de nervio cutaneo antebraquia latera, y se divide en

ramas cutaneas anteriores y posteriores.

Las ramas_motoras inervan a los musculos coracobraquial, biceps y braquid
anterior.

La rama sensitiva termina inerva la superficie antero lateral del antebrazo.

INERVA:

o Coracobraguial.
e Biceps braguid.
e Braguid anterior.
» Pid de mitad externa del brazo.

4) NERVIO CIRCUNFLEJO.

El nervio circunflgo es rama del tronco primario posterior del plexo braguid,

esta compuesto por fibras provenientes dd quinto y sexto segmentos
cervicaes. Pasa dorsdmente acompaiiando a la arteria circunflga posterior
drededor ded cudlo dd himero y através dd espacio cuadrildtero, dividiéndose
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en una rama pegueiia superior y otramas grande inferior.

Los ramos motores inervan a los musculos deltoides (de la rama superior) y
redondo menor (de laramainferior).

Los ramos_sensitivos, principdmente de la rama inferior, inervan la pid que
cubre alaporcion inferior del masculo deltoides.

5) NERVIO RADIAL.

El nervio radid es la rama mayor del plexo braguid. Comienza en € borde
inferior del pectora menor como continuacion directa del tronco secundario
posterior y deriva de fibras provenientes de los Ultimos 3 segmentos cervicdes
y primero dorsa de la medula espind. Durante su descenso por € brazo
acompaia a la arteria humera profunda por detras, adrededor del himero y en
el cand dd radid. Perfora € tabique intermuscular lateral y acanza € lado
antero inferior del antebrazo donde nacen sus ramas terminales.

En € brazo, las ramas motoras inervan los muisculos triceps, anconeo y la
porcion superior del grupo extensor-supinador del antebrazo. Las ramas
motoras aportadas por € nervio radia profundo pasan a resto de musculos del
grupo extensor-supinador.

Las ramas sensitivas que dan inervacion a las areas cutaneas incluyen € nervio

cutaneo braguia posterior para la cara dorsal del brazo; € nervio cutdneo
antebraquial posterior para la cara dorsa del antebrazo; y € nevio radia
superficid en una pequefia region de piel sobre & dorso ded primer espacio
interéseo.

BIOM ECANICA:

Debemos tener en cuenta que en posicion neutra, las cervicaes se mueven
biomecanicamente siempre con lateroflexion y rotacion hacia @ mismo lado,
mientras que las dorsdes lo hacen segin la 12 ley de Fryette con lateroflexion y
rotacion opuesta.
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En la charndla C7-D1 superiores miran hacia delante y
adentro por lo que d movimiento que predomina es la flexo extension con rotacion.

En la flexion-extension cervical, D1 se desplaza Unicamente d final del movimiento.
C7 se desliza hacia delante o por atras sobre D1. El par D1y D2 sirven de punto
fijo aunque su escasa movilidad es importantisima para evitar hipermovilidades
suprayacentes. Debemos recordar en este sentido que la zona méas movil del raguis
cervica es C5-C6.

En lalateroflexion C7 y D1 se deslizan hacia la convexidad.

En e movimiento de rotacion cervica D1 se mueve ligeramente, mientras que D2
se quedafija. Larotacion cervicad maximaterminaen D1-D2.

El movimiento més importante de D1 es la lateroflexion, pero los otros parametros
existen (como menores). Responde a la 12 Ley de Fryette, NSR rotando hacia €
lado opuesto de la lateroflexion, la rotacion es de poca amplitud pero indispensable
para adaptarse en NSR. Sin embargo, en € mismo movimiento de rotacion C7
redliza la correspondiente lateroflexion pero homolatera, como d resto de
cervicaes.

Para mirar hacia la derecha las vértebras cervicaes redizan lateroflexion rotacion
derecha. D1 se inclina lateramente a la izquierda para poder redlizar una rotacion
derecha. La rotacion es menor que la lateroflexion. Las lesiones se fijan por los

{ransversoespinosos.

Esta zona intermedia, es por lo tanto, de cambio de fuerzas y de acumulacion de
estrés.

Al irritarse la raiz C8 se provoca neuraaia cervicobraquia (NCB) aunaue son
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menos frecuentes gue las provocadas por C5-C6.
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CharnelaCervicotorécica/PatOI Ogia M éjl Ca

Actudizado: 17-01-2012 10:40:28

COMPRESION LENTA NO TRAUMATICA DE LA MEDULA.

ANATOMO-PATOL OGIA:

En € interior & cand raquideo, lamédula esta contenida en un estuche (duramadre)
gue se extiende drededor de todo € agujero occipita hastad nivel de la 2° vértebra
sacra.

Debido a desarrollo desigua de la médula y de sus envolturas, la médula solo

ocupa una parte ddl cana raguideo, e incluso ddl estuche durdl.

Laterdmente la médula esta atada a cada lado de estuche dura por las raices
raquideas y las digitaciones del ligamento dentado.

Las relaciones entre la médula, las raices hacen que exista decdage entre los
segmentos medulares y los cuerpos vertebrales.

Por la accion mecénica directa, pero también por medio de compresiones
medulares lentas, determinan a nivel dd sistema nervioso dteraciones de naturaleza
primero funciona y luego lesiona, volviéndose cada vez menos reversibles.

De dlo resulta un sindrome medular que evoluciona de forma progresiva hacia la
agravacion.

La ultima fase de la agravacion resultaria en un sindrome de seccion medular mas o
menos completa.

Esta modaidad evolutiva corresponde a un reblandecimiento medular unido a la
compresion de un tronco arteria importante como la arteria espinad anterior, arteria

radiculo medular, etc.

El diagndstico y d tratamiento de las compresiones medulares son verdaderas
urgencias frente a la aparicion de lesiones irreversibles.
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CLASES:
Intradural.
e Tumores (lipomas, angioreticuloma).
o Causas infecciosas (abscesos intramedulares por T.B.C.).

o Causas parasitarias.

Extradural.

CLINICA:

El diagndstico.

e F&cil en las formas evidentes, asociando esqueméticamente tres sintomas
e El sindrome lesional:

o Traduce lalesion de una o varias raices a nivel de la compresion.

o Vaor locaizador es considerable.

o Dolores radiculares vivos.

o Exagerados con latos, € estornudo, la defecacion.

o El signo mayor es € dolor radicular, encontramos iguamente:

= Hipoestesia en banda
= Padisis con amiotrofiay topografia radicular.
= Abolicion o inversion de reflgo  tendinoso
correspondiente.
e El sindrome sublesional:
o Traduce la interrupcion funciond de los haces medulares
descendentes 0 ascendentes.
o Trastornos motores.
= Marchadterada.
» Fatigade lapierna
= Claudicacion intermitente medular.
= Méas tarde los trastornos se vuelven permanentes, la
marcha es rigida espastica e imposible.
= Pargplgia o unatetraplgia espasmodica.
= Déficit motor de tipo piramidal.
o Signos sensitivos:
= Dolores en forma de torno.
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» Parestesias desprovistas de topografiafija.

o Trastornos sensitivos objetivos.

= Son retrasados con respecto alos signos motores
= Sensibilidad térmica dolorosa.
= Trastornos sublesionaes se agravan lentamente con una
anestesia completa sublesiond.
o Trastornos de los esfinteres.
= Tardios.
= Permanecen largo tiempo, producen un retraso de la
miccion.
e Sindrome raquideo:
o Rigidez segmentaria de raquis.
o Deformacion dolorosa.
o Un dolor provocado por las presiones sobre las espinosas y los
musculos paravertebrales.

Variantes semiologicas:

e Cuando los tres sindromes no son evidentes entonces existen numerosas
variantes semioldgicas.
o En amplitud:
o Las compresiones anteriores:
= Se manifiesta primero por trastornos motores.
o Las compresiones posteriores:
= Se manifiesta por trastornos de la sensibilidad.
e Enaltura.
o Compresion de lamédula dorsal:
= Las més frecuentes.
= Dan dolores toraco-abdominales.
= Trastornos delos esfinteres y genitales, son constantes y
precoces.
o Compresion de lamédula secra;
= Padisis.
= Arreflexia
= Trastornos de los esfinteres.
« Examenes complementarios:
o Las radiografias dd raguis PA, de perfil y oblicuas para estudiar
los agujeros de conjuncion.
o Lapuncion lumbar pone en evidenciae bloqueo dd LCR.

o Midlografia necesaria atitulo preoperatorio.
= Midografia con lipiodol.
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La indicacion de la miglografia isotonica, que es una técnica reciente, que no esté

todavia definida.

CONCLUSION:

Contraindicacion absoluta a las manipulaciones.
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charmela cenicatoracical PALOIOQIA ESPecifica de la Charnda C7-
D1y NCB C7-D1

Actudizado: 17-01-2012 10:53:27

La neuralgia Cervico-braquia (NCB) es una radiculalgia que se extiende desde €
raquis cervica alamano.

tratanlento se comienza con eI tratarnlento de las hlpomovmdades (que no sean
origen de la sintomatologia) y luego, si es necesario, las que producen d sintoma
irritativo.

También previamente a tratamiento de la charnela se debe verificar la movilidad de
la 12 costilla, ya que si se encuentra en posicion dta puede comprimir las ramas del
plexo braguid, y las arterias y venas subclavias.De igual manera setesta € pectora
menor, que cuando esta en hipertonia influye en € desfiladero escapulo-toracico.

Pueden existir costillas supernumerarias y mega transversas en C7, dteraciones

anatdmicas sin funcion. Pueden presentar bridas conectivas que las unen a la
primera costilla por lo que e movimiento de ésta repercute sobre la supernumeraria
Si la primera esta dta la suplementaria se encontrara en una posicion mas irritativa.
Por todo esto € tono de los escaenos es vita en la sintomatologia.

La 12 costila ad €devase se posterioriza y puede provocar NCB. Las
supernumerarias se pueden presentar como falsas costillas sin articulaciones y son
mega-apofisis.

Para tratar una NCB se debe estudiar € nervio desde su origen hasta sus filetes
terminales.

ETIOLOGIA:

 Por irritacion de laraiz nerviosa en € agujero de conjuncion.
e Por artrosis uncovertebrd.
e Herniadiscal.
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Hay mayor incidenciaen € adulto entre los 20 y 60 afos.

Se desencadena por estrés emociond, exposicion d frio, posicion incomoda

prolongada, traumatismo directo o indirecto. (Whiplash)

PATOGENIA:

Existen tres tipos de NCB

1. Por proceso inflamatorio que afecta la raiz sensitiva. Los dolores no estan
asociados a patologia discdl.
2. Por gfectacion discd. Puede ser también originados por osteofitos y laraiz
seirrita en la hendidura uncovertebra combinando la compresion.
1. Son frecuentes procesos de torticolis agudas y cronicas.
2. Cuando € disco se deshidrata disminuye de dtura por lo que

gparece hiperpresion en las articulaciones uncovertebrales. Por
esto, a nivd cevica los procesos degenerativos discales no
alectan a las aticulaes posteriores sino a las
uncovertebrales inicidmente y, en un segundo tiempo, a las
posteriores. Por esta razon no se debe utilizar técnicas de rotacion
y si_de traslacion (laterdidad).

3. Una mielopdtia cervica por cand medular estrecho asociado a artrosis

cervical.

Presion intradiscal

kPa
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B arteria vertebral
uncartrosis

hervio
raquideo

osteofitosis
interapofisaria

canal raquideo

El sufrimiento de las raices se sitla en € origen medular y en lallegada a cand de

conjuncion.

Se considera canal estrecho por debgo de los 12-13 mm. Seguin los niveles.

FISIOPATOL OGIA DE LA NCB POR NEUROPATIA DE
ATRAPAMIENTO A NIVEL DE AGUJERO DE CONJUNCION

CON LESION NEURORADICULAR.

DISCO DEGENERADO, DISFUNCION SOMATICA,
ARTROSIS

PATOLOGIA INTERNA FACTOR EXTERNO

IRRITACTON DEL NERVIO SINUS VERTEERAL.
ALTERACION ORTOSIMPATICA

CONGESTION VASCULAR LESION VASCULAR
LOCAL

EDEMA ANOXIA TISULARENEL DISCO Y ENEL
TEJIDO CONJUNTIVO DEL AGUJERO DE CONJUNCION

IRRITACION DE LA RAIZ EN EL AGUJERO DE
CONJUNCION VERTEERAL. MODIFICA EL PH,
TRASTORNOS DE LA CONDUCTIVIDAD
KERVIOSA.

# ARREFLEXIA
#  HIPOTONIA
+  MEURALGIA RADICULAR
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Debemos tener en cuenta que & objetivo de la manipulacion es abrir € agujero

donde @ edema provoca la sintomatologia de compresion, la técnica no es para
"despinzar” € nervio ya que este ocupa entre un 20 y 30% dd foramen.

Laraiz irritada requiere de varios dias para recuperarse ya que € edema modifica

el PH local y dtera la conductividad nerviosa, que produce arreflexia, hipotonia
muscular y neuralgia radicular.

SIGNOSCLIiINICOSDE NCB:

DOLOR:

Aparicion brusca o progresiva.

Irradiacion dorsal y toracica.

En miembro superior sordo, permanente, lacerante.

No es preciso, ni locaizado.

Los movimientos cervicaes lo exarceban.

La movilizacion pasivade MIEMBRO SUPERIOR no es dolorosa.

Los movimientos activos de miembro superior asociados a raquis cervical
lo provocan.

e Puede aumentar con los decubitos.

Latopografiade laNCB es més dificil de establecer que en los miembros inferiores

debido ala superposicion de los territorios sensitivos. Se observan cuatro niveles
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C7: Zona de sensibilidad dolorosa en hombro, parte media del brazo, antebrazo, dedo medio, a
veces indice y pulgar.

NIVEL HEUHDLDGIGO

C7 MOTOR "
o — Extonsoros de los dodos_3 |
"4_;@ yy \\ —

!

REFLEJO

SENSIBILIDAD

S

Un disco herniado entre las vértebras C6 y C7 que afecta a la raiz nerviosa de C7.

C8: Parte interna de la mano, anular y mefique.

NIVEL NEUROLOGICO

MOTOR

eh-\g”
Miseulos mtwbwm

REFLEJO

F@f’

Sy

SENSIBILIDAD

Un disco herniado entre las vértebras D1 y D2 afecta a la ralz nerviosa de
D1. Esrara la herniacion de disco en este sitio.
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D1:Parte internadel codo y antebrazo.

NIVEL NEUROLOGICO

\
{f |
D | E’? MOTOR

—'\Q\/\
NIVEL DEL{\J‘[%
pisco 7 ‘2
D1, D2

.

Un disco herniado entre las vértebras D1 y D2 afecta a la ralz nerviosa de
D1. Es rara la herniacibn de disco en este sitia.

D2: Parte interna de brazo y hueco axilar.

Las NCB baas se resumen en una afectacion en la parte interna de hueco axilar,
brazo, antebrazo y mano. Se pueden acompaiiar de parestesias en indice y medio

paraC7, anular y mefiique para C8.

Existen tres sindromes radiculares a tener en cuenta

e Para C7, sindrome de REMAK: A nive sensitivo region posterior del
brazo, antebrazo, dorso de mano, y dedo medio. Puede haber debilidad
muscular ala extension de codo, flexion de mufiecay extension de dedos.

Comprobar € reflgo tricipital.

e Para C8, sindrome de KUMPKE: A nivd sensitivo cara interna de

bL\é’ '

—
Miisculos interdseos

brazo, antebrazo, anular y meflique, mano en garra. Debilidad muscular en

dedos. Comprobar reflgo cubito - pronador.

e Para D1. A nive sensitivo cara interna de brazo, con disminuciéon de
fuerza muscular de mano (mano en garra). Puede estar asociado d
Sindrome de Claude BERNARD HORNER. No hay refldo para

evidenciarlo. Es una neuragia poco frecuente.
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SIGNOSY TEST IMPORTANTES:

 Signo de L "hermitte.

o Lo produce una hernia media cervicd. Se caracteriza por
irradiacion dolorosa en MIEMBROS SUPERIORES, raquis y
MIEMBROS INFERIORES 4 redlizar una flexion cervical.

 Signo del Timbre:

o A la presion sobre la gpdfisis transversa o la espinosa de la
vértebra en disfuncion aparece un dolor dorsal ato o braguidl.

o Test Ortopédicos para desfiladeros:

o Test de Adson: Determina si en d desfiladero de escaenos hay
compresion. Se toma e pulso radid, se gira e inclina la cabeza a
lado contrario. Si desaparece € pulso en la espiracion es por que
la arteria que pasa entre escaleno anterior y medio se encuentra
comprimida.

o Test de Eden: Para determinar si hay compresion en € desfiladero
de primera costilla. Setoma € pulso radid se bgae hombroy se
solicita a paciente inspiracion forzada. Si € pulso desaparece es
por que la primera costilla esta dtay comprime la arteria contrala
clavicula. Determina la necesidad de manipular 12 costilla.

o Test de Wright: Para desfiladero de pectora menor. Se evidencia
controlando € pulso y colocando d MIEMBRO SUPERIOR en
abduccion y rotacion externa. Si desaparece € pulso es por
compresion de la arteria axilar por € pectoral menor.

o Test de Jackson: Consiste en comprimir la cabeza del paciente en
posicion vertica e inclinando haciaun lado y otro. Si en dguno de
los casos 0 en todos presenta dolor nos indica un problema discal
0 de estenosis foramind.

= Ejemplo: NCB derecha.

= Si dolor a presion en posicion neutra verticd,
indica un proceso discal.

= Si dolor a presién en inclinacién a izquierda,
indica estiramiento  de la raiz, por
desplazamiento lateral de la protrusion. Se
utilizan técnicas de laterdidad (oblicua) de
derechaaizquierda

= Si dolor a la presion en inclinacién derecha,
indica compresion de la raiz por cierre dd
agujero de conjuncion. Entonces, se utilizaram
técnicas de laeralidad (pura) de izquierda a
derecha para abrir € agujero de conjuncion.
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CUANDO PRESENTA SIGNOS DISCALES A VECES SE
PUEDEN REALIZAR CORRECIONES CON TECNICAS
DE ROTACION ,SI NO ESPOSIBLE SE UTILIZAN
TECNICAS DE LATERALIDAD PARA NO PROVOCAR
CIZALLAMIENTO DEL DISCO.

o Test de Roger y Bikdas: Se corresponde a Laségue de
MIEMBRO INFERIOR consiste en poner en tension la raiz

nerviosa afectada. Se coloca € MIEMBRO SUPERIOR en
abduccion, rotacion externa, retropulsion de hombro, codo en
extension 'y supinacion, extension de mano. Se puede aumentar
el efecto girando la cabeza hacia d lado opuesto. El plexo se estira
y gparece d dolor, puede presentar hipoestesia en € trayecto del
nervio en un proceso avanzado (se debe diferenciar de un dolor
de hombro por periartritis escapulohumerd).

PAL PACION:

Presenta puntos dolorosos antero laterdles y anteriores, a nivel de las apofisis
transversas y también sobre los musculos inervados por laraiz afectada.

REFLEJOS:

o C/: TRICIPITAL.
o C8 CUBITO-PRONADOR.

FUERZA MUSCULAR.

Puede estar conservada o disminuida segun la cronicidad de lalesion.
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RADIOL OGIA.

Se debe observar:

Alineacion de espinosas.

Alturade la 1° costilla

En radiografias dinamicas, la apertura de los espacios para destacar
hipomovilidades.

En radiografias oblicuas, los agujeros de conjuncion. En caso de
neurinoma presenta € agujero mas grande gue los otros.

El diametro del cand vetebrd midiendo la distancia desde la parte
posterior del cuerpo vertebral ala unidn de las laminas con la espinosa.

En charnela cervico-dorsal se considera canal estrecho

por debajo de 12 0 13 mm.

MEDIDAS NORMALES EN ADULTO EL CANAL RAQUIDEO

CERVICAL.
e Cl=22mm
e C2=20mm.
e C3=17/mm
e C4=18mm.
e C5=19mm
e C6=17/mm

La lateroflexién que pueda presentar alguna vértebra reflga una posible protrusion
disca. Se debe trazar un linea en la parte superior de la vértebra subyacente y otra
en lainferior de la vértebra subyacente. Las dos lineas deben ser paraldas. Si no lo
son manifiestan lateralidad (con o sin protrusion).

La direccion de la lordosis cervica se evidencia trazando lineas que pasen por la
parte posterior de los cuerpos vertebraes, generalmente se cruzan en C5.
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Repercusion de una rotacian izquierda
sobre el agujerc de conjuncion e¢n Caso
de osteofitosis uncovertebral izquicrda

Repercusion de una rotaciin derecha
sobre el agujero de conjuncién en caso
de osteofitosis de la carilla articular
izquierda
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Charnela Cervicotorécica/DiagnéStiCO lea er|CI a.l Charnela
Cervicotoracica

Actudizado: 17-01-2012 11:09:06

NCB POR COSTILLAS CERVICALES:

No siempre su existencia provoca sintomatologia vascular y nerviosa.

Pueden determinar un sindrome isquémico que produce enfriamiento,
entumecimiento de la mano y antebrazo, y disminucion del pulso radid. Es

necesario hacer diagnostico diferencid de los dolores en  MIEMBRO
SUPERIOR con los Test de Eden, Adson, Jacksony Roger Bikelas.

Puede existir costilla supernumeraria o primera costilla dta. Si la supernumeraria se
hafusionado con la primeratendra su misma fisiologia, y corrigiendo la lesién de la
primera desaparecen los sintomeas.

NCB POR CANCER VERTEBRAL.

Los canceres 0seos no son frecuentes en d raguis cervical, pero se pueden
presentar metastasis osess.

Dolor muy intenso y rebelde a todo tratamiento. Importancia de la anamnesis.
Radiologicamente presenta imagenes de osteolisis con discos intactos o también

pueden observarse imagenes de condensacion.

e Tumor 6seo benigno: arco vertebrdl.
e Tumor 6seo maligno: cuerpo vertebral.

NCB POR SINDROME DE PANCOAST-TOBIAS.

Es provocado por cancer pulmonar, se asocia a sindrome radicular C8-D1, con

olicion dd refleio cubi or

Puede estar asociado a sindrome de Claude-Bernard Horner (m|05|s enoftalmla,

escuelaosteopatlamad r|d com/detal 1/10



17/01/2012 EOM - Aula virtual | Diagnéstico Difer...
estrechamiento de hendidura vertebra). Dolor a la presion del hueco axilar y

supraclavicular. Radiogr&ficamente se observa una zona opaca en la region apica
pulmonar.

NCB POR NEURINOMA.

Provocan una NCB que se caracteriza por dolor nocturno, exacerbado en
decubitos, rigidez cervical, sindrome piramidal homolateral y progresiva amiotrofia

de miembro superior.

Radiol6gicamente presenta ensanchamiento de agujero de conjuncion. La
ratificacion se determinacon |. R. M. o por mielografia lipiodada.

NCB POR MIELOPATIA CERVICAL.

La etiologia es mlltiple, asociada generdmente a artrosis cervica y estenosis del
cand raquideo.

Clinicamente se observa dteracion de la marcha, parestesias de miembros,
sindrome piramida de MMII, signo de Babinsky y L hermitte (sensacion de

descarga eléctrica en d raguis cuando se flexiona € cudlo).

NCB POR SRINGOM IELIA.

La NCB se presenta asociada a la abolicion de varios reflejos y dteraciones
. | calor frio. dolor.

La sintomatologia puede desbordar € territorio dd plexo braguid: existe un
sindrome de tipo perifé&ico que se corresponde con € nivel delalesiény otro tipo

periférico por debgo dedla

NCB POR ESPONDILODISCITIS.

LaNCB esta asociada a un proceso infeccioso y presentarigidez cervical,
Radiogréficamente se observan signos de erasion vertebral.
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NCB POR NEURODISTROFIA:

Es una NCB hiperdgica que puede evolucionar a un hombro congelado en dos
fases; primeradolor y luego anquilosis.

NCB POR AFECCIONESDE M IEM BRO SUPERIOR.

Puede confundirse con procesos articulares como, por gemplo, periartritis
escapulohumera o epicondilitis. También con procesos de atrapamiento periférico

como € sindrome de escalenos o cana carpiano.

NCB POR PATOLOGIASA DISTANCIA:

Son dolores referidos originados en visceras. Las mas frecuentes son: € corazon
en & miembro superior izquierdo, ya que laraiz de C8 envia filetes simpéticos ala
aorta'y region superior cardiaca; y las vias biliares en € miembro superior derecho.

El dolor cardiaco esta
percibido como de la raiz de

W\

Raiz C8 NS

'

Ganglio
estrellado

Dolores referidos originados en vias biliares se proyectan a miembro
superior derecho
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NCB PORHERPES Y FLEBITIS.

El herpes da una erupcion vesicular a cabo de varios dias.

Las flebitis provocan un edemaimportante con rubor en e miembro superior.

NCB POR REUMATISM OS

e Artritis reumatoide: mas frecuente en mujeres, pertenece a las
denominadas enfermedades auto inmunes. Aparece iniciamente en manos.
Puede presentar luxacion cervica, especiamente de atlas.

o Pseudo - artritis: afecta habitualmente a la cintura escapular.

e Pelvis espondilitis reumética: es méas frecuente en hombres.
Compromete region cervical provocando crisis agudas. En periodos de
remision respeta € foramen. Radiologicamente se presenta € raguis en
cafa de bambd.

e Sindrome de Reiter: 6culo-uretro-sinovial.

» Psoriasis articular: afectaregion cervica y sacroiliaca.

NCB PORESCOLIOSIS EHIPERLORDOSIS.

Normamente no son causa de NCB, para dar sintomatologia se deben asociar a
artrosis o herniadiscal.

NCB POR SINDROME DE BARRE LIOU.

Contraindicacion absoluta de manipulaciones. Presenta cuadro clinico agudo.

NCB POR ARTROSIS.

En la artrosis se produce un desgaste de superficies con proceso de degeneracion
del cartilago articular.

Presenta osteofitosis uncovertebral y de las facetas articulares (compresion de
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« Osteofito anterior: puede irritar laraiz.

o QOsteofito posterolaterd: cierrad foramen.

o Osteofito posterior: comprime médula y da amplia sintomatologia en

mlembros supenor& y miembros inferiores, hiperreflexia, NCB bilateral,

OSTEOFITOSCENTRALES

« Asintométicas o causantes de sintomas mielopéticos (5 % de los casos).
e Dolor en flexion y EXTENSION (casi imposible).

OSTEOFITO POSTEROLATERAL

Comprime laraiz cuando ésta emerge ddl saco durd antes del agujero de
conjuncion.

Responsable de una radiculagia unilateral y puede comprimir médula, raiz
y saco durdl.

La estenosis artrdsica provoca una radiculagia unilateral con parestesias,
hormigueos, posibles trastornos motores periféricos.

Las radiografias oblicuas son indispensables para determinar € tipo de
manipulacion cervica adecuada.

COMPRESION DE LA MEDULA CERVICAL

e La compresion de la médula espina cervica es una condicidbn muy seria

gue ocurre mas comunmente a nivel de C5-C6.

e Aungque hay una variedad de presentaciones, la més usud involucra

hallazgos por lesién de neuronas motoras superior en una o ambas piernas
con halazgos por lesion de neuronas motoras inferior en los miembros
superiores.

NODUL O DISCO-OSTEOFITICO

e El nédulo disco-osteofitico de DE SEZE es la asociacién en un mismo

nivel vertebral de una uncartrosis y de una hernia discd en la misma
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direccion.
» Asocialos signos clinicos discaes y artrésicos.

A- Azpecto enagujero de cerradura par
uncartrosis con osteofito posterior.

THRUSTS POSIBLES:
A - Lateralidad izquierda a derecha .
_ - Rotacidn izquierda.

Mota: Rotacidn derecha prohibida.

B - Aspecto de agujero de cerradura por

artrosis de las carillas con osteofito
anterior ;

B THRUSTS POSIBELES:

c -lateralidad izquierda a derecha
-rotacidn derecha

Mota: Rotacidn izguierda prohibida.

- Aspecto de "8" por artrosis de las carillas con osteofito anterior y par uncartrosis con
ostecfito posterior. THRUST POSIELE: Lateralidad izquierda a derecha.
Mota: Thrusts en rotacidn prohibidos.

CERVICOARTROSIS Y ESTENOSIS FORAMINAL

1. Jackson en posicion recta: Negativo en el miembro
superior (puede ser positivo en el cuello). 2. Jackson en
lateroflexion:Positivo

NCB POR HERNIA DISCAL.

La compresion por herniadisca puede producir irritacion de lamédulao delaraiz
nerviosa:

Sintomas en relacion con laraiz nerviosa: neuragia unilatera con parestesias,
hormigueos, posibles trastornos motores periféricos.

Sintomas en relacion con la compresion medular :neuralgia bilateral con
parestesias, hormigueos, posibles trastornos motores periféicos y/o centrales.

El concepto de herniadiscal cervical es relativamente reciente (Semmes y
Murphey 1943).

La primeratécnica para extirpar € disco por via anterior se describio en 1955
(Smith y Robinson).

La cuestion es si  diagnostico de hernia disca cervica implica tratamiento
quirargico: ROTUNDAMENTE NO.
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Exploraciones con IRM confirman que fragmentos discaes extruidos desaparecen
o disminuyen de manera considerable de tamafio, dgando de comprimir las
estructuras nerviosas.

CLASIFICACION DE LAS HERNIAS DISCALES SEGUN SuU
NATURALEZA

e HERNIAS DISCALES «<BLANDASY»:

o Elementos del nlcleo pulposo que sden a través de un esguince
(rotura) dd anillo fibroso que originan una compresion sobre las
raices o sobre lamédula.

o En d 8590 % de los casos la hernia disca se encuentra en €
espacio C5-C6 (més frecuente) o C6-C7.

o Afecta sujetos jovenes entre los 20 y 30 afios.

o Distribucion monorradicular.

o Tendencia a la disminucidn espontanea de tamafio hasta
desaparecer.

o Estas hernias discades blandas agudas no son tan frecuentes por
las siguientes razones anatdmicas:

= Disposicion del ligamento comin vertebra posterior a
nivel cervical:
= Particularmente grueso y resistente.
= Ocupatodo & segmento posterior del disco.
= No dga lugar para que € contenido pulposo
invada € espacio intrarraguideo.
= La presencia de las gpofisis unciformes, que impiden la
formacion de hernias intraforaminales.
= La raiz posterior queda a distancia de las hernias |,
separadas por la médula (més frecuente la compresion
medular o compresion de la raiz anterior, que
compresion de laraiz posterior).
« HERNIAS «DURAS» O NODULO DISCO-OSTEOFITICO:

o Se comportan clinicamente como hernias discales foraminaes.

o Producen una estenosis del agujero de conjuncién y compresion
delaraiz nerviosa a ese nivel.

o Esta disminucion dd tamafio del foramen se debe a 3 eementos:

= Osteofito del angulo posterolatera del cuerpo vertebral.

= Abombamiento y prolapso del anillo por la pérdida de
dturadiscal.

= Osteofitos en las carillas.

o Es la causa mas frecuente de neuragia cervicobraquial de origen
radicular C6y C7.

o Incidencia méxima entre los 50 y 60 afos; y preferencia mujeres.

...escuelaosteopatiamadrid.com/detal...
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o Inicio deforma insidiosa con posibles trastornos cervicocefdicos
por irritacion de la arteria vertebra o del sistema simpético que la
acompaha.

o Los osteofitos posteriores de los cuerpos vertebraes pueden
causar una compresion medular.

o La uncoartrosis es causa de dolor radicular por la invasion del
agujero de conjuncidn por osteofitos procedentes de la
articulacion uncovertebral.

o Existen tres tipos de lesiones fundamentales como causa de
agresion alaraiz

= Proliferaciones osteofiticas de la apofisis unciforme o de
la faceta articular.

= NOdulos de sustancia disca degenerada, que protruyen a
través de la aticulacion uncovertebra dentro de
foramen.

» Edema inflamatorio de laraiz, componente de fibrosis de
la vaina dura perirradicular o de la propiaraiz nerviosa.

CLASIFICACION DE LAS HERNIAS DISCALES SEGUN SuU
MECANISMO DE PRODUCCION

« HERNIA DISCAL AGUDA TRAUMATICA:

o Se produce una migracion de material disca haciae cand através
de unarotura trauméatica del anillo fibroso:

= Antecedente traumético.

= |nstauracion rgpida.

= Dolor intenso.

= Sintomas neurolégicos frecuentes.

o Este tipo de hernia disca se encuentra sobre todo en la poblacion
joven.

« HERNIA DISCAL SUBAGUDA O «CRONICA»:

o Cuadro clinico de instauracion subaguda a insidiosa, con
antecedentes de cervicagia previa.

o Afecta a adultos, entre 35 y 50 afios, y es mas frecuente en €
sexo masculino.

o Es la evolucion de una discopatia degenerativa asociada a
fenOmenos  degenerativos  uncovertebrales 'y osteofitos
posteriores.

o Se produce una protrusion a través del anillo de materia discal
gue comprime laraiz.
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CLASIFICACION SEGUN EL TIPO DE HERNIAS

ORIENTACION DE LASHERNIAS DISCALES:
o Medid o central.
o Posterolateral o interna.
o Foraminad (Nédulo disco-osteofitico).
HERNIAS SUBLIGAMENTARIAS:
o Simples (medid o posterolatera).
o Migradas caudamente o cefdicamente (media o interna).
HERNIAS TRANSLIGAMENTARIAS EXCLUIDAS:
o No fragmentadas (medid , interna).
o Fragmentadas (Raton articular discd con /sin cacificacion de la
hernia).
NODULO DISCO-OSTEOFITICO.
o Medid.
o Posterolateral.
o FORAMINAL ++++,

LA HERNIA EXTRAFORAMINAL NO EXISTE A NIVEL CERVICAL POR LA
PRESENCIA DE LA APOFISIS UNCIFORMES

Con las evidencias clinicas (curso evolutivo de la enfermedad satisfactorio), y la
demostracion de la disminucion del tamaiio de las hernias discaes ,la decision de
redlizar cirugia debe ser muy meditada.

NCB POR WHIPLASH.

Por traumatismo directo o indirecto puede producirse ruptura ligamentaria, fracturas
0 esguince. El tratamiento se basa en manipulacion de la hipomovilidad supra e
infrayacente, crioterapia, e inmovilizacion.

COMPRESION DE LA MEDULA CERVICAL

La compresion de la médula espind cervica es unacondicidn muy seria que ocurre
més comunmente a nivel de C5-C6.

Aunque hay una variedad de presentaciones, la més usua involucra halazgos por
lesion de neuronas motoras superior en una 0 ambas piernas con halazgos por
lesion de neuronas motoras inferior en los miembros superiores.

El nodulo disco-osteofitico de DE SEZE es la asociacién en un mismo nive
vertebral de una uncartrosis y de una hernia discal en la misma direccion.
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Asocia los signos clinicos discaes y artrésicos.

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DE LAS NCB
ARTROSICAS

« RESTAURAR O MEJORAR LA FUNCION ARTICULAR:
o Técnicas de articulacion.
o Thrust en rotacion +++.
e PROPORCIONAR CONFORT:
o Disminuyendo los espasmos musculares:
= Stretching.
= Mdusculo energia.
= Neuromuscular.
o DISMINUIR LAS FIJACIONES ARTICULARES OSTEOPATICAS:
o Thrust, muscle energy,Jones.
¢ UTILIZAR TECNICAS ANTIDOLOR:
o Reflexoterapias : acupuntura, auriculoterapia.
o Trigger terapia.
o Cdlor.
o Traccion cervicd intermitente o continua en flexion +++.

SINDROME CERVICODORSAL.

Ya se ha descrito la importante interrelacion muscular cervico-dorsal, con
inervacion de C3-C5, através del musculo transverso del cuelo.

Presenta cervicagiay/o dorsagia -dolor interescapular en lazona de T5- con dolor
a la papacion en la cara laterd de las apofisis transversas. Movimiento de
lateroflexion dolorosa con hiperestesia al redizar un pinzado rodado C3-C4-C5.

LIBRO DE REFFRENCIA:

Francois Ricard. Tratamiento osteopatico de las algias de origen cenical - Panamericana 2008
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Charnela Cervicotorécica/DiSI:unCién OSteOpé.tlca de Charnela
Cervicotoracica

Actudizado: 17-01-2012 11:17:49

ERS DERICHA
EXTENSION

b 3

Sd

NEFRALGTA

C7 y D1 son vértebras de transicion anatdmica interrelacionadas funcionalmente
con la cintura escapular y & miembro superior por las primeras costillas e
influenciadas por procesos somatoemocionales.

Las disfunciones C7-D1 pueden provocar perturbaciones en la vascularizacion
. I < ddl i lad

DISFUNCION DEC?7.

Se pueden observar en ERS o0 FRS. Generdmente, se asocian a subluxacion

posterior de la 1° costillay lesion de D1.

...escuelaosteopatiamadrid.com/detal... 1/4



17/01/2012 EOM - Aula virtual | Disfuncién Osteo...

Presenta hlpersenS|b|I|dad a la sdida dd nerV|o de C7, parestesa del Lndlge_y

Reflejo_tnmpllaLdlsmlnwdo

P P

| l |

Y

JACKSON POSITIVO JACKSON POSITIVO  JACKSON NEGATIVO
LN Sd ENSi

DISFUNCION DED1:

Puede estar en lesion en ERS, FRS 0. NSR

Se interrelaciona con lesiones de 12 costilla. En caso de subluxacion posterior de la
12 costilla, D1 esta en rotacion homolatera y lateroflexion contralatera. En caso de
subluxacion anterior de 12 costilla D1 esta en rotacion contraaterd y lateroflexion

homolaterd.

Presentara dolores y paestesias agravadas por la tos y estornudos.
Hipersensibilidad en la sadidade laraiz Q8 paresteﬂas en parteml&nae_mteugr_de

antebrazo y meflique, y también en e
interno de brazo. Disminucion de reflejo Qubllapmnadgr

Testing muscular en triceps, extensor de dedos y flexores de murieca.

Q,
%
JACKSON POSITIVO  JACKSON NEGATIVO JACI_(SON POSITIVO
EN Sd EN St
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FLEXION
ﬁ

TRACCION

NEURALGIA

DIAGNOSTICO OSTEOPATICO

TESTSOSTEOPATICOS:

e "Quick Scan" vertebral.
e Test delos pulgares ascendentes:

o Es Util de C6 a D3. Se colocan los dos pulgares a los lados de la
espinosay se solicita d paciente que flexione la cabeza. El pulgar
gue sube més rgpidamente nos indica donde esta lafijacion.

e Test de Mitchell:

o Parasaber si lalesion es en ERS o0 FRS. Primero debemos palpar
la posterioridad, si sobresae en E es una FRS; si lo haceen F es
una ERS.

o En la papacion, una vez locdizadas las dos mas prominentes, C7
y D1, distinguiremos C7 por que en extension se desliza
anteriormente con respecto aD1 y es mas movil que ésta.

o Generdmente:

= Dolor ala extension cervica: hipermovilidad cervica con
fijacion D1-D2 en flexion (FRS).

= Dolor a la flexion cervicd: con fijacion de C7 en
extension (ERS).

= Dolor enrotacion: dteracion de charnela con 12 costilla

Analisis del Equilibrio Craneo-Cervicotoracico

...escuelaosteopatiamadrid.com/detal...
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Se traza una vertica desde € centro dd craneo que debe pasar por la apdfisis

odontoides dd axis y otra linea horizonta que pasa por la apdfisis transversa de
D1, en su parte inferior.

« Silas dos lineas son perpendiculares hay equilibrio en CO-C1-C2

e Si d equilibrio es perfecto la linea de la odontoides debe pasar por la la
prolongacion de las espinosas cervicaes y dorsales.

e Si lavertica no se prolonga con la linea de espinosas cervicaes se puede
sospechar de lesion cervical.

» Si no se contindia con la dineacion de las espinosas torécicas puede existir
lesion de charnela cérvicotoracica

e Para observar las cervicales superiores se debe solicitar una radiografia
transbucal, de lo contrario lamandibula tapala odontoides y € atlas.

LIBRO DE REFERENCIA:

Francois Ricard. Tratamiento osteopatico de las algias de origen cenical - Panamericana 2008
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