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ANAMNESIS

Debe ser exhaustiva, referenciar antigiiedad de la lesion
(agudo, croénico, etc), tipo de dolor, factores modificantes
del dolor( cuando duele mas o cuando menos),
caracteristicas del dolor( que nos llevara a pensar en el
tejido afectado), e incluiremos la EAV para graduar el
dolor del paciente.

Ademas estaremos alerta por si algiin sintoma nos hiciera
sospechar de la existencia de contraindicaciones a nuestro
tratamiento, ya fuesen relativas o absolutas.

INSPECCION

Se busca indicadores sobre el estado general del
individuo; luego se dirige a regiones mas puntuales.



Se estudia la estatica vertebral, el porte de la cabeza, las
curvas raquideas.

EXAMEN ESTATICO: actitudes antialgicas (hernia),
torticolis (degenerativa o traumatica) etc.

EXAMEN DINAMICO: se examina en forma global los
movimientos del tronco y con el paciente sentado, los
movimientos de la columna cervical: flexo-extension,
lateroflexion, rotaciones.

Hay que recordar que a nivel cervical los movimientos
simples tienen una amplitud de: extension 809, flexién 70,
rotacion 80°.

Los movimientos compuestos: flexion-rotacién 70,
lateroflexion 459. Los resultados de la evaluacién se
anotan en el grafico de la estrella, del mismo modo si
apareciera dolor. Si aparecen quiebros de la columna,
manifiestan fijacion vertebral.

TEST ORTOPEDICOS
La funcién de dichos test sera doble:

A. Por un lado nos confirmaran el diagndstico de la
estructura lesionada.

B. Nos alertaran de la existencia de una contraindicacién a
la manipulacion.

En la columna cervical aplicaremos los siguientes test:

1. Test de Jackson: Es un test que se realiza en compresion
cervical tanto en posicion neutra como en ambas
inclinaciones laterales. Nos sirve para realizar un
diagnostico diferencial entre Hernia Discal cervical u
Osteofitosis en caso de NCB.

2. Test de distraccidn: si el paciente presenta alivio se
confirmaria el diagndstico de compresion radicular.




3. Hands-off test: Es un test premanipulativo. Se realizara
de manera sistematica ANTES de cualquier
manipulacion cervical. Es una combinacién del test de
Hautant y de el de Klein. El paciente debe realizarlo sin
nuestra intervencion. Se puede completar/sustituir con
el test de Underbrug.

Pueden aplicarse otra serie de test como el test de Roger-
Bikelas ( Lasegue para miembro superior), test de
Lhermitte, test de Valsalva, o incluso un Lift abdominal
para relacionar el dolor cervical a una disfuncién visceral.
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"BANDERAS ROJAS"” DE LAS CERVICALGIAS

Para investigar una fractura del raquis cervical si hay
traumatismo es de utilidad la Canadian C-Spine Rule.
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Evidencia

Sensibilidad = 99,4; Especificad =45.1. La relacion de
probabilidad negativa vinculada a este test es
extremadamente sensible (menor del 5%).

El siguiente cuadro resume las principales causas de alerta en
la cervicalgia . Algunos necesitan de pruebas de
imagen/laboratorioi



Causa potencial

Caracteristicas clinicas

Fractura

Tumor

Infeccién

Traumatismo clinicamente relevante en el adolescente o0 a la edad

adulta.

Traumatismo menor en la espondilartritis anquilosante del
paciente mayor

Dolor que aumenta en la noche

Pérdida de peso inexplicada

Antecedentes de neoplasia

Edad > 50 afios o < 20 afios de edad
Antecedentes de cincer

Dolor constante, ningtin alivio en reposo
Pérdida de peso no explicada

Fiebre, escalofrios, sudor nocturno
Antecedentes no explicados de pérdida de peso
Utilizacion intravenosa de droga

Reciente infeccion sistémica

Inmunosupresion invasiva

Reciente procedimiento invasivo

Lesion neurolégica

Déficit neurolégico progresivo
Sintomasde los miembros superiores e inferiores
Disfuncién intestinal o vesical

Mielopatia cervical

Inestabilidad
ligamentosa cervical
superior

Insuficiencia de la
arteria vertebral

Trastornos sensitivos de las manos

Atrofia de la musculatura intrinseca de la mano

Marcha inestable

Reflejo de Hoffman

Hiperreflexia

Trastornos intestinales o vesicales

Debilidad muscular multisegmentaria y/o trastornos sensitivos
Babinsky

Clonus

Signo delreflejo supinador invertido

Cefalea ocdpital yadormecimiento

Limitacion severa de la ROM cervical activa en todaslas
direcciones

Signos de mielopatia cervical

Artritis reumatoide

Sindrome de Down

Ataques de gota

Vértigos o deslumbramiento vinculados a los movimientos
cervicales

Disfasia

Disartria

Diplopia

Signos positivos sobre los nervios craneales

Ataxia

Niusea

Enfermedad
inflamatoria o
sistémica

Temperatura > 372C

TA>160/95 mmHg

Pulso dereposo > 100 pulsaciones

Ritmo respiratorio de reposo > 20-25 ciclos/mn
Cansando



Banderas amarillas

Son factores que aumentan el riesgo que un paciente

desarrolle una incapacidad a largo plazo. El Cuestionario

de conductas de Miedo-Evitacion. (FABQ) es una

herramienta para evaluar banderas amarillas en los

pacientes. La validez provisional del FABQ es discutible.

La fiabilidad global de test-retest es excelente, (ICC=97).

Algunas de las actitudes y creencias que deben

investigarse son:

* Si el dolor es intenso o invalidante.

e Creencia de que el dolor debe eliminarse antes del
retorno a la actividad.

e Actitudes pasivas durante el tratamiento.

e Abuso del reposo, nivel de actividad reducido, incluidas
las actividades diarias.

e Intensidad extrema del dolor.

» Toma exagerada de alcohol u otras sustancias.

Factores psicosociales

Pueden contribuir a un dolor persistente y a la

incapacidad de un paciente, o pueden contribuir a la

transicion de un estado agudo a un estado crénico, de

incapacidad.

Identificacion de la depresion

Las herramientas de examen como el Beck Depression

Inventory (BDI) o la Depression Anxiety Screening Scale

(DASS), Escalas de identificacion de inquietud y de

depresion son utiles estos pacientes.

Propiedades psicométricas del BDI: un resultado de =5

puntos tiene una sensibilidad de 90,9%, especificad del7,

6%. Un resultado =22 puntos para la utilidad diagnostica,

sensibilidad de 27,3%, especifidad de 90%.

Dolor catastrofizante
La escala de catastrofizacion del dolor, ayuda a



determinar si el paciente exagera su dolor y sus sintomas,
y la severidad de las situaciones en general. Las valores
alfa de Cronbach informados para el conjunto de los
puntos de la escala de catastrofizacién del dolor (a=.87) y
escalas de factor (Rumia «a=.87; magnificacion «a=.60;
impotencia a=.87) resultaron satisfactorias. Todos los
resultados mostraron una fuerte validez temporal

En una poblacion de pacientes con whiplash agudo existe
una correlacion moderada significativa entre el umbral de
presion del dolor y la escala de catastrofizacion del dolor,
asi como el umbral del dolor al frio y la escala de
catastrofizacion del dolor.

Actitudes y espectaculizacion

e Creencia que el dolor es danino o invalidante, con proteccion
y temor del movimiento

e Creencia que todo el dolor debe suprimirse antes del
retorno a la actividad

e Espera de un aumento del dolor con la actividad o el trabajc
falta de capacidad a prever sus capacidades

e Catastrofizacion pensando en el retorno al trabajo

e Creencia que el dolor es incontrolable

e Actitud pasiva durante la rehabilitacion

Comportamientos

e Reposo prolongado

 Nivel de actividad reducida, con la supresion significativa d
los actividades diarias

e Evasion de la actividad normal y sustitucion progresiva de
modo de vida lejos de la actividad productiva

e Intensidad extremadamente elevada del dolor



e Confianza excesiva en ayudas técnicas (muletas, ortesis,
corsé...)

e La calidad del suefio se reduce tras el principio de la
raquialgia

e Toma elevada de alcohol u otras sustancias con un aumento
desde el principio de la raquialgia

e Tabaquismo

Tabla. Banderas amarillas clinicas que indican creencias

que intensifican los temores y creencias negativas
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Frangois Ricard. Tratamiento osteopatico de las algias de origen cervical -
Panamericana 2008

PALPACION

Se dirige a las articulaciones y hacia los tejidos blandos (piel,
tejido celular, subcutaneo, musculos).

OBJETIVO: encontrar cambios de textura en los tejidos que
rodean la lesion y poner en evidencia las manifestaciones de
dolor que pueden tener distinto origen.

e DOLOR MUSCULAR: se manifiesta en el movimiento
activo, se agrava por la contraccion
muscular,hay cordones mialgicos cuya palpacion
desencadena un dolor referido .

 DOLOR LIGAMENTARIOQ: aparece en posiciones mantenidas
largo tiempo o al final del movimiento; es un
dolor quemante.



 DOLOR NERVIOSO: dolor filiforme que puede ser sefialado
con el dedo.

e DOLOR OSEOQ: es preciso, sobre la vértebra lesionada,
aumenta con el movimiento.

* DOLOR DISCAL: dolor agudo, se manifiesta cuando el peso
del cuerpo se pone sobre el disco lesionado.

* DOLOR VASCULAR: es isquémico, sordo, difuso, que
aumenta con la contracciéon isométrica.

PALPACION DEL ESCLEROTOMA

Se efectiia de las apofisis espinosas y articulares. Se realiza en
decubito dorsal. A nivel vertebral se evaltia con presién en las
apofisis espinosas (facilitacion metamérica medular), el
espacio interespinoso y la distancia entre las apodfisis
espinosas que pueden sefialar una lesion en flexion.

A nivel de la apdfisis transversas el dolor en su parte
posterior evidencia una lesion de posterioridad. Desde los
extremos de las apoéfisis transversas se pueden evaluar los
movimientos de lateralidad del cuello.

e« POSTERIORIDAD: zona dura dolorosa, corresponde a la
apofisis articular posterior. La lesion esta del lado
doloroso (mas bajo y posterior).

e LATERALIDAD: la apofisis transversa estd mas lateral del
lado doloroso.

e ANTERIORIDAD: se palpa la parte anterior de las
transversas, que pueden desencadenar neuralgias
cervicobraquiales. Los dolores peridsticos son dificiles
de desaparecer, se debe esperar entre uno y dos meses.



Estudio Sensibilidad | Especificad LR+ LR- [QUADAS

(0-14)
Jull et al. 100 100 NA[ NA 9
Rey et al (C2-C3) 88 39 1,4 0,30 5
Rey et al (C5-C6) 89 50 1,8 0,22 5
PALPACION DEL MIOTOMA:

Recordar que el plexo braquial esta formado por los cuatro
ultimos nervios cervicales y D1. Va a inervar cintura escapular
y miembro superior.

Se puede encontrar una hipotonia o hipertonia; en una
hipotonia hay un desequilibrio postural y articular; en la
hipertonia hay restriccion del juego articular, cuya
consecuencia va a ser el dolor. Enel espasmo el dolores
por por isquemia.

PUNTOS GATILLOS MUSCULARES:

Son responsables de los dolores referidos y del
mantenimiento de la cronicidad del arco reflejo patologico
que mantiene la facilitaciéon nerviosa.



PUNTOS DE VALLEIX:

Sus puntos dolorosos relacionados con la raiz afectada
(semejantes a los puntos gatillos).

e (C1: por encima de la ceja en su parte interna.

e (C2:anivel del hueso temporal.

e (C3:anivel del hueso parietal.

e (C5:anivel del hueso occipital.

e (6: anivel de la mastoides.

e (C7:anivel del trapecio.

PALPACION DEL DERMATOMA

Objetivo: evidenciar una celulalgia refleja. Las zonas de

dermalgias reflejas estan en relacion con la irritacidn de las

ramificaciones cutaneas sensitivas de los nervios raquideos.

A nivel de la cara anterior y posterior del tronco

corresponden a los dermatomas (excepciones C5-C6 y T1-T2,

dan dolor interescapular en la zona de T5). Estas zonas son

buscadas con la técnica de pinzado-rodado, el cual a nivel del

cuero cabelludo es reemplazado por el signo de friccion.

e C1: apex del craneo.

e C2: parte lateral del craneo.

e C3: mandibula y cuello.

e C4: cara anterior del térax y hombro.

e C5: parte anterior y externa del brazo.

e C6: parte anterior y externa del antebrazo y dedos pulgar e
indice.

e C7: dedo mayor.

e C8: borde cubital y mano.

CELULALGIA REFLEJA: se traduce por espesamiento y dolor
en la piel, en el dermatoma correspondiente al segmento en
lesion.

EXPLORACION NEUROLOGICA

Se divide en dos fases:

e Pruebas musculares de los musculos intrinsecos de la
columna cervical.



 De toda la extremidad superior por niveles neuroldgicos.

TESTING MUSCULAR:

Los musculos intrinsecos: se evaliian por grupos funcionales,

que indican si hay o no debilidad motora.

« EVALUACION EN FLEXION:

 Paciente: sentado.

e Terapeuta: con una mano estabiliza la parte superior del
torax, la otra mano contra la frente del paciente. Se le
pide al paciente que haga flexion de cuello, se le opone
resistencia.

e Flexores primarios: ECOM.

e Flexores secundarios: Escalenos y prevertebrales.

« EVALUACION DE LA EXTENSION.

e El terapeuta estabiliza la parte superior del térax y
omoplatos del paciente; la resistencia se aplica en la



region occipital del craneo.

e Extensores primarios: masas paravertebrales, trapecio.

e Extensores secundarios: pequeiios musculos intrinsecos del
cuello.

e EVALUACION DE LA ROTACION.

e El terapeuta de frente estabiliza el hombro contrario de la
rotacion. Se le pide al paciente que haga un movimiento
como si dijera NO, la resistencia se efectia a nivel de la
mandibula del lado homolateral de la rotacion.

e Rotadores primarios: ECOM.

» Rotadores secundarios: pequefios musculos intrinsecos del
cuello.

 EVALUACION DE LA INCLINACION LATERAL.

* El terapeuta estabiliza el hombro homolateral del lado de la
inclinacidon de la cabeza del paciente; resistencia
homolateral.

» Flexores laterales primarios: escalenos, cervicales inferiores.

e Flexores laterales secundarios: musculos intrinsecos del
cuello.

REFLE]OS:

e Bicipital : C5.
e Estilorradial: Cé6.
e Tricipital: C7.




La presencia de una hiperreflexia exagerada nos indicaria la
presencia de una lesion central.

Una hipo o hiperreflexia leve o moderada nos indicaria la
presencia de una disfuncién somatica, hernia discal...

SENSIBILIDAD.
Estudio de la sensibilidad de los distintos dermatomas.

EXAMEN OSTEOPATICO

¢ Busqueda de los movimientos dolorosos o Ilimitados. Le
solicitaremos al paciente que realice de manera activa
todos los movimientos de la columna cervical
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Anotaremos aquellos que sean dolorosos o estén
limitados. Ademas observaremos las zonas de quiebro
de la curva( posibles hipomovilidades)

Quick scan vertebral. Es una prueba de deslizamiento
postero-anterior. Consiste en estabilizar con una mano
la frente del paciente mientras que con la otra, en pico de
pato y en contacto con las ldminas, realizamos un
deslizamiento postero-anterior. Si percibimos una
disminucidn de la calidad del movimiento es posible que
exista una hipomovilidad por disfuncion somatica.

Busqueda de la triada osteopdtica. Los signos que nos
van a determinar la presencia de una disfuncion
somatica seran sensibilidad en el dermatoma,
sensibilidad en las espinosas o carillas( esclerotoma) y
debilidad por hipertonia de la musculatura relacionada
asi como la presencia de cordones mialgicos.

Palpacioén de los musculos.
Palpacion de las carillas y apdfisis espinosas dolorosas.

Tests de  movilidad (Test de  MITCHELL).

Una vez que hemos confirmado la presencia de una
DISFUNCION SOMATICA , este test nos sirve para
“ponerle nombre y apellido” a la disfuncion, es decir:
saber qué tipo de disfuncion presenta el paciente. Para
realizarlo colocamos al paciente en decubito supino. El
terapeuta se coloca a la cabeza del paciente, contactando
con 22 y 32 dedos en las transversas cervicales.
Aplicaremos un deslizamiento de derecha a izquierda y
de izquierda derecha para evaluar como se comportan
las carillas del nivel evaluado. Realizaremos los mismos
deslizamientos tanto en flexion como en extension
cervical, determinando asi el tipo de disfuncion que
presenta el paciente.



TEST DE . z
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-Detecta por tanto
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s Examen radioldgico.

RESUMEN

- Anamnesis: realizaremos la H2 Clinica incluyendo rx,
pruebas de laboratorio, etc. Aqui realizaremos el dx
diferencial tanto de los tejidos implicados como la
busqueda de las contraindicaciones absolutas.

- Observacion: movilidad activa del paciente.

- Test Ortopédicos.

- Test Neurolégicos.

- Quick scan.

- Busqueda de la triada osteopatica: sensibilidad en el
dermatoma, sensibilidad en el esclerotoma, debilidad
por hipertonia de los musculos segun test de Kendall y
Kendall y presencia de cordones mialgicos.

- Test de Mitchell cervical.



