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Las técnicas neuromeningeas involucran la valoracién y tratamiento de alteraciones
dolorosas, disestesias y trastornos motores del sistema nervioso periférico y meninges,
por medio de la estimulacién mecdnica del tejido neural (movilizacién pasiva,
deslizamiento y estiramiento de los nervios) y de las estructuras que lo rodean, con la
finalidad de inducir movimientos de estructuras neuromusculoesqueléticas que
producen respuestas mecdnicas y fisioldgicas sobre el tejido neural, liberandolo de
atrapamientos y disfunciones, aliviando asi, el dolor neuropatico o neurogenético, que
ademas producen debilidad muscular, reflejos disminuidos, alteraciones de la
sensibilidad y falta de irrigacidn en los capilares.

Estas técnicas pueden evidenciar restricciones de la movilidad y su ubicacion,
permitiendo restaurar el balance dindmico aplicando presién, desplazamiento,
elongaciones y tensiones que provocan una respuesta en la microcirculacién neural, en
el transporte axonal y la transmisidn del impulso nervioso. Lo que alivia los sintomas
no solo de una compresién nerviosa, sino también de cualquier alteracién del tejido
nervioso. También reduce la adherencia, elimina sustancias toxicas, aumenta la
vascularizacién neural, mejora el flujo axoplasmatico y aumenta la tolerancia del tejido
nervioso a las fuerzas mecdnicas relacionada con las actividades de la vida cotidiana.
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Figura 1. Nervio periférico.

1. RECUERDO DE ANATOMIA DE LOS NERVIOS PERIFERICO.

Recordando que los nervios son fibras que actiian como cables que recorren todo el
cuerpo discurriendo por tuneles, entre musculos, fascias, érganos y articulaciones,
éstos reciben estimulos tanto del ambiente externo como interno del cuerpo humano,
envian la informacidn al cerebro donde se integran, procesan y luego son enviadas al
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sistema musculoesquelético para la posterior respuesta a estos estimulos. El sistema
nervioso periférico es el que asume las fuerzas de tension al cual lo sometemos dia a

dia.
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Figura 2. Nervio periférico.

El nervio periférico se compone de fibras mielinicas y amielinicas que estan rodeadas
por:

— Fasciculo nervioso: Delgadas capas de fibras reticulares que forman tejido
conectivo vascular suelto, conocido como el endoneuro o la vaina de Henle, rodean
un grupo de axones no mielinizados o un Unico axén mielinizado. Una capa delgada
de tejido conectivo aplanado llamado perineuro rodea un grupo de axones
conocido como fasciculo nervioso.
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Figura 3. Elementos fasciales del nervio periférico.

Perineuro: Luego, una gruesa capa externa de tejido conectivo une todos los
fasciculos; Esto se llama epineuro. El epineuro tiene cierto grado de laxitud
inherente que permite el estiramiento de los fasciculos en las articulaciones y
durante el movimiento general. A diferencia de las neuronas de origen
neuroectodérmico, las capas circundantes de tejido conectivo surgen del
mesodermo.

Epineurium

Epineurium

Fig(}ra 4.El perih;:’uro.

Epineuro: tejido conjuntivo interfascicular que envuelve cada fasciculo. El epineuro
se forma a partir de tejido conectivo areolar de origen mesodérmico. Por
convencion, el grosor del epineuro esta relacionado con el numero de fasciculos
que envuelve. Los fibroblastos, el colageno de los tipos | y Il y algunos adipocitos
brindan soporte a los nervios envueltos.

En el perineuro, hay capas de células poligonales fibroblasticas y fibras de
colageno, que estan circunscritas por la lamina basal. Es un borde
metabdlicamente activo y, como tal, el citoplasma de las células constituyentes
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generalmente incluye vesiculas y la membrana citoplasmatica muestra actividad
pinocitdtica.

Endoneuro: tejido conjuntivo interfascicular situado entre las fibras nerviosas. El

endoneuro es rico en coldgeno tipo Il que estd dispuesto a lo largo del eje largo de
las fibras nerviosas. Esta capa esta poblada principalmente por células de Schwann,
asi como por células endoteliales. Ocasionalmente se pueden encontrar mastocitos

y macrofagos locales.
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Figura 6. El end-oneuro.'
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Figura 8. Raiz nerviosa y dura madre.

2. GENERALIDADES DE LA NEURODINAMIA.

El sistema nervioso posee la capacidad de soportar fuerzas mecanicas como la tensidn,
deslizamiento y comprension, las cuales son funciones mecanicas propias del tejido
neural.

La tensidn hace que el nervio se alarga por un tiempo definido. El principal protector
del nervio es el perineuro, el cual es una capa fina de tejido conectivo que envuelve un
fasciculo de fibras nerviosas ubicadas dentro del nervio

El deslizamiento es cuando el nervio se mueve sin variar de tension, en relacion con
sus estructuras adyacentes. Puede ser un deslizamiento longitudinal o transversal.

La compresion, son fuerzas que pueden deformar el interior de un nervio, aunque el
epineuro lo protegera de estas deformidades cuando las fuerzas son exageradas.
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Estos mecanismos pueden alterar o dafiar un nervio si se realizan en tiempo e
intensidad inadecuada, también depende de la nutricidn del nervio ya que, si es
inadecuada, dichas fuerzas pueden provocar, por ejemplo, una isquemia.

El sistema nervioso es viscoeldstico, por lo que las fuerzas de tensién se pueden
transmitir a distancia

3. SINTOMAS CARACTERISTICOS DE AFECTACION NEURAL.

¢ Dolor localizado en una parte o la totalidad de los tejidos que inerva, generalmente
intenso, de tipo punzante, quemante o eléctrico.

e Alteracion de la sensibilidad en forma de hormigueos (parestesias), entumecimiento
o debilidad muscular.

¢ Dolor muy intenso que se provoca facilmente (por ejemplo tras un pequefio
movimiento) y que queda latente tiempo después de haberse despertado.

¢ El dolor puede aparecer espontdaneamente, sin ningln estimulo, y puede ser mas
intenso por la noche.

¢ Hay posturas que alivian el dolor y otras que lo empeoran.

¢ Generalmente la persona adapta su postura, de manera que adopta aquellaen la
que mantiene al/los nervio/s afectados en una posicion de minima tension, creando
compensaciones posturales nocivas.

4. MECANISMO DE ACCION DE LA MOVILIZACION NEUROMENINGEA.

En su explicacién de la teoria de la neurodinamica, Shacklock (2005a) divide el cuerpo
en tres partes mecdnicas: estructuras neurales, tejidos inervados y una interfaz
mecanica. La interfaz mecdnica se define como la estructura o estructuras que rodean
el sistema nervioso. Los diferentes componentes del sistema nervioso se denominan
estructuras neurales y tejidos inervados (definidos como tejidos que tienen un
suministro nervioso).

Los fundamentos de la neurodinamia se basan en movilizar las estructuras neurales
mediante el posicionamiento y el movimiento de multiples articulaciones, para poder
descomprimir la zona y liberar la presion del nervio afectado. Al aumentar el
deslizamiento de los nervios con respecto al tejido circundante, aumenta la movilidad
del nervio y la movilizacién de los fluidos intraneurales, pudiendo asi aliviar los
sintomas.
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Figura 9. Deformacion normal de la duramadre, la médula y las raices nerviosas en el
canal cervical en el caddver debido a la extension y flexion completa de la columna
cervical. Se realizé una laminectomia total y la duramadre se abrid y se retrajo, aunque
todavia es capaz de transmitir tension. En A, la columna cervical estd en extension, el
sistema nervioso estd flojo, las mangas de la raiz han perdido contacto con los
pediculos (flechas inferiores) y las raices nerviosas con las superficies internas de las
hojas (flechas superiores).

En B, la columna cervical se ha flexionado, el sistema nervioso, incluida la duramadre,
se ha estirado y movido en relacion con las estructuras circundantes. Tenga en cuenta
que las hojas de la raiz han entrado en contacto con los pediculos y las raices nerviosas
con la superficie interna de las mangas. Tenga en cuenta también el cambio en la
forma de los vasos sanguineos.

Figura 10. Neurobiomecdnica postulada desde la extension espinal hasta la flexion
espinal. Los puntos aproximados C6, T6 y L4 son donde la neuroxis y las meninges no se
mueven en relacion con los movimientos del canal espinal.
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Figura 11. El plexo sacro y las salidas de los nervios espinales a través de los agujeros
intervertebrales. Se han suturado marcadores de papel a los nervios.

En A, con el resto del cuerpo en una posicion de anti-tension y la cadera en cierta
flexion, el nervio se introduce en los FIT.

En B, el efecto del estiramiento de la pierna recta sobre el nervio es evidente a medida
que el nervio sale del FIT. Tenga en cuenta también el tronco simpdtico (flecha)
apretado durante la SLR.

Figura 12. Neurobiomecdnica postulada durante la extension de rodilla en flexion de
cadera. El sistema nervioso proximal a la rodilla estd dibujado caudal en relacion con la
interfaz y el sistema nervioso distal a la rodilla se mueve rostralmente. En el punto de
movimiento, no hay movimiento del sistema nervioso en relacion con las estructuras de
interfaz circundantes.
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Figura 13. Estiramiento y aflojamiento de la cadena simpdtica lumbar en la prueba de
flexion / extension de cadera.

En A, la cadena ganglionar, junto con el tejido circundante, se afloja y prdacticamente
no presenta resistencia al desplazamiento por una sonda.

En B cuando la articulacion de la cadera se flexiona y luego se extiende la rodilla, la
cadena simpdtica se estira. Debido a que la cadena es continua, el estiramiento y el
movimiento probablemente ocurren en segmentos mds rostrales del sistema nervioso
simpdtico.

La movilizacion del tejido neural parece mejorar la conduccién nerviosa y el flujo
sanguineo del nervio. En sintesis, tedricamente, la regeneracién y curacién de un
nervio lesionado también podria ocurrir.

Los componentes mecanicos del sistema nervioso deben ser resistentes para soportar
la tensidn y la compresidn, asi como para permitir el movimiento de los nervios (es
decir, el deslizamiento).

Sunderland y Bradley (1961) declararon la importancia tanto del perineuro como de
los funiculos en este papel. Descubrieron que un nervio alargado en un 20% de su
longitud ya no tenia ninguna reserva elastica. Si se produjera un alargamiento mas alla
de este punto, podria producirse un dafio permanente. Como el sistema nervioso
también debe ser capaz de tolerar las fuerzas de compresidn, los nervios pueden
cambiar de forma como un método para soportar una mayor presién y posiblemente
permitir que se deslice a una posicion de menor compresiéon (Nakamichi y Tachibana,
1995; Shacklock, 2005a).

McLellan y Swash (1976) realizaron un estudio en el que la colocacién del electrodo de
aguja demostré que los nervios se mueven por separado de los tejidos que los rodean.
Se insertd un electrodo de aguja en el nervio mediano de la parte superior del brazo

del participante. La cantidad de movimiento del nervio se calculé midiendo la longitud
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de toda la aguja, asi como, tanto la distancia movida como la longitud de la parte de la
aguja que sobresale de la piel durante el movimiento de la mufieca, los dedos, el
antebrazo de los participantes. codo, cuello y térax.

Shacklock (2005a) explica que el estado de equilibrio del sistema nervioso ocurre
cuando la tension se equilibra en todo el sistema. Como tal, en los nervios (Shacklock,
2005a) si una mecanica neuronal inadecuada (patomecdnica) o una fisiologia neuronal
inadecuada (fisiopatologia) estd presente, entonces puede producirse una dindmica
incorrecta. Este concepto ha sido denominado patodinamica.

Vasos sanguineos
Perineuro

Célula de Schwann
Endoneuro

Epineuro epifascicular

Mesoneuro
Nervio espinal
Ganglio de la raiz dorsal

Raiz ventral

,/ '
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Figura 14. Componentes fascial del nervio periférico.

Shacklock (2005a) afirma que un ejemplo de esto es la alteracidn en la fisiologia neural
gue ocurre en pacientes con diabetes.

Dellon et al. (1988) realizaron un estudio en ratas en el que anillaron el nervio ciatico
de las ratas para producir una compresién.

Las ratas diabéticas habian reducido la velocidad de conduccién y la amplitud en
comparacion con las ratas sin diabetes. La patodinamica alterada en individuos con
diabetes produce una mayor susceptibilidad a los resultados negativos de la
compresion nerviosa (patomecanica) y el desarrollo de neuropatias periféricas en
comparacion con individuos sanos con regulacion normal de la glucosa en sangre

ESCUELA DE OSTEOPATIA DE MADRID INTERNACIONAL
10



Dr. Frangois Ricard DO, PhD
LA MOVILIZACION NEUROMENINGEA O NEURODINAMIA

(Dellon et al., 1988; (MacKinnon, 1992; revisado en MacKinnon y Dellon, 1988, ambos
citados por Shacklock, 2005a)).

La patomecanica también afectara la fisiologia del nervio (Shacklock, 2005a).

Lundborg y Rydevik (1973), y Ogata y Naito (1986) realizaron estudios para examinar la
respuesta de los nervios periféricos de conejos a la fuerza de tensidon e informaron que
el nervio perdid su circulacién en una media del 15% y mas del 15,7% de aumento de
la tensién (alargamiento del nervio), respectivamente. Ademads de tolerar las fuerzas
de traccidn, el nervio también debe ser capaz de tolerar la compresion.

Gelberman y col. (1983) examinaron el efecto de la compresion sobre la funcién
nerviosa en humanos. Descubrieron que después de 25 a 40 minutos con 50 mmHg de
compresion aplicada a las mufiecas de los participantes del estudio, estos
experimentaron una pérdida completa de la funcién sensorial del nervio mediano. Una
compresion adicional de 15 a 20 minutos después de la pérdida de la funcién sensorial
resulté en una disminucién de la funcién motora.

Ogata y Naito (1986) también estudiaron el efecto de la compresién en los nervios.
Encontraron que 50 a 70 mmHg de compresion aplicada al nervio ciatico de conejos
resulté en una pérdida total de circulaciéon de ese nervio.

Los estudios han demostrado claramente que los cambios fisiolégicos en los nervios
afectan la mecanica del nervio, y las fuerzas mecanicas sostenidas por un nervio
afectan su fisiologia (Shacklock, 2005a).

4.1. Efectos analgésicos por activacion de sistemas endégenos moduladores del
dolor.

Son varios los autores que afirman que las técnicas de movilizacion neural producen
efectos.

e Hipoalgésicos

Beltran et al (2015) encuentran un efecto hipoalgésico generalizado tras la

aplicacidon de las técnicas de movilizacidn neural en sujetos asintomaticos. Beneciuk et
al (2009) encuentran que las técnicas de tensién del nervio mediano tienen efectos
hipoalgésicos inmediatamente tras su aplicacién, y sugieren que los mecanismos de
dicha hipoalgesia podrian deberse a la inhibicion del dolor en el asta dorsal de la
médula.

Santos et al (2014) estudiaron el efecto de las técnicas neuromeningeas en el
tratamiento de neuropatias del nervio cidtico en ratas, tratando de explicar su
efectividad. En dicho estudio, encontraron que se producia una disminucién en el
factor de crecimiento neural y en la proteina acida fibrilar glial en el ganglio de la raiz
dorsal, asi como una disminucién del proteina acida fibrilar glial en la médula espinal,

ESCUELA DE OSTEOPATIA DE MADRID INTERNACIONAL
11



Dr. Frangois Ricard DO, PhD
LA MOVILIZACION NEUROMENINGEA O NEURODINAMIA

sugiriendo que dichos resultados son responsables de la reduccidon de la alodinia e
hiperalgesia.

En un estudio posterior realizado por Santos et al (2014), encontraron un aumento en
la expresién de receptores opidceos en ratas, lo que podria explicar la hipoalgesia
producida.

El estudio de Basson et al (2014) indica que la movilizacion neural tiene algun beneficio
adicional en comparacidn con la atencién habitual. El estudio contribuira a la base de
conocimiento del tratamiento de pacientes con dolor cervicobraquial.

4.2. Efectos vasculares.

Existen ciertos estudios que analizan los efectos vasculares producidos tras la
aplicacion de las técnicas de movilizaciéon. Brown et al (2011) encontraron que la
aplicacion de movilizacidn neural pasiva producia un incremento significativo del
liquido de dispersidn del nervio tibial en caddveres, lo que podria explicar que estas
técnicas reducirian o podrian prevenir el edema intraneural.

Durante la realizacién de las técnicas de movilizacidon neural se produce un aumento
en el deslizamiento y en la tensidn neural. Esta afirmacién se sustenta en los
resultados obtenidos en la revisidn sistemdtica realizada por Silva et al (2014).

En dicho estudio se concluye que las articulaciones movilizadas y la secuencia de los
movimientos articulares o las posiciones de las articulaciones adyacentes influyen
cuantitativamente en el deslizamiento neural, en la direccidn del deslizamiento y en la
tension neural.

Mafra et al (2010) demostraron que las técnicas de movilizacidn neural producian
una mayor respuesta adaptativa en el tejido conectivo que las técnicas de
estiramiento. Esto lo evidenciaron mediante la hidroxiprolina (marcador bioquimico
relacionado con el daino en el tejido conectivo), sustancia que se encontraba
aumentada en mayor medida en los sujetos que habian recibido movilizacién
neuromeningea en comparacion con los que

recibian estiramientos.

4.3 Efectos sobre la conduccion nerviosa.

Se ha demostrado que, en pacientes con neuropatias periféricas, como el sindrome del
tunel del carpo, se produce un aumento en la excitabilidad de los axones del nervio (en
este caso, nervio mediano) tras la aplicacion de movilizacién neuromeningea
(Ginanneschi et al, 2015)).

4.4. Efectos mecanicos.

Los nervios tienen un componente elastico que les permite soportar tension,
estiramientos y alargarse a su paso por las articulaciones.
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e Tension.

Por ejemplo, el nervio ciatico es capaz de soportar una tension de mas de 50 Kg antes
de romperse (esto no es una norma general).

La principal proteccion de los nervios a excesos de presioén es el perineuro (capa
intermedia). Es importante también tener en cuenta que, al estirar un nervio, el flujo
sanguineo se puede bloquear debido a que disminuye el calibre del nervio y, aunque
las arterias también tienen un componente eldstico, éste es menor que el de los
nervios y se produce una reduccién del flujo sanguineo entre el 8-15%.

e Deslizamiento.

Otra gran caracteristica del sistema nervioso es la capacidad de deslizamiento, tanto
de manera longitudinal como transversal. Los nervios se desplazan hacia el punto de
tensién mdaxima para equilibrarse a lo largo del tracto neural. Si esta funcion falla, es
cuando se producen los atrapamientos.

Por ejemplo, el nervio mediano es capaz de aumentar un 20% su recorrido al realizar
la extensidn del codo, lo cual supera los limites que puede soportar el nervio, tanto por
conduccién nerviosa como por vascularizacion. Por lo tanto, el componente de
deslizamiento ayuda a compensar el dafio que podria producir el estiramiento. El
nervio tiene la capacidad de desplazarse por las estructuras dependiendo del
movimiento y pudiendo desplazarse entre 1y 2 mm.

e Compresion

Un nervio es capaz de soportar una compresion relativa. Esto es imprescindible para el
correcto funcionamiento del nervio, pero, si esta compresidn es excesiva, es cuando
aparecen problemas (inflamacién exagerada, Sudeck, etc.). Ademads, debemos tener en
cuenta que el componente de compresion es mayor a nivel distal (mds alejado del
cuerpo) y que, al igual que las articulaciones y los huesos, los musculos también
pueden producir compresiones patoldgicas.

Cinco minutos de movilizacién neurodinamica pasiva en forma de técnica de tensién o
deslizamiento indujeron una dispersion de liquido significativa en el nervio mediano en
el tunel carpiano de caddveres humanos no embalsamados. Este estudio proporciona
apoyo para el mecanismo clinico de movilizacidn neurodindmica en la reduccién del
edema intraneural.

La movilizacidon neurodinamica iniciada 10 dias después de que una lesién por
aplastamiento del nervio isquiatico modula el proceso inflamatorio y evita la
deposicidon aleatoria de colageno en el sitio de la lesidn, pero no tiene influencia en la
formacion de vasos sanguineos (Silva Santana et al, 2017).
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Después de una lesidon nerviosa periférica, varios aspectos, incluidas las propiedades
mecanicas del nervio, influirdn en la regeneracion. La reduccidon de la viscoelasticidad
nerviosa, el edema intraneural, la mecanosensibilidad y la adhesion del tejido neural a
sus interfaces puede ser un objetivo para los enfoques que imponen cargas mecdnicas
graduadas al nervio (Santana et al, 2015). Sin embargo, los efectos de esos
tratamientos en la regeneracion nerviosa periférica no estan claros. Particularmente,
las movilizaciones neurodindmicas pueden ser muy utiles. Consisten en maniobras
terapéuticas para evaluar las propiedades mecanicas de los nervios y restaurar su
funcién a través de movimientos graduados de las uniones nerviosas periféricas a los
huesos y musculos.

Esos efectos influirian en la reduccion del edema, la normalizaciéon del flujo
axoplasmico, la disminucién de la mecanosensibilidad nerviosa y la promocidn de la
movilidad nerviosa adecuada, aumentando la actividad glial y neuronal.

La movilizacion del nervio radial disminuye la sensibilidad al dolor en la articulacién
trapeciometacarpiana y aumenta la fuerza de pellizco de la punta (Villafane et al,
2012).

El estudio de Araya-Quintanilla et al (2018) indica que la movilizacidon neurodindmica
tiene un resultado positivo en el dolor y funcionalidad en sujetos con sindrome del
tunel carpiano.
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a. neutral position b. flexed position

Figura 15. Las fibras verticales entre las diferentes capas del canal carpiano estdn
sueltas (a) en posicion neutral y (b) se estiran a medida que el tenddn se desliza.

5. ARTICULOS CIENTIFICOS SOBRE LOS EFECTOS DE LAS TECNICAS
NEUROMENINGEAS.

Los fundamentos de la neurodinamia se basan en los descritos principalmente por
Butler, los cuales consisten en movilizar las estructuras neurales mediante el
posicionamiento y el movimiento de multiples articulaciones, para poder
descomprimir la zona y liberar la presion del nervio afectado. Coppieters et al
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mencionan que, al aumentar el deslizamiento de los nervios con respecto al tejido
circundante, aumenta la movilidad del nervio y la movilizacién de los fluidos
intraneurales, pudiendo asi aliviar los sintomas. Butler, Gifford y Shacklock agregan
que la movilizacién del tejido neural mejora la conduccién nerviosa y el flujo sanguineo
del nervio. En sintesis, tedricamente, la regeneracion y curacién de un nervio lesionado
también podria ocurrir.

Segun los resultados de Aksoy et al (2019), las técnicas neurodinamicas se pueden usar
de forma segura para proporcionar un aumento inmediato en el rendimiento de las
personas sin problemas en las extremidades inferiores.

La revisién de Basson et al (2017) revela los beneficios de la movilizacidn
neuromeningea para el dolor de espalda y cuello, pero el efecto sobre otras afecciones
sigue sin estar claro. Debido a la evidencia limitada y la calidad metodoldgica variable,
las conclusiones pueden cambiar con el tiempo.

Se descubrid que las técnicas neurodindmicas proporcionan un aumento inmediato en
el rendimiento del salto vertical. Las técnicas neurodindmicas se usan generalmente en
poblaciones de pacientes para mejorar los resultados del tratamiento. Segun los
resultados de este estudio, las técnicas neurodindmicas se pueden usar de forma
segura para proporcionar un aumento inmediato en el rendimiento de las personas sin
problemas en los miembros inferiores (Aksoy et al, 2019)

Las movilizaciones neurales a menudo se usan para afectar las estructuras neurales en
condiciones con signos de afectaciéon neural o mecano-sensibilidad neural. Las
movilizaciones neurales se definen como intervenciones destinadas a afectar las
estructuras neurales o el tejido circundante (interfaz) directa o indirectamente a través
de técnicas manuales o ejercicio. Se han estudiado movilizaciones neurales en
diversas poblaciones, como dolor lumbar, sindrome del tunel carpiano, epicondilalgia
lateral y dolor cervicobraquial. Las técnicas de movilizacién neural estudiadas por
Basson et al (2015) incluyen deslizamientos laterales cervicales para el dolor
cervicobraquial, ejercicios de deslizamiento de nervios para el tratamiento del
sindrome del tunel carpiano, deslizamientos laterales cervicales para epicondilalgia
laterally la depresion como técnica de movilizacion neural en el tratamiento del dolor
lumbar. La movilizacion neural afecta el flujo axoplasmico, el movimiento del nervio y
su tejido conectivo y la circulacion del nervio mediante la alteracion de la presion en el
sistema nervioso y la dispersion del edema intraneural.

La movilizacidn neural disminuye la excitabilidad de las células del asta dorsal.

Las movilizaciones neuronales se pueden realizar de varias maneras mediante el
movimiento pasivo, la movilizacién manual del nervio o la interfaz y el ejercicio. El
objetivo de la movilizacién neural es restaurar la funcién mecdanica y neurofisiolégica
del nervio.

Araya et al (2018) concluyeron que existe moderada evidencia, que la técnica de
movilizacion neural en comparacion con placebo, cuidados estandar y agentes fisicos
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podria ayudar a disminuir el dolor y mejorar la funcionalidad a sujetos con sindrome
del tunel del carpo.

Los hallazgos sugieren que una técnica de deslizamiento neurodinamico puede
aumentar la flexibilidad de los isquiotibiales en jugadores de futbol sanos y masculinos
(Castellote-Caballero et al, 2013).

En comparacidn con el tratamiento convencional, hay una disminucidn significativa del
dolor durante la actividad y una mejora en la funcién después de la movilizacion
neurodindmica, sin embargo, no hay una mejora significativa del dolor en reposo
(Sharmay Sheth, 2017).

El estudio de Beneciuk et al (2009) proporciona evidencia preliminar de que los efectos
mecanicistas de tensar la movilizacidn neural difieren de la movilizacién neural
simulada para los participantes asintomaticos. Especificamente, la movilizacién neural
resulté en hipoalgesia mediada por fibra C inmediata, pero no sostenida. Ademas, la
movilizacion neural se asocié con un aumento de la ROM del codo y una reduccién en
las clasificaciones de los descriptores sensoriales a las 3 semanas y los tiempos de
evaluacién de transferencia. Estas diferencias proporcionan informacién
potencialmente importante sobre los efectos mecanicistas de la movilizacién neural,
asi como la descripcién de una movilizacion neural falsa para su uso en futuros ensayos
clinicos.

Los resultados del estudio de Salian y Sachdeva (2018) revelaron que hubo una mejora
significativa en la ROM cervical evaluada en las posiciones sentada y supina, mejora
significativa en la ROM del codo evaluada en la prueba del nervio mediano-1
(tratamiento de la neurodindmica de los deslizadores en la radiculopatia cervical.

El resultado de lbrahiem et al (2017) revel6 que habia una diferencia significativa en el
reflejo Hy la relacion H / M del nervio cidtico después de la aplicacion de técnicas de
tension neurodindmica. El estudio contribuyd a utilizar la técnica de tensién
neurodindmica como tratamiento profilactico para sujetos susceptibles de tener cidtica
debido a su estilo de vida.

El alargamiento del nervio por movilizacién neuromeningea del 9% en conejos
disminuyd la expresién de Muscle RING-finger protein-1 (MuRF1) y la atrofia muscular
desacelerada en los sujetos con lesidn del nervio ciatico (Wang et al, 2015).

6. INDICACIONES DE LA NEURODINAMIA.

La Neurodinamia es un fendmeno que ocurre entre el sistema nervioso y los tejidos
gue circundan en él: musculos, fascias, huesos, ligamentos, capsulas, tendones,
visceras, etc., es por ello por lo que estd indicada para las siguientes patologias
relacionadas con estos tejidos:
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e Atrapamientos nerviosos (por ejemplo: Sindrome del tunel del Carpo)
e Adherencias y cicatrices

e Dolor cervical de origen radicular

e (Ciaticas o ciatalgias.

e Fibrosis

e Parestesias

e Sindrome del piramidal

e Dolor lumbar, cervical... (con origen radicular).
e Radiculopatias

e Parestesias

e Sindrome de desfiladeros

e Sindromes compresivos

e Sindrome de tunel del carpo

e Sindrome del tunel supinador del codo

e Neuralgias

e Sindrome del piramidal

e Sindrome del tunel del tarso

La neurodinamia esta indicada para casos de neuropraxia, es decir, cuando se produce
la alteracién de la vaina de mielina sin afectar al axdn. Es reversible. Se produce
pardlisis motora completa, aunque su recuperacién es muy rapida (entre 6y 12
semanas aproximadamente) para casos de compresiones nerviosas o dificultad de

movimiento del nervio.

- Eptrgurn
"~ Perneun

Figura 16. Lesiones nerviosas- Neuropraxia. Se produce en casos de compresiones
nerviosas o dificultad de movimiento del nervio. Por ejemplo: cuando nos sentamos con
las piernas cruzadas durante mucho tiempo y se nos duerme una, si esta compresion se

mantuviera mucho mds tiempo se podria llegar a producir una lesién mds grave.

En caso de axonotmesis (rotura parcial) o neurotmesis (rotura total), no realizaremos,

por lo general, ejercicios de Neurodinamica

Figura 17. Lesiones nerviosas- Grado 2: Axonotmesis y Grado 3: Neurotmesis
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7. CONTRAINDICACIONES DE LA NEURODINAMIA.

e Traumatismos severos

o Fiebre
e Mareo
e Nauseas
e Cancer

e Fracturas

e Consumo de Drogas, en especial las intravenosas.

e Heridas abiertas

e Infeccion en la piel

e Tratamiento farmacoldgico intravenoso

e Dolor continuo que no mejora o empeora.

e Cualquier afectacién maligna que afecte la columna vertebral
e Infeccion inflamatoria aguda

e Lesion en la médula espinal severa

8. TRATAMIENTO DE NEURODINAMIA.

El tratamiento de neurodinamia se basa en una secuencia de tensiones. El concepto
definido por Shacklock hace referencia a la importancia de seguir siempre el mismo
orden de colocacidén de articulaciones que vamos sumando para poner el nervio en
tension.

Por ejemplo, para tratar el nervio mediano, tenemos en cuenta qué parte
movilizaremos primero: la proximal (cervicales) o distal (mufieca) y hacerlo asi en

todas las sesiones.

Los ejercicios neurodindmicos pueden ser realizados tanto por el terapeuta como por

el paciente a su domicilio.

9. NEURODINAMIA PARA EL MIEMBRO SUPERIOR.

9.1. Movilizaciéon global de sistema nervioso de los brazos.

La movilizacion de todo el sistema nervioso se realiza mediante una seria de
ejercicios y posiciones concretas en este caso para el sistema nervioso periférico
gue va desde la columna vertebral hasta los musculos, fascias, etc.
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La patologias mds comunes en el miembro superior lo sufren personas quienes
constantemente, por la posicion, movimiento y apoyo en de una forma constante,
de sus brazos y manos sobre una superficie, irritan estos nervios periféricos,
generalmente de forma localizada, aunque el dolor se extiende incluso hasta su
origen. Mediante estos ejercicios podemos flexibilizar y eliminar esas
compresiones, rigidez y atrapamientos, mejorando asi la funcion

musculoesquelética.

Las pruebas de tension del miembro superior son similares al test de Lasegue (SLR)
del raquis lumbar. Las pruebas se conciben para poner en tensién el tejido nervioso
del miembro superior, aunque realmente, la tensidén se pone sobre todas las
estructuras del miembro superior. El test de tensidn del miembro superior fue
descrito la primera vez por Elvey (1994), luego se dividié en cuatro diferentes

pruebas.

Segln Butler (1991) la modificacién y la posicién de las articulaciones proporcionan

mas tensidn nerviosa especifica.

Cada test empieza por el lado sano. Cada fase esta realizada hasta que los sintomas
se reproduzcan. Con el fin de sensibilizar el test, la lateroflexién del raquis cervical
puede afiadirse, para producir mas o menos tensidn sobre el tejido nerviosos

durante el tests (Wells, 1982).

El terapeuta debe en cualquier momento conocer los sintomas de los nervios del
miembro superior que esta produciendo (Slater et al, 1994).

Ademas, el terapeuta debe darse cuenta de que cuando el paciente esta en fase

aguda, o que existe lesiones nerviosas,

absolutas.

estas pruebas son contra indicaciones

Normal (negativo)

Patoldgico (positivo)

Dolor profundo o estiramiento en la fosa
cubital (99%).

Reproduccidn de los sintomas del
paciente.

Dolor profundo o estiramiento en la
parte radial anterior del antebrazo y
parte radial de la mano (80%).

Una sensibilizacion del test en el
cuadrante homolateral.

Sensaciones de prurito de los dedos que
estan inervados por el nervio estirado.

Diferentes sintomas entre la derecha vy la
izquierda (cuadrante contralateral).

Estiramiento en la parte anteroexterna
del hombro.

Los sintomas suprayacentes aumentan
con la lateroflexion cervical contralateral
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Los sintomas disminuyen con la
lateroflexion cervical homolateral (70%)

Tabla 1. Signos normales o sintomas patoldgicos en el test de tension del miembro
superior segun Butler (1991).

Test de .. Test de Test de
.. Test de tension .. .
tension del . tension del tension del
. del miembro i i
miembro . miembro miembro
. superior 2 . .
superior 1 superior 3 superior 4
Descenso y
Descensoy Descensoy .,
., Descensoy L, abduccion (10-
Hombro abduccion ., o abduccidén o
(1109) abduccidn (109) (109) 9092), mano
hacia el oido
Codo Extension Extension Extension Flexion
Antebrazos Supinacién Supinacién Pronacion Supinacién
Mufheca Extensidn Extension Flexiony Extensiony
desviacion desviacion
cubital radial
Dedos y a Extension Extension Flexiéon Extension
pulgar
Hombro _ Rotacion externa | Rotacion Rotacion
interna externa
Raquis Lateroflexién | Lateroflexidn Lateroflexién Lateroflexion
cervical contralateral contralateral contralateral contralateral
Nervio Nervio Nervio mediano. | Nervio radial. Nervio cubital
testado mediano. Nervio i
. 3 Raices C8-T1
Nervios musculocutaneo.
interdseos . .
. Nervio axilar.
anteriores.
C5, C6, C7.

Tabla 2. Pruebas de tension del miembro superior, cuadro mostrando el orden de
posicionamiento de las articulaciones y polarizacion nerviosa.
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9.1.1. Estiramientos y movilizacion del Nervio Cubital.

El nervio cubital pasa por la parte posterior del codo y va descendiendo, pasando
por la parte anterior del antebrazo hasta llegar a la mano, inervando el dedo
mefiique, anular y la mitad del dedo medio. Sabiendo esto, se pueden realizar los
siguientes ejercicios y estiramientos del nervio cubital.

e PROCEDIMIENTO:

Extension de la muiieca y de los dedos
Pronacion del antebrazo

Flexion del codo

Descenso de la cintura escapular
Rotacion externa del hombro

o Uk wnN PR

Abduccion del hombro

Inclinacién de la cabeza
hacia el lado contralateral

Abduccién
del hombro

Posicion de maximo
estiramiento del
nervio cubital

Figura 18. Test de tension del miembro superior (nervio cubital).

e RESULTADO:
El test esta positivo si:

e Hay reproduccién de los sintomas

o La lateroflexion cervical contralateral aumenta los sintomas, o la
lateroflexion homolateral disminuye los sintomas

9.1.2. Estiramiento y movilizacidn del nervio radial.
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Para quien padece de lesiones y dolores en el brazo como la epicondilitis o codo te
tenista, estos ejercicios permiten reducir y mejorar los sintomas relacionados con
compresiones nerviosas producidas por tensiones musculares que hacen que estos
nervios no transmitan de manera adecuada su informacién y como consecuencia
se generen problemas musculares y tendinoso.

e PROCEDIMIENTO:

Descenso de la cintura escapular
Extension del codo
Rotacion interna del brazo

P w e

Flexion de la Muieca, de los dedos y del pulgar

Inclinacion de la cabeza
hacia el lado contralateral

Posicion de estiramiento
maximo del nervio radial

Flexion palmar

de la mufieca -
/

Pronacién de la
articulacion
radio-cubital

Extension del codo

Figura 19. Test de tension del miembro superior (nervio radial)

e RESULTADO:
El test esta positivo si:

e Hay reproduccién de los sintomas

o La lateroflexion cervical contralateral aumenta los sintomas, o la
lateroflexion homolateral disminuye los sintomas

9.1.3. Estiramiento y movilizacion del Nervio Mediano 1y 2.
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El nervio mediano recorre el brazo desde la columna cervical y pasa por la parte
medial del cuerpo del brazo, se acerca al codo el nervio y luego pasa por la parte
anterior del antebrazo descendiendo por delante del nervio radial, la lesién mas
comun es el tunel del carpo, en donde el espacio dentro del tunel del carpo
disminuye produciendo dolor y perdiendo fuerza.

9.1.2.1 test de tension del miembro superior 1.

e PROCEDIMIENTO:
El paciente esta en decubito. El terapeuta realiza el siguiente orden de movimientos:

e Descenso escapular

e Abduccion del hombro

e Supinacion del antebrazo, extension de la mufieca y de los dedos
e Elevacion de la parte externa del hombro

e Extension del codo

e Lateroflexidon cervical contralateral/homolateral

e RESULTADO:
El test esta positivo si:

e Hay reproduccién de los sintomas

o Si existe una diferencia de amplitud de mas 102 de a nivel del codo con
relacion al lado sano

e La lateroflexion cervical contralateral aumenta los sintomas, o la
lateroflexién homolateral disminuye los sintomas

9.1.2.2.test de tension del miembro superior 2.

e PROCEDIMIENTO:

Descenso de la cintura escapular
Extension del codo
Rotacién externa del brazo

P wnNnE

Extension de la muieca, de los dedos y del pulgar
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Inclinacién de la cabeza

Dorsiflexién de la mufeca hacia el lado contralateral

Adbuccién del hombro

Extensién del codo

Figura 20. Test de tension del miembro superior (nervio mediano).

e RESULTADO:
El test esta positivo si:

e Hay reproduccién de los sintomas

o La lateroflexion cervical contralateral aumenta los sintomas, o la
lateroflexién homolateral disminuye los sintomas

10. NEURODINAMIA PARA EL MIEMBRO INFERIOR

10.1. Neurodinamia para la ciatica o Ciatalgia: SLUMP TEST

La Ciatalgia es un nervio que por su alteracién produce dolor en todo el recorrido del
nervio cidtico, la irritacién puede estar en cualquier punto del recorrido del nervio
cidtico, otra forma de afectacion de este nervio es cuando el musculo piramidal se
contractura comprimiendo el nervio ciatico, el siguiente video explica algunos
ejercicios para calmar los sintomas generados por esta patologia.

El slump test o test de flexidon del raquis puede emplearse en caso de hernia discal
cuando el test de Lasegue esta negativo (Shacklock, 2005; Butler, 1989).

El slump test es una variante test de Lasegue efectuado en sedestacién con una serie
progresiva de maniobras concebidas para colocar las raices de nervio ciatico bajo
tensién creciente.

A cada etapa del procedimiento, el paciente informa al terapeuta de lo que
experimentay si se produce un dolor radicular.
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El slump test aplica una traccion sobre las raices nerviosas incorporando una flexion
vertebral y una flexién de cadera al test de Laségue, e indica al terapeuta la presencia
de una compresion de una raiz nerviosa cuando hay un test de Laségue negativo

e META DEL TEST.

Evaluar si una hernia discal, una tensién neural o un cambio neurodindmico
contribuyen a los sintomas del paciente.

e TECNICA.

El paciente esta sentado con las manos cruzadas detras de la espalda. El terapeuta
pide al paciente de flexionar su raquis (slump), después de flexionar el raquis cervical y
la cabeza. El terapeuta coloca entonces su mano sobre la cabeza y hace efectuar al
paciente una extension de rodilla, y dorsiflexion del pie. En final, se pide al paciente
poner de nuevo el cuello en posicidén neutra.

e RESULTADOS.

El test esta positivo si los sintomas son aumentados en posicién de slump y
disminuidos cuando el paciente pone de nuevo el cuello en posicién neutra.

Flexion cervical
“ Lhermitte
Flexion dorsal
Tobillo

Flexién lumbar
retroversién

Figura 21. Slump test.

Majlesi et al (2008) realizaron un estudio prospectivo de casos y controles con 75
pacientes con sintomas de hernia discal lumbar y con IRM. Treinta y ocho pacientes
tenian signos de hernia en la IRM. El grupo control estaba constituido por 73 pacientes
de con IRM negativa. Un terapeuta ciego efectud el slump test y el test de Laségue en
todos los pacientes. Un segundo terapeuta examino y registro los resultados de la IRM.
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El slump test fue mas sensible (0,84) que el test de Laségue (0,52) en los pacientes con
hernias discales lumbares. Sin embargo, el test de Lasegue fue un test ligeramente mas
especifico (0,89) que el slump test (0,83).

Stankovic et al (1999) presentan los resultados de la prueba de depresién a diferentes
valores de corte (angulos en los que ocurrid el dolor), mostrando que la sensibilidad de
la prueba de depresion fue pobre (0,44; IC del 95%: 0,34 a 0,55) y especificidad solo un
poco mejor (0,58; IC del 95%: 0,28 a 0,85) cuando se utiliza un limite estricto (dolor
que se irradia por debajo de la rodilla). La sensibilidad aumentd (pero la especificidad
disminuyd) cuando se usa un punto de corte mas leve (dolor en cualquier parte). [6]

Nota:

La prueba de depresion se describe de manera diferente entre las fuentes. El factor
comun entre las fuentes es la reproduccion del dolor a medida que se aplica
tension a la duramadre durante la prueba.

10.2. Prueba de tension nerviosa femoral.

e PROPOSITO.
La prueba de flexién de la rodilla propensa es una prueba de tension neural
utilizada para estresar el nervio femoral y las raices nerviosas lumbares medias (L2-
L4) (Magee, 2014; Shacklock,2005).

e TECNICA.

El paciente es en procubito en la camilla, el terapeuta coloca una mano sobre la
pelvis del paciente para evitar movimientos y sentir cualquier compensacién,
mientras que la otra flexiona la rodilla involucrada tanto como sea posible y
mantiene la posicion durante 45 segundos.

e RESULTADOS:

El test esta positivo si se produce dolor unilateral en la regién lumbar, las nalgas, el
muslo posterior o entre los rangos de flexion de rodilla de 80-100 grados en una
combinacidn de estas regiones, la prueba se considera positiva. La duramadre esta
tensada entre 80 y 100 grados y los hallazgos positivos en este rango podrian ser
indicativos de una hernia de disco que afecta la raiz nerviosa L2, L3 o L4. Los resultados
positivos secundarios a una hernia de disco pueden diferenciarse de los problemas
cuadruples en funcién del rango en el que se reproduce el dolor. Si se produce dolor
antes de los 80 grados de flexion de la rodilla, la causa puede ser opresiéon en los
cuadricepsy / o lesiones.

ESCUELA DE OSTEOPATIA DE MADRID INTERNACIONAL
26



Dr. Frangois Ricard DO, PhD
LA MOVILIZACION NEUROMENINGEA O NEURODINAMIA

La prueba se realiza con el paciente acostado boca abajo. El examinador facilita la
flexidon suave de la rodilla al maximo. Si no aparece ningun resultado positivo (un
resultado positivo en esta prueba significa que induce dolor en la ingle, el muslo
anterior o posterior, las nalgas o la regién lumbar o mientras la rodilla se flexiona
entre 80 y 100 grados), (s) trae la cadera a mayor extension.

Un recto femoral también puede producir dolor en el muslo anterior, por lo que es
importante realizar la prueba en ambos lados y comparar los sintomas

Figura 22. Test y técnica de tensidn nerviosa femoral o Signo de LERI (o Laségue
invertido).

Segln Butler (1991) y Shacklock (2005) el test de LERI (o Laségue invertido) es mas
especifico practicado con ABDUCCION de cadera

-1 R

e 4 ,
\é | - o
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Figura 23. Test y técnica de tension nerviosa femoral segun Butler y Shacklock.
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