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LA MOVILIZACIÓN NEUROMENÍNGEA O NEURODINAMÍA 

 

Las técnicas neuromeníngeas involucran la valoración y tratamiento de alteraciones 

dolorosas, disestesias y trastornos motores del sistema nervioso periférico y meninges, 

por medio de la estimulación mecánica del tejido neural (movilización 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 mecánicas y fisiológicas sobre el tejido neural, liberándolo de 

atrapamientos y disfunciones, aliviando así, el dolor neuropático o neurogenético, que 

además producen debilidad muscular, reflejos disminuidos, alteraciones de la 

sensibilidad y falta de irrigación en los capilares. 

Estas técnicas pueden evidenciar restricciones de la movilidad y su ubicación, 

permitiendo restaurar el balance dinámico aplicando presión, desplazamiento, 

elongaciones y tensiones que provocan una respuesta en la microcirculación neural, en 

el transporte axonal y la transmisión del impulso nervioso. Lo que alivia los síntomas 

no solo de una compresión nerviosa, sino también de cualquier alteración del tejido 

nervioso. También reduce la adherencia, elimina sustancias tóxicas, aumenta la 

vascularización neural, mejora el flujo axoplasmático y aumenta la tolerancia del tejido 

nervioso a las fuerzas mecánicas relacionada con las actividades de la vida cotidiana.   

 

Figura 1. Nervio periférico. 

1. RECUERDO DE ANATOMIA DE LOS NERVIOS PERIFERICO. 
 

Recordando que los nervios son fibras que actúan como cables que recorren todo el 
cuerpo discurriendo por túneles, entre músculos, fascias, órganos y articulaciones, 
éstos reciben estímulos tanto del ambiente externo como interno del cuerpo humano, 
envían la información al cerebro donde se integran, procesan y luego son enviadas al 
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sistema musculoesquelético para la posterior respuesta a estos estímulos. El sistema 
nervioso periférico es el que asume las fuerzas de tensión al cual lo sometemos día a 
día. 

 

Figura 2. Nervio periférico. 

 
El nervio periférico se compone de fibras mielínicas y amielínicas que están rodeadas 

por: 

– Fascículo 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 único axón mielinizado. Una capa delgada 
de tejido conectivo aplanado llamado perineuro rodea un grupo de axones 
conocido como fascículo nervioso. 
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Figura 3. Elementos fasciales del nervio periférico. 

 
– Perineuro: Luego, una gruesa capa externa de tejido conectivo une todos los 

fascículos; Esto se llama epineuro. El epineuro tiene cierto grado de laxitud 
inherente que permite el estiramiento de los fascículos 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. 
 

  
Figura 4. El perineuro. 

 
– Epineuro: tejido conjuntivo interfascicular que envuelve cada fascículo. El epineuro 

se forma a partir de tejido conectivo areolar de origen mesodérmico. Por 
convención, el grosor del epineuro está relacionado con el número de fascículos 
que envuelve. Los fibroblastos, el colágeno de los tipos I y III y algunos adipocitos 
brindan soporte a los nervios envueltos. 
En el perineuro, hay capas de células poligonales fibroblásticas y fibras de 
colágeno, que están circunscritas por la lámina basal. Es un borde 
metabólicamente activo y, como tal, el citoplasma de las células constituyentes 
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generalmente incluye vesículas y la membrana citoplasmática muestra actividad 
pinocitótica.  
 

 
Figura 5. El epineuro. 

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

endoneuro es rico en colágeno tipo III que está dispuesto a lo largo del eje largo de 
las fibras nerviosas. Esta capa está poblada principalmente por células de Schwann, 
así como por células endoteliales. Ocasionalmente se pueden encontrar mastocitos 
y macrófagos locales. 
 

 
Figura 6. El endoneuro. 
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Figura 7. Fascias de la raíz nerviosa. 

 

Figura 8. Raíz nerviosa y dura madre. 

 

2. GENERALIDADES DE LA NEURODINAMIA. 
 

El sistema nervioso posee la capacidad de soportar fuerzas mecánicas como la tensión, 

deslizamiento y comprensión, las cuales son funciones mecánicas propias del tejido 

neural.  

La tensión 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 

fascículo de fibras nerviosas ubicadas dentro del nervio 

El deslizamiento es cuando el nervio se mueve sin variar de tensión, en relación con 

sus estructuras adyacentes. Puede ser un deslizamiento longitudinal o transversal. 

La compresión, son fuerzas que pueden deformar el interior de un nervio, aunque el 

epineuro lo protegerá de estas deformidades cuando las fuerzas son exageradas. 



Dr. François Ricard DO, PhD 

 LA MOVILIZACIÓN NEUROMENÍNGEA O NEURODINAMÍA 
 

              ESCUELA DE OSTEOPATIA DE MADRID INTERNACIONAL                                                        6  
 

Estos mecanismos pueden alterar o dañar un nervio si se realizan en tiempo e 

intensidad inadecuada, también depende de la nutrición del nervio ya que, si es 

inadecuada, dichas fuerzas pueden provocar, por ejemplo, una isquemia. 

El sistema nervioso es viscoelástico, por lo que las fuerzas de tensión se pueden 

transmitir a distancia 

3. SÍNTOMAS CARACTERÍSTICOS DE AFECTACIÓN NEURAL. 

 
• Dolor localizado en una parte o la totalidad de los tejidos que inerva, generalmente 

intenso, de tipo punzante, quemante o eléctrico. 

• Alteración de la sensibilidad en forma de hormigueos (parestesias), entumecimiento 

o debilidad muscular. 

• Dolor muy intenso que se provoca fácilmente (por ejemplo tras un pequeño 

movimiento) y que queda latente tiempo después de haberse despertado. 

• El dolor puede aparecer espontáneamente, sin ningún estímulo, y puede ser más 

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 aquella en la 

que mantiene al/los nervio/s afectados en una posición de mínima tensión, creando 

compensaciones posturales nocivas. 

 

4. MECANISMO DE ACCIÓN DE LA MOVILIZACIÓN NEUROMENINGEA. 
 

En su explicación de la teoría de la neurodinámica, Shacklock (2005a) divide el cuerpo 

en tres partes mecánicas: estructuras neurales, tejidos inervados y una interfaz 

mecánica. La interfaz mecánica 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 neurodinamía se basan en movilizar las estructuras neurales 

mediante el posicionamiento y el movimiento de múltiples articulaciones, para poder 

descomprimir la zona y liberar la presión del nervio afectado. Al aumentar el 

deslizamiento de los nervios con respecto al tejido circundante, aumenta la movilidad 

del nervio y la movilización de los fluidos intraneurales, pudiendo así aliviar los 

síntomas. 
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Figura 9. Deformación normal de la duramadre, la médula y las raíces nerviosas en el 

canal cervical en el cadáver debido a la extensión y flexión completa de la columna 

cervical. Se realizó una laminectomía total y la duramadre se abrió y se retrajo, aunque 

todavía es capaz de transmitir tensión. En A, la columna cervical está en extensión, el 

sistema nervioso está flojo, las mangas de la raíz han perdido contacto con los 

pedículos (flechas inferiores) y las raíces 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 relación con las estructuras circundantes. Tenga en cuenta 

que las hojas de la raíz han entrado en contacto con los pedículos y las raíces nerviosas 

con la superficie interna de las mangas. Tenga en cuenta también el cambio en la 

forma de los vasos sanguíneos. 

 

Figura 10. Neurobiomecánica postulada desde la extensión espinal hasta la flexión 

espinal. Los puntos aproximados C6, T6 y L4 son donde la neuroxis y las meninges no se 

mueven en relación 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 posición de anti-tensión y la cadera en cierta 

flexión, 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 simpático (flecha) 

apretado durante la SLR. 

 

 

Figura 12. Neurobiomecánica postulada durante la extensión de rodilla en flexión de 

cadera. El sistema nervioso proximal a la rodilla está dibujado caudal en relación 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 relación con las estructuras de 

interfaz circundantes. 
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Figura 13. Estiramiento y aflojamiento de la cadena simpática lumbar en la prueba de 

flexión / extensión de cadera. 

En A, la cadena ganglionar, junto con el tejido circundante, se afloja y prácticamente 

no presenta resistencia al desplazamiento por una sonda. 

 En B cuando la articulación de la cadera se flexiona y luego se extiende la rodilla, la 

cadena simpática se estira. Debido a que la cadena es continua, el estiramiento y el 

movimiento probablemente ocurren en segmentos más rostrales del sistema nervioso 

simpático. 

 

La movilización del tejido neural parece mejorar la conducción nerviosa y el flujo 

sanguíneo del nervio. En síntesis, teóricamente, la regeneración y curación de un 

nervio lesionado también podría ocurrir. 

Los componentes mecánicos del sistema nervioso deben ser resistentes para soportar 

la tensión y la compresión, así 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 funículos en este papel. Descubrieron que un nervio alargado en un 20% de su 

longitud ya no tenía ninguna reserva elástica. Si se produjera un alargamiento más allá 

de este punto, podría producirse un daño permanente. Como el sistema nervioso 

también debe ser capaz de tolerar las fuerzas de compresión, los nervios pueden 

cambiar de forma como un método para soportar una mayor presión y posiblemente 

permitir que se deslice a una posición de menor compresión (Nakamichi y Tachibana, 

1995; Shacklock, 2005a). 

McLellan y Swash (1976) realizaron un estudio en el que la colocación del electrodo de 

aguja demostró que los nervios se mueven por separado de los tejidos que los rodean. 

Se insertó un electrodo de aguja en el nervio mediano de la parte superior del brazo 

del participante. La cantidad de movimiento del nervio se calculó midiendo la longitud 
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de toda la aguja, así como, tanto la distancia movida como la longitud de la parte de la 

aguja que sobresale de la piel durante el movimiento de la muñeca, los dedos, el 

antebrazo de los participantes. codo, cuello y tórax. 

Shacklock (2005a) explica que el estado de equilibrio del sistema nervioso ocurre 

cuando la tensión se equilibra en todo el sistema. Como tal, en los nervios (Shacklock, 

2005a) si una mecánica neuronal inadecuada (patomecánica) o una fisiología neuronal 

inadecuada (fisiopatología) está presente, entonces puede producirse una dinámica 

incorrecta. Este concepto ha sido denominado patodinámica. 

 

Figura 14. Componentes fascial del nervio periférico. 

Shacklock (2005a) afirma que un ejemplo de esto es la alteración en la fisiología neural 

que ocurre en pacientes con diabetes.  

Dellon et al. (1988) realizaron un estudio en ratas en el que anillaron el nervio ciático 

de las ratas para producir una compresión. 

Las ratas diabéticas habían reducido la velocidad de conducción y la amplitud en 

comparación con las ratas sin diabetes. La patodinámica alterada en individuos con 

diabetes produce una mayor susceptibilidad a los resultados negativos de la 

compresión nerviosa (patomecánica) y el desarrollo de neuropatías periféricas en 

comparación con individuos sanos con regulación normal de la glucosa en sangre 
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(Dellon et al., 1988; (MacKinnon, 1992; revisado en MacKinnon y Dellon, 1988, ambos 

citados por Shacklock, 2005a)). 

La patomecánica también afectará la fisiología 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 tensión e informaron que 

el nervio perdió su circulación en una media del 15% y más del 15,7% de aumento de 

la tensión (alargamiento del nervio), respectivamente. Además de tolerar las fuerzas 

de tracción, el nervio también debe ser capaz de tolerar la compresión. 

Gelberman y col. (1983) examinaron el efecto de la compresión sobre la función 

nerviosa en humanos. Descubrieron que después de 25 a 40 minutos con 50 mmHg de 

compresión aplicada a las muñecas de los participantes del estudio, estos 

experimentaron una pérdida completa de la función sensorial del nervio mediano. Una 

compresión adicional de 15 a 20 minutos después de la pérdida de la función sensorial 

resultó en una disminución de la función motora. 

Ogata y Naito (1986) también estudiaron el efecto de la compresión en los nervios. 

Encontraron que 50 a 70 mmHg de compresión aplicada al nervio ciático de conejos 

resultó en una pérdida total de circulación de ese nervio. 

Los estudios han demostrado claramente que los cambios fisiológicos en los nervios 

afectan la mecánica del nervio, y las fuerzas mecánicas sostenidas por un nervio 

afectan su fisiología (Shacklock, 2005a). 

 
4.1. Efectos analgésicos por activación de sistemas endógenos moduladores del 
dolor. 
 
Son varios los autores que afirman que las técnicas de movilización neural producen 
efectos. 
 

• Hipoalgésicos  
 
Beltran et al (2015) encuentran un efecto hipoalgésico generalizado tras la 
aplicación de las técnicas de movilización neural en sujetos asintomáticos. Beneciuk et 
al (2009) encuentran que las técnicas de tensión del nervio mediano tienen efectos 
hipoalgésicos inmediatamente tras su aplicación, y sugieren que los mecanismos de 
dicha hipoalgesia podrían deberse a la inhibición del dolor en el asta dorsal de la 
médula. 
 
Santos et al (2014) estudiaron el efecto de las técnicas neuromeníngeas en el 
tratamiento de neuropatías del nervio ciático en ratas, tratando de explicar su 
efectividad. En dicho estudio, encontraron que se producía una disminución en el 
factor de crecimiento neural y en la proteína ácida fibrilar glial en el ganglio de la raíz 
dorsal, así como una disminución del proteína ácida fibrilar glial en la médula espinal, 
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sugiriendo que dichos resultados son responsables de la reducción de la alodinia e 
hiperalgesia. 
 
 En un estudio posterior realizado por Santos et al (2014), encontraron un aumento en 
la expresión de receptores opiáceos en ratas, lo que podría explicar la hipoalgesia 
producida. 
 
El estudio de Basson et al (2014) indica que la movilización neural tiene algún beneficio 
adicional en comparación con la atención habitual. El estudio contribuirá 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 
aplicación de las técnicas de movilización. Brown et al (2011) encontraron que la 
aplicación de movilización neural pasiva producía un incremento significativo del 
líquido de dispersión del nervio tibial en cadáveres, lo que podría explicar que estas 
técnicas reducirían o podrían prevenir el edema intraneural. 
  
Durante la realización de las técnicas de movilización neural se produce un aumento 
en el deslizamiento y en la tensión neural. Esta afirmación se sustenta en los 
resultados obtenidos en la revisión sistemática 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 dirección del deslizamiento y en la 
tensión neural.  

Mafra et al (2010) demostraron que las técnicas de movilización neural producían 
una mayor respuesta adaptativa en el tejido conectivo que las técnicas de 
estiramiento. Esto lo evidenciaron mediante la hidroxiprolina (marcador bioquímico 
relacionado con el daño en el tejido conectivo), sustancia que se encontraba 
aumentada en mayor medida en los sujetos que habían recibido movilización 
neuromeníngea en comparación con los que 
recibían estiramientos. 
 
4.3 Efectos sobre la conducción nerviosa. 
 
Se ha demostrado que, en pacientes con neuropatías periféricas, como el síndrome del 
túnel del carpo, se produce un aumento en la excitabilidad de los axones del nervio (en 
este caso, nervio mediano) tras la aplicación de movilización neuromeníngea 
(Ginanneschi  et al, 2015)). 
 

4.4. Efectos mecánicos. 

Los nervios tienen un componente elástico que les permite soportar tensión, 

estiramientos y alargarse a su paso por las articulaciones. 
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• Tensión. 
  

Por ejemplo, el nervio ciático es capaz de soportar una tensión de más de 50 Kg antes 

de romperse (esto no es una norma general). 

 La principal protección de los nervios a excesos de presión es el perineuro (capa 

intermedia). Es importante también tener en cuenta que, al estirar un nervio, el flujo 

sanguíneo se puede bloquear debido a que disminuye el calibre del nervio y, aunque 

las arterias también tienen un componente elástico, éste es menor que el de los 

nervios y se produce una reducción del flujo sanguíneo entre el 8-15%. 

• Deslizamiento. 
 

Otra gran característica del sistema nervioso es la capacidad de deslizamiento, tanto 

de manera longitudinal como transversal. Los nervios se desplazan hacia el punto de 

tensión máxima para equilibrarse a lo largo del tracto neural. Si esta función falla, es 

cuando se producen los atrapamientos. 

 Por ejemplo, el nervio mediano es capaz de aumentar un 20% su recorrido al realizar 

la extensión del codo, lo cual supera los límites que puede soportar el nervio, tanto por 

conducción nerviosa como por vascularización. Por lo tanto, el componente de 

deslizamiento ayuda a compensar el daño que podría producir el estiramiento. El 

nervio tiene la capacidad de desplazarse por las estructuras dependiendo del 

movimiento y pudiendo desplazarse entre 1 y 2 mm. 

• Compresión 
 

Un nervio es capaz de soportar una compresión relativa. Esto es imprescindible para el 

correcto funcionamiento del nervio, pero, si esta compresión es excesiva, es cuando 

aparecen problemas (inflamación exagerada, Sudeck, etc.). Además, debemos tener en 

cuenta que el componente de compresión es mayor a nivel distal (más alejado del 

cuerpo) y que, al igual que las articulaciones y los huesos, los músculos también 

pueden producir compresiones patológicas. 

Cinco minutos de movilización neurodinámica pasiva en forma de técnica de tensión o 

deslizamiento indujeron una dispersión de líquido significativa en el nervio mediano en 

el túnel carpiano de cadáveres humanos no embalsamados. Este estudio proporciona 

apoyo para el mecanismo clínico de movilización neurodinámica en la reducción del 

edema intraneural. 

La movilización neurodinámica iniciada 10 días después de que una lesión por 

aplastamiento del nervio isquiático modula el proceso inflamatorio y evita la 

deposición aleatoria de colágeno en el sitio de la lesión, pero no tiene influencia en la 

formación de vasos sanguíneos (Silva Santana et al, 2017). 
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Después de una lesión nerviosa periférica, varios aspectos, incluidas las propiedades 
mecánicas del nervio, influirán en la regeneración. La reducción de la viscoelasticidad 
nerviosa, el edema intraneural, la mecanosensibilidad y la adhesión del tejido neural a 
sus interfaces puede ser un objetivo para los enfoques que imponen cargas mecánicas 
graduadas al nervio (Santana et al, 2015).  Sin embargo, los efectos de esos 
tratamientos en la regeneración nerviosa periférica no están claros. Particularmente, 
las movilizaciones neurodinámicas pueden ser muy útiles. Consisten en maniobras 
terapéuticas para evaluar las propiedades mecánicas de los nervios y restaurar su 
función a través de movimientos graduados de las uniones nerviosas periféricas a los 
huesos y músculos. 
Esos efectos influirían en la reducción del edema, la normalización del flujo 

axoplásmico, la disminución de la mecanosensibilidad nerviosa y la promoción de la 

movilidad nerviosa adecuada, aumentando la actividad glial y neuronal. 

La movilización del nervio radial disminuye la sensibilidad al dolor en la articulación 

trapeciometacarpiana y aumenta la fuerza de pellizco de la punta (Villafañe et al, 

2012). 

El estudio de Araya-Quintanilla et al (2018) indica que la movilización neurodinámica 
tiene un resultado positivo en el dolor y funcionalidad en sujetos con síndrome del 
túnel carpiano. 
 

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

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

 

Los fundamentos de la neurodinamía se basan en los descritos principalmente por 

Butler, los cuales consisten en movilizar las estructuras neurales mediante el 

posicionamiento y el movimiento de múltiples articulaciones, para poder 

descomprimir la zona y liberar la presión 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 movilización de los fluidos 

intraneurales, pudiendo así aliviar los síntomas. Butler, Gifford y Shacklock agregan 

que la movilización del tejido neural mejora la conducción nerviosa y el flujo sanguíneo 

del nervio. En síntesis, teóricamente, la regeneración y curación de un nervio lesionado 

también podría ocurrir. 

Según los resultados de Aksoy et al (2019), las técnicas neurodinámicas se pueden usar 

de forma segura para proporcionar un aumento inmediato en el rendimiento de las 

personas sin problemas en las extremidades inferiores. 

La revisión de Basson et al (2017) revela los beneficios de la movilización 

neuromeníngea 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 metodológica variable, 

las conclusiones pueden cambiar con el tiempo. 

Se descubrió que las técnicas neurodinámicas proporcionan un aumento inmediato en 

el rendimiento del salto vertical. Las técnicas neurodinámicas se usan generalmente en 

poblaciones de pacientes para mejorar los resultados del tratamiento. Según los 

resultados de este estudio, las técnicas neurodinámicas 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 afectación 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, síndrome del túnel carpiano, epicondilalgia 

lateral y dolor cervicobraquial. Las técnicas de movilización neural estudiadas por 

Basson et al (2015) incluyen deslizamientos laterales cervicales para el dolor 

cervicobraquial, ejercicios de deslizamiento de nervios para el tratamiento del 

síndrome del túnel carpiano, deslizamientos laterales cervicales para epicondilalgia 

lateral1 y la depresión como técnica de movilización neural en el tratamiento del dolor 

lumbar. La movilización neural afecta el flujo axoplásmico, el movimiento del nervio y 

su tejido conectivo y la circulación del nervio mediante la alteración de la presión en el 

sistema nervioso y la dispersión del edema intraneural. 

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

Las movilizaciones neuronales se pueden realizar de varias maneras mediante el 

movimiento pasivo, la movilización manual del nervio o la interfaz y el ejercicio. El 

objetivo de la movilización neural es restaurar la función mecánica y neurofisiológica 

del nervio. 

Araya et al (2018) concluyeron que existe moderada evidencia, que la técnica de 

movilización neural en comparación con placebo, cuidados estándar y agentes físicos 
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podría ayudar a disminuir el dolor y mejorar la funcionalidad a sujetos con síndrome 

del túnel del carpo. 

Los hallazgos sugieren que una técnica de deslizamiento neurodinámico puede 

aumentar la flexibilidad de los isquiotibiales en jugadores de fútbol sanos y masculinos 

(Castellote-Caballero et al, 2013). 

En comparación con el tratamiento convencional, hay una disminución significativa del 

dolor durante la actividad y una mejora en la función después de la movilización 

neurodinámica, sin embargo, no hay una mejora significativa del dolor en reposo 

(Sharma y Sheth, 2017). 

El estudio de Beneciuk et al (2009) proporciona evidencia preliminar de que los efectos 

mecanicistas de tensar la movilización neural difieren de la movilización neural 

simulada para los participantes asintomáticos. Específicamente, la movilización neural 

resultó en hipoalgesia mediada por fibra C inmediata, pero no sostenida. Además, la 

movilización neural se asoció con un aumento de la ROM del codo y una reducción en 

las clasificaciones de los descriptores sensoriales a las 3 semanas y los tiempos de 

evaluación de transferencia. Estas diferencias proporcionan información 

potencialmente importante sobre los efectos mecanicistas de la movilización neural, 

así como la descripción de una movilización neural falsa para su uso en futuros ensayos 

clínicos. 

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 neurodinámica de los deslizadores en la radiculopatía cervical. 

El resultado de Ibrahiem et al (2017) reveló que había una diferencia significativa en el 

reflejo H y la relación H / M del nervio ciático después de la aplicación de técnicas de 

tensión neurodinámica. El estudio contribuyó a utilizar la técnica de tensión 

neurodinámica como tratamiento profiláctico para sujetos susceptibles de tener ciática 

debido a su estilo de vida. 

El alargamiento del nervio por movilización neuromeníngea del 9% en conejos 

disminuyó la expresión de Muscle RING-finger protein-1 (MuRF1) y la atrofia muscular 

desacelerada en los sujetos con lesión del nervio ciático (Wang et al, 2015). 

 

6. INDICACIONES DE LA NEURODINAMIA. 
 

La Neurodinamia es un fenómeno que ocurre entre el sistema nervioso y los tejidos 

que circundan en él: músculos, fascias, huesos, ligamentos, cápsulas, tendones, 

vísceras, etc., es por ello por lo que está indicada para las siguientes patologías 

relacionadas con estos tejidos: 
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• Atrapamientos nerviosos (por ejemplo: Síndrome del túnel del Carpo) 

• Adherencias y cicatrices 

• Dolor cervical de origen radicular 

• Ciáticas o ciatalgias. 

• Fibrosis 

• Parestesias 

• Síndrome del piramidal 

• Dolor lumbar, cervical… (con origen radicular). 

• Radiculopatías 

• Parestesias 

• Síndrome de desfiladeros 

• Síndromes compresivos 

• Síndrome de túnel del carpo 

• Síndrome del túnel supinador del codo 

• Neuralgias 

• Síndrome del piramidal 

• Síndrome del túnel del tarso 
 

La neurodinamia está indicada para casos de neuropraxia, es decir, cuando se produce 

la alteración de la vaina de mielina sin afectar al axón. Es reversible. Se produce 

parálisis motora completa, aunque su recuperación es muy rápida (entre 6 y 12 

semanas aproximadamente) para casos de compresiones nerviosas o dificultad de 

movimiento del nervio. 

 

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 compresión se 

mantuviera mucho más tiempo se podría llegar a producir una lesión más grave. 

  

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

por lo general, ejercicios de Neurodinámica 

 

Figura 17. Lesiones nerviosas- Grado 2: Axonotmesis y Grado 3: Neurotmesis 



Dr. François Ricard DO, PhD 

 LA MOVILIZACIÓN NEUROMENÍNGEA O NEURODINAMÍA 
 

              ESCUELA DE OSTEOPATIA DE MADRID INTERNACIONAL                                                        
18  

 

 
7. CONTRAINDICACIONES DE LA NEURODINAMIA. 

 

• Traumatismos severos 

• Fiebre 

• Mareo 

• Náuseas 

• Cáncer 

• Fracturas 

• Consumo de Drogas, en especial las intravenosas. 

• Heridas abiertas 

• Infección en la piel 

• Tratamiento farmacológico intravenoso 

• Dolor continuo que no mejora o empeora. 

• Cualquier afectación maligna que afecte la columna vertebral 

• Infección inflamatoria aguda 

• Lesión 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 colocación de articulaciones que vamos sumando para poner el nervio en 

tensión. 

Por ejemplo, para tratar el nervio mediano, tenemos en cuenta qué parte 

movilizaremos primero: la proximal (cervicales) o distal (muñeca) y hacerlo así en 

todas las sesiones. 

  

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

el paciente a su domicilio. 

  
9. NEURODINAMIA PARA EL MIEMBRO SUPERIOR. 

 
9.1. Movilización global de sistema nervioso de los brazos. 
 

La movilización de todo el sistema nervioso se realiza mediante una seria de 

ejercicios y posiciones concretas en este caso para el sistema nervioso periférico 

que va desde la columna vertebral hasta los músculos, fascias, etc. 
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 La patologías más comunes en el miembro superior lo sufren personas quienes 

constantemente, por la posición, 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 así la función 

musculoesquelética. 

Las pruebas de tensión del miembro superior son similares al test de Lasègue (SLR) 

del raquis lumbar. Las pruebas se conciben para poner en tensión el tejido nervioso 

del miembro superior, aunque realmente, la tensión se pone sobre todas las 

estructuras del miembro superior. El test de tensión del miembro superior fue 

descrito la primera vez por Elvey (1994), luego se dividió en cuatro diferentes 

pruebas. 

Según Butler (1991) la modificación y la posición de las articulaciones proporcionan 

más tensión nerviosa especifica.  

Cada test empieza por el lado sano. Cada fase está realizada hasta que los síntomas 

se reproduzcan. Con el fin de sensibilizar el test, la lateroflexión del raquis cervical 

puede añadirse, para producir más o menos tensión sobre el tejido nerviosos 

durante el tests (Wells, 1982).  

El terapeuta debe en cualquier momento conocer los síntomas de los nervios del 

miembro superior que está produciendo (Slater et al, 1994). 

Además, el terapeuta debe darse cuenta de que cuando el paciente está en fase 

aguda, o que existe lesiones nerviosas, estas pruebas son contra indicaciones 

absolutas. 

Normal (negativo) Patológico (positivo) 

Dolor profundo o estiramiento en la fosa 

cubital (99%). 

Reproducción de los síntomas del 

paciente. 

Dolor profundo o estiramiento en la 

parte radial anterior del antebrazo y 

parte radial de la mano (80%). 

Una sensibilización del test en el 

cuadrante homolateral. 

Sensaciones de prurito de los dedos que 

están inervados por el nervio estirado. 

Diferentes síntomas entre la derecha y la 

izquierda (cuadrante contralateral). 

Estiramiento en la parte anteroexterna 

del hombro. 

 

Los síntomas suprayacentes aumentan 

con la lateroflexión cervical contralateral 
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Los síntomas disminuyen con la 

lateroflexión cervical homolateral (70%) 

 

 

Tabla 1. Signos normales o síntomas patológicos en el test de tensión del miembro 

superior según Butler (1991).   

 

 Test de 

tensión del 

miembro 

superior 1 

Test de tensión 

del miembro 

superior 2 

Test de 

tensión del 

miembro 

superior 3 

Test de 

tensión del 

miembro 

superior 4 

Hombro 

Descenso y 

abducción 

(110º) 

Descenso y 

abducción (10º) 

Descenso y 

abducción 

(10º) 

Descenso y 

abducción (10-

90º), mano 

hacia el oído 

Codo Extensión Extensión Extensión Flexión 

Antebrazos Supinación Supinación Pronación Supinación 

Muñeca Extensión Extensión Flexión y 

desviación 

cubital 

Extensión y 

desviación 

radial 

Dedos y a 

pulgar 

Extensión Extensión Flexión Extensión 

Hombro _ Rotación externa Rotación 

interna 

Rotación 

externa 

Raquis 

cervical 

Lateroflexión 

contralateral 

Lateroflexión 

contralateral 

Lateroflexión 

contralateral 

Lateroflexión 

contralateral 

Nervio 

testado 

Nervio 

mediano. 

Nervios 

interóseos 

anteriores.  

C5, C6, C7. 

Nervio mediano. 

Nervio 

musculocutáneo.  

Nervio axilar. 

Nervio radial. Nervio cubital 

Raíces C8-T1 

Tabla 2. Pruebas de tensión del miembro superior, cuadro mostrando el orden de 

posicionamiento de las articulaciones y polarización nerviosa. 
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9.1.1. Estiramientos y movilización 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 

meñique, anular y la mitad del dedo medio. Sabiendo esto, se pueden realizar los 

siguientes ejercicios y estiramientos del nervio cubital. 

 

• PROCEDIMIENTO: 
 

1. Extensión de la muñeca y de los dedos  

2. Pronación del antebrazo   

3. Flexión del codo  

4. Descenso de la cintura escapular  

5. Rotación externa del hombro   

6. Abducción del hombro  

 

 

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

• RESULTADO: 

El test está positivo si:  

• Hay reproducción de los síntomas  

• La lateroflexión cervical contralateral aumenta los síntomas, o la 
lateroflexión homolateral disminuye los síntomas  

 

9.1.2. Estiramiento y movilización 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 síntomas relacionados con 

compresiones nerviosas producidas por tensiones musculares que hacen que estos 

nervios no transmitan de manera adecuada su información y como consecuencia 

se generen problemas musculares y tendinoso. 

 

• PROCEDIMIENTO: 
 

1. Descenso de la cintura escapular  

2. Extensión del codo  

3. Rotación interna del brazo  

4. Flexión de la Muñeca, de los dedos y del pulgar 

 

 

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

 

• RESULTADO: 

El test está positivo si:  

• Hay reproducción de los síntomas  

• La lateroflexión cervical contralateral aumenta los síntomas, o la 
lateroflexión homolateral disminuye los síntomas  

 

9.1.3. Estiramiento y movilización del Nervio Mediano 1 y 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 lesión más 

común es el túnel del carpo, en donde el espacio dentro del túnel del carpo 

disminuye produciendo dolor y perdiendo fuerza. 

9.1.2.1 test de tensión del miembro superior 1. 

• PROCEDIMIENTO: 

El paciente está en decúbito. El terapeuta realiza el siguiente orden de movimientos:  

• Descenso escapular  

• Abducción del hombro  

• Supinación del antebrazo, extensión de la muñeca y de los dedos   

• Elevación de la parte externa del hombro   

• Extensión del codo  

• Lateroflexión cervical contralateral/homolateral  

 

• RESULTADO: 

El test está positivo si:  

• Hay reproducción de los síntomas  

• Si existe una diferencia de amplitud de más 10º de a nivel del codo con 
relación al lado sano 

• La lateroflexión cervical contralateral aumenta los síntomas, o la 
lateroflexión homolateral disminuye los síntomas  

 

9.1.2.2.test de tensión del miembro superior 2. 

• PROCEDIMIENTO: 
 

1. Descenso de la cintura escapular  

2. Extensión del codo  

3. Rotación externa del brazo  

4. Extensión de la muñeca, de los dedos y del pulgar 
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Figura 20.  Test de tensión del miembro superior (nervio mediano). 

 

• RESULTADO: 

El test está positivo si:  

• Hay reproducción de los síntomas  

• La lateroflexión cervical contralateral aumenta los síntomas, o la 
lateroflexión homolateral disminuye los síntomas  

 

10. NEURODINAMIA PARA EL MIEMBRO INFERIOR 
 

10.1. Neurodinamia para la ciática o Ciatalgia: SLUMP TEST 

La Ciatalgia es un nervio que por su alteración produce dolor en todo el recorrido del 

nervio ciático, la irritación puede estar en cualquier punto del recorrido del nervio 

ciático, otra forma de afectación de este nervio es cuando el músculo piramidal se 

contractura comprimiendo el nervio ciático, el siguiente video explica algunos 

ejercicios para calmar los síntomas generados por esta patología. 

El slump test o test de flexión del raquis puede emplearse en caso de hernia discal 

cuando el test de Lasègue esta negativo (Shacklock, 2005; Butler, 1989). 

El slump test es una variante test de Lasègue efectuado en sedestación con una serie 

progresiva de maniobras concebidas para colocar las raíces de nervio ciático bajo 

tensión creciente. 

A cada etapa del procedimiento, el paciente informa al terapeuta de lo que 

experimenta y si se produce un dolor radicular. 
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El slump test aplica una tracción sobre las raíces nerviosas incorporando una flexión 

vertebral y una flexión de cadera al test de Lasègue, e indica al terapeuta la presencia 

de una compresión de una raíz nerviosa cuando hay un test de Lasègue negativo 

• META DEL TEST. 

 Evaluar si una hernia discal, una tensión neural o un cambio neurodinámico 

contribuyen a los síntomas del paciente. 

• TÉCNICA. 

El paciente está sentado con las manos cruzadas detrás 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 extensión de rodilla, y dorsiflexión del pie. En final, se pide al paciente 

poner de nuevo el cuello en posición neutra. 

• RESULTADOS. 
 

 El test esta positivo si los síntomas son aumentados en posición de slump y 

disminuidos cuando el paciente pone de nuevo el cuello en posición neutra. 

 

Figura 21. Slump test. 

Majlesi et al (2008) realizaron un estudio prospectivo de casos y controles con 75 

pacientes con síntomas de hernia discal lumbar y con IRM. Treinta y ocho pacientes 

tenían signos de hernia en la IRM. El grupo control estaba constituido por 73 pacientes 

de con IRM negativa. Un terapeuta ciego efectuó el slump test y el test de Lasègue en 

todos los pacientes. Un segundo terapeuta examino y registro los resultados de la IRM. 
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El slump test fue más sensible (0,84) que el test de Lasègue (0,52) en los pacientes con 

hernias discales lumbares. Sin embargo, el test de Lasègue fue un test ligeramente más 

específico (0,89) que el slump test (0,83). 

Stankovic et al (1999) presentan los resultados de la prueba de depresión a diferentes 

valores de corte (ángulos en los que ocurrió el dolor), mostrando que la sensibilidad de 

la prueba de depresión 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 límite estricto (dolor 

que se irradia por debajo de la rodilla). La sensibilidad aumentó (pero la especificidad 

disminuyó) cuando se usa un punto de corte más leve (dolor en cualquier parte). [6] 

Nota: 

La prueba de depresión se describe de manera diferente entre las fuentes. El factor 

común entre las fuentes es la reproducción del dolor a medida que se aplica 

tensión a la duramadre durante la prueba.  

 

10.2. Prueba de tensión nerviosa femoral. 

• PROPÓSITO. 
La prueba de flexión de la rodilla propensa es una prueba de tensión neural 

utilizada para estresar el nervio femoral y las raíces nerviosas lumbares medias (L2-

L4) (Magee, 2014; Shacklock,2005).  

• TÉCNICA. 
 

El paciente es en procúbito en la camilla, el terapeuta coloca una mano sobre la 

pelvis del paciente para evitar movimientos y sentir cualquier compensación, 

mientras que la otra flexiona la rodilla involucrada tanto como sea posible y 

mantiene la posición durante 45 segundos.  

• RESULTADOS: 

El test está positivo si se produce dolor unilateral en la región lumbar, las nalgas, el 

muslo posterior o entre los rangos de flexión de rodilla de 80-100 grados en una 

combinación de estas regiones, la prueba se considera positiva. La duramadre está 

tensada entre 80 y 100 grados y los hallazgos positivos en este rango podrían ser 

indicativos de una hernia de disco que afecta la raíz nerviosa L2, L3 o L4. Los resultados 

positivos secundarios a una hernia de disco pueden diferenciarse de los problemas 

cuádruples en función del rango en el que se reproduce el dolor. Si se produce dolor 

antes de los 80 grados de flexión de la rodilla, la causa puede ser opresión en los 

cuádriceps y / o lesiones. 
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La prueba se realiza con el paciente acostado boca abajo. El  examinador facilita la 

flexión suave de la rodilla al máximo. Si no aparece ningún resultado positivo (un 

resultado positivo en esta prueba significa que induce dolor en la ingle, el muslo 

anterior o posterior, las nalgas o la región lumbar o mientras la rodilla se flexiona 

entre 80 y 100 grados), (s) trae la cadera a mayor extensión. 

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 síntomas 

 

Figura 22. Test y técnica de tensión nerviosa femoral o Signo de LÉRI (o Lasègue 

invertido). 

Según Butler (1991) y Shacklock (2005) el test de LÉRI (o Lasègue invertido) es más 

específico practicado con ABDUCCIÓN de cadera 
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Figura 23. Test y técnica de tensión nerviosa femoral según Butler y Shacklock. 
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