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MEDICINA MANUAL Y HERNIA DISCAL CERVICAL 
Dr. C. Daniel Strán Frugoni (Montevideo) 

. 

 

Introducción 

 

       Las Terapias Manuales han tenido una dificultosa inserción en el plan 

terapéutico que se aplica en la medicina tradicional de occidente y ello es así 

por innumerables factores socio-culturales y científicos cuya consideración 

desbordaría ampliamente las intenciones de este trabajo. Lo mismo le ha 

sucedido a la cirugía en tiempos de la edad media, por suerte hoy superado. 

      En nuestros días, el rigor académico de la medicina convencional ha 

incursionado incisivamente en el mundo de las Técnicas Manuales, 

desarrolladas fundamentalmente por las escuelas Medicina Manual, de la 

Osteopatía y de la Quiropráctica, para analizar a fondo su valor terapéutico. 

Esto nos ha obligado también a tener que ser muy estrictos en el estudio del 

dolor de tipo mecánico, para lo cual es trascendente cumplir todas las etapas 

diagnósticas, desde la nosológica hasta la loco-regional, siendo por ello muy 

importante la exploración clínica exhaustiva. Así, el especialista en medicina 

manual utiliza hoy una gran variedad de test específicos propios de la 

especialidad, que además de permitirle comprobar la eficacia o no de la 

terapéutica instituida, le facilitan realizar “in situ” los cambios oportunos. 

      Los médicos hemos tenido que aprender a valorar la patología funcional 

sobre lo puramente anatómico. Es más, hemos tenido que volver a estudiar la 

anatomía, para comprender mejor los hechos funcionales. Hemos tenido que 

ampliar nuestras mentes para aceptar la veracidad de “la medicina basada en 

la experiencia por encima de la evidencia; y es que no hay evidencia sin 

experiencia” (Dr. J.M. Gil, Presidente del Grupo Barcelona de Medicina 

Ortopédica y Manual). 

      De esta manera hemos podido comprender mejor los fenómenos 

fisiopatológicos complejos que concurren en un paciente con dolor mecánico,  

muchas veces no explicable por causas anatómicas. La hipótesis de la 

“Disfunción  Dolorosa Intervertebral Menor” (DDIM), propuesta por el Prof. 

Robert Maigne (pionero de la Medicina Ortopédica y Manual, por lograr la 

primera Cátedra de la especialidad en Francia), explica de una manera lógica 

la cadena de eventos patológicos que suceden en un segmento vertebral, por 

lo demás de aspecto totalmente normal o con lesiones mínimas, cuando se 

expone a una patología mecánica.  

      El aumento de las fuerzas que jaquean el disco intervertebral culminan con 

su claudicación funcional y la transmisión de la tensión por el pedículo hacia el 

sector posterior (articular), que sufre desplazamientos mínimos pero suficientes 

para irritar al nervio raquídeo.  
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      Esta irritación explica en parte el dolor del paciente. Pero el fenómeno es 

más complejo debido a las consecuencias del compromiso a nivel de las partes 

blandas que mueven el segmento vertebral. 

      Tanto a nivel muscular  como del tendón, de la fascia muscular y aún del 

tejido celular sub-cutáneo, se desarrolla un rico síndrome clínico conocido 

como “síndrome célulo-teno-miálgico”, de origen neuropático (por la irritación 

del nervio raquídeo o de sus ramas a lo largo del canal de la raíz, en el agujero 

de conjunción o en las estructuras adyacentes), donde se asocian la tensión 

muscular mecánica y la disminución del riego sanguíneo entre otras causas. El 

resultado es una inflamación crónica del nervio o de las estructuras vecinas, 

con el consecuente dolor y muchas veces constituyendo un elemento “per se” 

irritativo, que automantiene el proceso mucho más allá de la causa que lo 

desencadenó. 

      Este modelo fisiopatológico propuesto por Maigne puede explicar 

perfectamente los dolores crónicos en un paciente aparentemente sano, es 

decir, sin lesiones patológicas anatómicas en el raquis. Y este mismo modelo 

también  nos sirvió de base para estudiar detenidamente aquellos pacientes 

que sí presentan lesiones anatómicas severas, como la hernia discal que nos 

ocupa en este trabajo. 

      En primer lugar procede determinar si la hernia es o no la causa del dolor 

actual del paciente. Y si lo fuera, determinar también cuánto de este dolor 

puede deberse a una alteración funcional. Es decir, en cuánto está 

contribuyendo a ello la inflamación de las partes blandas que mantienen una 

mayor tensión sobre el segmento vertebral injuriado. 

      Esto nos lleva a valorar a nuestros pacientes desde un punto de vista 

funcional y segmentario que, como veremos luego, en la mayoría de los casos 

se benefician del tratamiento manual tendente a resolverlo. 

 

      La Medicina Ortopédica y Manual experimentó a partir de 1960 un gran 

desarrollo en Europa gracias al impulso de prestigiosos pioneros, como los 

Dres. James Cyriax en Inglaterra, Salvador Hernández Conesa en España y 

Henrique Martins da Cunha en Portugal, creadores de Escuela y todos ellos ya 

fallecidos, llegando a su madurez y plenitud como especialidad con los Dres.  

Robert y Jean Yves Maigne, Olivier Troissier, Alain Gourjón y Georges 

Berlinson en Francia, Ivano Colombo en Italia, Wolgfang Von Heymann en 

Alemania, así como por el esfuerzo de Grupos de Trabajo y Estudio de carácter 

Internacional, como el “Grup Barcelona” (GBMOIM), al que me honro en 

pertenecer y que, actualmente presidido por el Dr. José Mª. Gil Vicent,  

mantiene una envidiable y constante actividad en la triple vertiente de 

investigación y formación entre los médicos interesados en la especialidad y de 

divulgación entre la población de posibles pacientes. Y a  ello contribuyen de 

manera meritoria e importante, compañeros de notable prestigio como son los 

Dres. Francisco Colell y Jordi Sagrera, cuyos nombres quiero resaltar aquí 

entre otros. 
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Material y Métodos: 

 

      En primer lugar, éste no pretende ser un trabajo científico, dado que en 

Medicina Manual es muy difícil cumplir con el protocolo metodológico. En 

realidad se trata de una propuesta de trabajo terapéutico ilustrada con casos 

clínicos de una casuística personal, donde interesa resaltar lo novedoso de las 

técnicas aplicadas, la respuesta clínica obtenida, y fundamentalmente porque 

se trata de pacientes con una patología compleja, pero frecuente.. 

      Para que realmente tenga riguroso valor científico, los resultados deberían 

ser comparados con la terapéutica convencional, no obstante nuestro objetivo 

no es comparar técnicas sino demostrar su utilidad dentro del protocolo 

terapéutico a aplicar en pacientes complicados. 

      Hemos elegido una muestra de pacientes con Hernia Discal Cervical, 

diagnosticados por RNM., sintomáticos y sin indicación quirúrgica de inicio, 

extraída de una casuística personal.  

      Se trata de 7 casos clínicos, seleccionados entre un global de 1.388 

pacientes con patología vertebral, atendidos en nuestro consultorio entre 

Septiembre de 2.005 y Mayo de 2.008 y tratados con técnicas propias de 

Medicina Ortopédica y Manual. (1.388 pacientes y 8.900 tratamientos en un 

período de 2 años y 9 meses, a una media aproximada de 6 sesiones por 

paciente).  

      Si bien en su inmensa mayoría se trataba de pacientes con DDIM, esto no 

es absolutamente cierto, dadas las dificultades que existen en nuestro medio 

para estudiar exhaustivamente a los pacientes en cuanto a nuevas Técnicas 

Complementarias de Diagnóstico se refiere, en especial aquéllas más 

sofisticadas, más costosas y de aparición más reciente. Así, sólo 148 de ellos 

tuvieron acceso a la RNM.  No obstante, cabe destacar que los casos en que 

no se solicitó RNM ni TAC, fue por la facilidad de haber llegado a un buen 

diagnóstico a través de la exploración manual reglada de la columna vertebral 

propugnada por los protocolos de la Medicina Ortopédica y Manual, así como 

también por la pronta respuesta positiva y buena evolución clínica del paciente 

con los primeros tratamientos manuales aplicados.  

      La casuística de los diferentes colegas especialistas en Medicina Manual 

consultados con motivo de este estudio es bastante coincidente y la mejoría 

global obtenida, en un período de tiempo razonable (4 sesiones), es de un 80% 

aproximadamente. Por regla general, los pacientes que no muestran mejoría en 

estas primeras sesiones deben ser revalorados desde el punto de vista 

diagnóstico. 

      No hemos tenido complicaciones por el tratamiento, y esto es también una 

constante que nos habla de la seguridad de estas técnicas cuando se toman 

todas las precauciones con arreglo a protocolos de la Especialidad.  



4 

 

      También creo obligado constatar que, en su inmensa mayoría, los 

pacientes habían seguido numerosos tratamientos de diversa índole que 

pudieron interferir con los resultados que intentamos valorar. En gran parte 

debido a que aún no contamos con un marco de regulación de tratamientos 

manuales en nuestro país, lo cual sería deseable en el futuro. 

      Hemos escogido entonces esta pequeña muestra de pacientes que sí 

tenían el diagnóstico confirmado mediante RNM y sin indicación quirúrgica en 

el momento de la consulta. 

      Por otra parte, cabe constatar que todos ellos cumplieron estrictamente con 

las recomendaciones globales del tratamiento, pudiéndose evaluar su 

evolución hasta el alta. 

 

 

 

Criterios diagnósticos para la aplicación de tratamiento manual. 

 

      Tres criterios han presidido nuestra actuación a lo largo de las fases de 

exploración, diagnóstico e indicación del tratamiento, todos ellos basados en la 

adecuación y correspondencia de la sintomatología anamnésica, (la que refiere 

el paciente) y la exploratoria (las respuestas clínicas a las maniobras de 

exploración del médico).  Así mismo alcanzamos en todos los casos una  

valoración pronóstica de la posible buena aceptación y la probable respuesta 

favorable del paciente a la indicación y aplicación de una técnica determinada 

de  tratamiento manual. 

 

l) Diagnóstico nosológico en base al Síndrome clínico y paraclínico: Adulto con 

dolor mecánico, en etapa crónica, en el segmento de irradiación vertebral C5-6 

o C6-7, unilateral; con o sin elementos de compromiso radicular en la 

anamensis. Sin signos clínicos de déficit motor. Todos presentaban bloqueo 

funcional, dado por limitación de movimiento en los 3 ejes del espacio. Y todos 

los pacientes de la muestra llegaron a la consulta ya estudiados con RNM, 

confirmándose Hernia Discal del segmento correspondiente al territorio del 

dolor, y sin indicación quirúrgica. 

 

2) Diagnóstico de terreno lesional, valorando los posibles elementos 

patológicos de cada paciente, que tengan relevancia en la terapéutica 

específica: edad, diabetes, HTA, estado anímico, etc. 

 

3) Ausencia razonable de contraindicación para el tratamiento manual. De 

hecho, todos los casos presentaban una expectativa real de buena indicación 

del tratamiento manual, por lo que se aplicó un protocolo de manipulación de 

las partes blandas, con criterio funcional y segmentario. 
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Exploración clínica con test específicos utilizados en Medicina Ortopédica 

Manual. 

 

  

     Es una etapa diagnóstica esencial, dado que pretende localizar el segmento 

vertebral en cuestión. Este puede tener relación o no con los hallazgos 

anatómicos, ya que la patología degenerativa o la propia discopatía pueden  

ser un fenómeno coadyuvante, pero no necesariamente  la causa del dolor que 

presenta el enfermo. Encontrar el origen real del dolor puede ser tarea difícil en 

patología mecánica y por ello se requiere de un examen clínico pormenorizado. 

      El dolor depende del compromiso del nervio raquídeo y también de las 

manifestaciones en los tejidos blandos a los que inerva. Así, puede ser un dolor 

metamérico, segmentario o reflejo; y en la zona cervical puede también 

deberse a disfunción en la duramadre, que alcanza más allá del agujero de 

conjunción (Dr. Francisco Colell). Por tanto se requiere de una cuidadosa 

exploración clínica de todas las estructuras que componen el segmento 

vertebral: el miotoma, dermatoma, viscerotoma y por fin el esclerotoma.  

      Esto permite un diagnóstico más ajustado en base a la patología funcional 

del paciente que, como reitero, puede corresponderse o no, con los hallazgos 

anatómicos o con la imaginería de exploraciones complementarias. 

      Cuando se trata de un DDIM, en realidad no existe una lesión anatómica 

demostrable. Por ello, para la exploración clínica contamos con un gran número 

de test y maniobras específicas, de los cuales mencionaremos los más 

importantes 

       En la serie que estamos analizando, el dolor del paciente efectivamente se 

corresponde con la localización de la discopatía, a lo que se suma un bloqueo 

funcional. 

       Comenzamos con la inspección detallada del paciente, descubriendo 

asimetrías que pudieran estar en la génesis de la patología, o ser expresión de 

la misma. 

      Luego se explora la movilidad, primero espontánea o activa y luego guiada 

o pasiva, anotando los valores obtenidos. Para ello disponemos del diagrama 

en estrella de Maigne i Lesage, donde podemos señalar en esquema 

tridimensional no solo los puntos de limitación de cada dirección de movimiento 

de un segmento vertebral, sino también y con toda exactitud, los puntos de 

localización del dolor en cada una de las posibles direcciones, lo que nos 

permite sacar conclusiones del compromiso lesional, facilitándonos también la 

correcta indicación del tratamiento a aplicar. 

      El Test de Jackson pone de manifiesto el compromiso radicular en el 

segmento afectado. 
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      La palpación cuidadosa de las apófisis espinosas en la región dorsal, con 

maniobras específicas, pondrá de manifiesto la existencia de un DDIM en este 

sector, que siempre está presente como consecuencia de la lesión cervical, y 

deberá ser correctamente interpretado y tratado. 

      Luego efectuamos la palpación de las apófisis transversas en el sector 

cervical, con el paciente en decúbito supino, que permite explorar el segmento 

doloroso. 

      La técnica del “pinzado rodado” de Maigne, que pone de manifiesto una 

banda suspendida de celulagia, permite localizar el segmento vertebral 

mecánicamente afectado. La celulagia depende del compromiso del nervio 

raquídeo en el segmento en disfunción. 

       Finalmente se realizará un examen neurológico completo, que comprende 

la valoración del tono muscular, la sensibilidad y los reflejos y no hay que 

olvidar la exploración específica del neuro-vegetativo de la zona en su 

expresión dérmica, ni el test de estiramiento neuormeníngeo. 

      Hecho todo esto, ya podemos hacer la indicación y, si lo consideramos 

indicado, comenzamos el tratamiento manual, siguiendo un protocolo 

específico.  

 

 

 

 

 

Tratamiento con Medicina Manual 

 

      En cuanto a las Técnicas Manuales aplicables, tanto en la etapa de 

diagnóstico loco-regional como de tratamiento específico, fueron las 

aconsejadas por el Grup Barcelona de Medicina Ortopédica y Manual, 

orientado directamente por el Prof. Dr. Robert Maigne, destacando que se trata 

de Técnicas de Partes Blandas, ya que en los pacientes de esta muestra 

estaba contraindicada formalmente la “manipulación vertebral articular”. 

 

      En cuanto a las Técnicas específicas de Partes Blandas, cumplimos un 

protocolo específico y supervisado por el Prof. Dr. Jordi Sagrera Ferrándiz, 

(principal impulsor del Quiromasaje Terapéutico en España). 

 

      Las sesiones de tratamiento variaron en cada caso, siendo entre 2 o 3 por 

semana. 
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Técnicas de partes blandas utilizadas en Medicina Ortopédica y Manual. 

 

      Tres  grandes escuelas de masaje terapéutico surgen en Europa en la 

primera mitad del S. XX: la Sueca, que se caracteriza por el masaje vigoroso, 

fuerte, abarcando grandes áreas del organismo; la Francesa, que por el 

contrario es suave, delicada, con maniobras finas; y la Alemana, que combina 

masaje profundo, manipulaciones y movilizaciones. 

      Paralelamente surgen técnicas específicas, como el Masaje Transverso 

Profundo de Cyriax en Inglaterra, el Masaje Reflejo del Tejido Conectivo de 

Elisabeth Dicke en Alemania o la “Técnica de Nimmo” en la Quiropráctica de 

Palmer (EE.UU). 

      En la actualidad se hay mayor tendencia  a utilizar lo que se pueden  llamar 

masajes eclécticos, es decir complejos, que entremezclan distintas técnicas. 

      En España, a mediados del siglo XX surge el Quiromasaje Terapéutico, 

creado por el Dr. Vicente Lino Ferrándiz y que, perfeccionado hoy e impulsado 

por el Dr. Jordi Sagrera Ferrándiz, comprende una gran variedad de técnicas y 

maniobras de manipulación, basadas en las clásicas escuelas de masaje, pero 

con una identidad propia, tanto en su forma de aplicación como por la 

metodología aplicada. Es el típico masaje terapéutico español. 

 

      Así, el protocolo aconsejado por el GBMOIM se basa en una sabia elección 

de las maniobras descritas por diversos autores a partir de la indicación 

ajustada de las mismas, según necesidad, dependiendo de las conclusiones 

obtenidas durante la exploración del paciente y en función de los beneficios 

esperables de cada una de ellas, lo que, por otra parte,  obliga al médico a ser 

buen conocedor de cada una de ellas y de su técnica de aplicación. 

 

      Estos son los autores y las técnicas correspondientes en tratamientos 

musculares y de tejidos blandos a las que podemos recurrir en Medicina 

Ortopédica Manual, según exigencias de cada paciente, patología y momento: 

 

 

Técnicas Movilizadoras 

Ferrándiz: Quiromasaje Terapéutico 

Cyriax: Masaje Transverso Profundo 

Dicke: Masaje Reflejo Conjuntivo 

Sagrera: Masaje en Estiramiento 

Gil: Masaje con Ventosas 

 

Técnica de Arrastre-Resolución 

Strán: Nimmo Segmentario 
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Técnicas de Estiramiento 

Mitchell: Estiramiento postisométrico. 

Jones: Relajación espontánea por posicionamiento. 

Travel y Simons: Trigger Point. 

 

Técnicas Reflejas 

Leriche: Cicatriz o cicatriz sin cicatriz + piel demasiado corta. 

Huneke: Terapia Neural: Campos de interferencia. 

Chaitow: Neuromuscular. 

Reflexología: Terapia refleja podal 

Chapman: Neurolinfático 

 

 

     Haremos un breve resumen conceptual de las principales técnicas utilizadas 

en la muestras, dado que el análisis completo desbordaría este trabajo. No 

obstante es importante puntualizar que el terapeuta manual no utiliza un mismo 

protocolo terapéutico en todos los casos, sino que se adapta a las necesidades 

de cada caso en particular.  Lo que sí resulta imprescindible es: 

 

 l) tener un diagnóstico claro antes de cualquier gesto terapéutico. 

 

 2) aplicar un protocolo de trabajo respetuoso de las estructuras, lo que 

constituye las “reglas de oro” de la Medicina Ortopédica Manual. 

  

3) tener la suficiente experiencia para dominar la técnica que se pretenda 

aplicar.  

 

      Esto redundará en un tratamiento seguro en todos los casos, y 

probablemente efectivo en la mayoría de ellos. 

 

 

 

 

Técnica estructural de arrastre-resolución, o Nimmo modificado del Dr. 

Strán. 

 

      La Técnica del Tonus del Receptor, fue desarrollada por Raymond Nimmo 

en el seno de la Escuela Quiropráctica de Palmer en Fort Worth (Tejas). Se 

basa en la respuesta inflamatoria de músculos, tendones y fascias de 

recubrimiento, cuando el nervio raquídeo que los inerva sufre una irritación a 

nivel del agujero de conjunción. 

      Los complejos fenómenos fisiopatológicos que se desarrollan, producto de 

la tensión mecánica local, disfunción en la placa motora y disminución de la 
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vascularización, dan como resultado la formación de una banda muscular tensa.        

Se trata de la polimerización desordenada de fibras colágenas, como 

consecuencia de las etapas crónicas de la inflamación. 

      Por un lado, este proceso, similar a la reacción cicatricial, constituye en sí 

mismo una importante restricción de movimiento y una fuente de dolor, pero 

además crea las condiciones ideales para que la disfunción en la placa motora 

termine desencadenando un punto gatillo de dolor, mejor conocido como 

Trigger Point.  

      Tanto la banda muscular tensa o Tender Band, como el Trigger Point, se 

desarrollan en lugares específicos y constantes, que permiten identificar 

perfectamente el segmento vertebral en cuestión. Son por tanto, un elemento 

importante para el diagnóstico loco-regional, cosa que puede resultar muchas 

veces confusa en patología mecánica. 

      Pero estos elementos patológicos desarrollados en las partes blandas del 

segmento vertebral funcionalmente alterado, son a su vez fenómenos irritativos 

por vía aferente a la médula, y provocan dolor “per se”. Es el Síndrome Neuro-

mio-fascial y su conocimiento y resolución son un elemento imprescindible para 

la rehabilitación correcta de los pacientes. 

      Raymond Nimmo propuso en su día un protocolo específico para detectar y 

tratar los Tender Points y Trigger Points que aparecen como consecuencia de 

la lesión mecánica segmentaria. La técnica consistía en realizar un masaje 

transversal y profundo a la inserción de los tendones de la musculatura 

paravertebral, siguiendo una dirección y profundidad determinada, así como la 

aplicación y  mantenimiento de una presión digital durante algunos segundos 

sobre el Punto Gatillo. Esto provocaba la rotura de las fibras cicatriciales que 

resultan restrictivas al movimiento, respetando la anatomía del tejido y al 

mismo tiempo la presión mantenida provocaba un bloqueo al estímulo del 

Trigger Point. Se realizaba de este modo un tratamiento directo e indirecto 

sobre el segmento vertebral. 

      Personalmente he insistido en su aplicación desde el criterio médico, 

estableciendo un nuevo método de aplicación de la Técnica que contempla dos  

aspectos, a mi juicio fundamentales.  

      En primer lugar, en cuanto a su ejecución práctica, realizando un masaje 

que respeta la dirección, pero trabajando en un plano más superficial,  

precisamente a nivel de la fascia muscular. Así se logra potenciar las virtudes 

del masaje, que resulta más “dulce”, trabajando “al límite del dolor”. Esta 

profundidad es suficiente, dado que es en este nivel donde se desarrollan los 

eventos inflamatorios más destacados.  

      Luego, en el contexto teórico, abandonando el criterio quiropráctico de la 

sub-luxación por el concepto funcional y segmentario que implica el modelo 

teórico del DDIM; diferencia que resulta significativa a la hora de la compresión 

de la fisiopatología y el alcance terapéutico de la Técnica.  
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Masaje en Estiramiento del Dr. Sagrera. 

 

      Se trata de una Técnica que consiste en aplicar algunas de las 

manipulaciones propias del Quiromasaje Terapéutico, preferentemente el 

“cepillado”, mientras el músculo permanece estirado. 

      Se aplica siguiendo un protocolo bien determinado: 

 

 l) estirando el músculo hasta su punto de máxima tensión, al límite del dolor. 

Este gesto también permite identificar el punto más exquisito de dolor, y 

concentrar aquí nuestro trabajo.  

 

2) aplicando un “cepillado”, que es una “presión deslizante”  cumpliendo 

estrictas pautas de:  

 

- profundidad, manteniendo el criterio de trabajar “en el umbral del dolor”, 

incluso con una presión más suave que la habitual en las técnicas clásicas de 

fricción, dado que el músculo está estirado, y por tanto sus fibras más sensibles. 

 

- duración, de 10 a 15 segundos, lo que dura el estiramiento, y la suma de 

secuencias no debe superar l minuto. Sí se pueden repetir tratamientos en 

intervalos de reposo. 

 

- dirección, manteniendo la dirección de la fibra muscular, y dirigido al tendón 

de inserción más próximo al dolor. 

 

-secuencia, que respeta un orden dentro de la cadena muscular. 

 

      Así  logramos un doble efecto en los tejidos tratados. En primer lugar el 

propio del estiramiento. Pero los efectos del masaje, en este caso por el 

mecanismo de arrastre sobre fibras ya estiradas, refuerzan o aumentan el 

efecto del estiramiento. El músculo resulta así doblemente estirado. 

 

      Los resultados son: una mayor relajación después del tratamiento, efecto 

regenerante del tejido en la etapa de cicatrización, prevención de 

complicaciones en las cicatrices musculares y por fin, una buena contracción 

muscular posterior. 

      Está especialmente indicado en procesos de sufrimiento muscular crónico, 

y en la serie que nos ocupa como una excelente herramienta para rehabilitar el 

tono muscular en el segmento vertebral afectado. 
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Aplicación del protocolo terapéutico en una muestra de pacientes. 

 

l) Aplicación de la Técnica de arrastre-resolución de Strán. Lo que permite 

detectar con precisión los sectores mayormente involucrados dentro del 

segmento vertebral, al tiempo que constituye una herramienta terapéutica 

eficaz. 

 

2) Masaje en estiramiento de Sagrera. 

 

3) Técnicas de Quiromasaje, específicas para cada una de las estructuras 

blandas involucradas: músculos, tendones, fascias, celular sub-cutáneo. 

 

4) Técnicas de Estiramiento post-isométrico o de Energía Muscular, orientadas 

por la estrella de Maigne, con el fin de mejorar la movilidad segmentaria. 

 

5) Técnicas de tracción vertebral, que pueden ir desde una mínima movilización 

con la “Técnica de la Toalla” desarrollada por el Dr. Sagrera, hasta la 

realización de tracciones más complejas, siempre utilizando la fuerza impuesta 

por el terapeuta, lo cual permite graduar la potencia y dirección de la maniobra. 

 

 8) Valoración de resultados, realizando nuevamente la exploración clínica con 

los test específicos de movilidad, haciendo los ajustes que resulten necesarios. 

 

 

 

 

Resultados 

 

      En el siguiente cuadro resumimos las principales características de 

nuestros pacientes, así como la respuesta al tratamiento. 

      No hubo complicaciones en ningún caso. 

 

 

H.C. Nomb. Edad Ocupación Clínica RNM Mejoría clínica 

1219 L.N. 44 años Médico Cérvico-Braquialgia  Derecha. Hr. C5-6 y Pr. C4-5 12 días (3 ses)  

423 E.L. 50 años Fisioterapeuta Cérvico-Braquialgia  Derecha. Hr. C5-6 12 días (3 ses)  

848 I.B. 50 años Ama de Casa Cérvico-Braquialgia  Izquierda. Hr. C4-5 18 días (3 ses) 

768 E.B. 55 años Escribana Cérvico-Braquialgia  Derecha Hr. C4-5 y Pr.C2  a C4 21 días (5 ses) 

  678 J.D 45 años Empleado Cérvico-Braquialgia  Bilateral, alternante Hr. C4-5    21 días (2 ses) 

978 M.G 70 años Ama de Casa Cérvico-Braquialgia  Izquierda. Hr. C5-6 21 días (4 ses) 

1346 F.N 55 años Médico Cérvico-Braquialgia  Derecha Hr. C5-6 10 días (4 ses) 
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      Se trata de una muestra de pacientes en edad adulta activa, con buen nivel 

socio-cultural, que acudieron a la consulta con dolor cervicobraquial invalidante 

para el desempeño de su actividad normal, en etapa crónica del proceso. 

      Todos fueron valorados mediante RNM para confirmar el diagnóstico clínico 

de hernia de disco contenida cervical baja. 

      Todos fueron vistos y valorados por cirujano especialista (Traumatólogo o 

Neurocirujano), que no los consideró tributarios de cirugía en primera instancia. 

      En estas condiciones se inició tratamiento manual en base a los criterios de 

Medicina Ortopédica y Manual, mediante Técnicas de Partes Blandas 

orientadas a equilibrar el segmento vertebral en sufrimiento. Si bien no se 

trataba de pacientes con simple DDIM, los fundamentos del enfoque funcional y 

segmentario propios de esta especialidad podían perfectamente aplicarse, 

sabiendo que la causa de la lesión mecánica estaba mantenida por una hernia 

discal. No obstante, dado que no convenía actuar quirúrgicamente, podía ser 

buena idea intentar lograr un equilibrio funcional del segmento, el cual existía 

antes del episodio doloroso y a pesar de la discopatía. 

      Dicho en otros términos, cuando por diferentes causas un paciente sufre un 

episodio mecánico grave, como es una herniación del disco intervertebral, 

puede provocar una lesión severa del nervio raquídeo que obligue a la 

resolución quirúrgica. Pero si esto no ocurre y el organismo, luego de la etapa 

aguda, logra volver a un equilibrio funcional, el paciente tendrá una 

funcionalidad aceptable (aunque con limitaciones), y no habrá dolor, salvo que 

este equilibrio se altere.  

      Parece entonces lógico aplicar tratamiento utilizando técnicas que adecúen 

el juego funcional normal en este segmento vertebral, cuando se altera su 

equilibrio. 

      Esto nos anima para aplicar nuestras técnicas, en este caso 

exclusivamente de partes blandas, dado que la manipulación vertebral directa 

está formalmente contraindicada por los riesgos que puede generar. 

      Los pacientes cumplieron el protocolo de tratamiento en todos sus aspectos. 

Tanto en la asistencia, como en las recomendaciones de hábitos de trabajo, 

(actividad física, descanso, etc,) en su vida diaria.  

      Todos los pacientes lograron una mejoría clínica significativa en un plazo 

máximo de 21 días (al cabo de 3 o 4 sesiones), que les permitió retomar su 

actividad laboral. 

      No hubo ninguna complicación ni efectos colaterales indeseables derivados  

del tratamiento. 

      Los resultados obtenidos en esta pequeña muestra, por otra parte 

coincidentes con los de otros colegas de la especialidad, son altamente 

favorables para confiar en este tipo de tratamiento. Pero para ello son 

imprescindibles el diagnóstico correcto y la aplicación de técnicas 

adecuadamente probadas y seguras. 
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Conclusiones. 

 

      Las técnicas manuales constituyen una forma lógica y segura de 

tratamiento de la patología mecánica del sistema músculo-esquelético. Por 

supuesto, quedando sobreentendido que tales tratamientos se realicen por 

especialistas con conocimientos y experiencia probada en sus indicaciones y 

en su aplicación.  

      Pensamos que deberían formar parte imprescindible en la atención y el 

tratamiento de estos pacientes, junto con la Traumatología, la Medicina del 

Dolor, la Medicina del Deporte e incluso con otras especialidades médicas que 

pueden ayudar decisivamente en la evolución favorable de la enfermedad, 

como la Odontología especializada. 

      Y, por supuesto, ser aplicadas tras alcanzarse un diagnóstico claro y 

preferiblemente en un ambiente multidisciplinario que ayude a establecer más 

claramente su oportunidad en un protocolo terapéutico general. 

      Al decir de Vladimir Janda, la propuesta está en señalar la enorme 

importancia de los músculos en la patogénesis de las disfunciones 

musculoesqueléticas y en la necesidad de analizar los músculos con mucho 

mayor detalle, no sólo desde la perspectiva de los trigger points, sino también 

en los términos de función. 

 

 

 

                                                         

 

                                                            Dr. C. Daniel Strán Frugoni (GBMOIM) 

                                                                  Medicina Ortopédica y Manual. 

                                                                  Montevideo, Junio de 2008.                                             


