Prologo

Trayectoria de toda una vida profesional, Robert Maigne propone un método con sustrato médico consistente,
clinicamente 16gico, de facil comprension, que permite explicary tratar convenientemente muchos dolores co-
munes de origen vertebral que se pueden observar en la practica clinica diaria.

Las bases anatomicas y fisiopatoldgicas en las que se funda su concepto de DDIM (desarreglo dolorosc in-
tervertebral menor) permiten llenar el vacio existente en patologia dolorosa del raquis.

Su concepto de sindrome célulo-teno-periostico-mialgicoy el de la exploracion programada del raquis, pro-
vee al clinico de las armas necesarias para que un examen detallado proporcione toda una serie de signos que
nermitiran localizar con precision muchas patologias dolorosas que no tienen traduccion con el examen clinico
tradicional ni con las técnicas radiolégicas.

Conocer los sindremes dolorosos menores descritos por Maigne, orienta convenientemente el tratamiento
de cefaleas, cervicalgias, dorsalgias, lumbalgias, ciatalgias. Algunas de las patologias de miembros superiores
e inferiores ligadas al sindrome segmentario vertebral se vislumbran con claridad al adoptar su metodologia
de exploracion, y ello se traduce en una propuesta terapéutica mas efectiva, sobretodo en aquellos casos que
se resisten a la terapia tradicional.

El método del Profesor Maigne ayuda al diagnostico en patologia osteomuscular y del aparato locomotor
para evitar actos quirtrgicos inttiles y adoptar los mas certeros. Es también una gufa para no cometer errores
diagnosticos que evitan este tipo de terapias en ginecologia, urologia y otros.

Sefalar el expreso reconocimiento que hace el autor de la osteopatia, que:“enseno que podian existir pequenos
Hesordenes vertebrales reversibles con maniobras suaves y precisas, de las que confecciond un catalogo notable”

Compendio completo de un método diagnéstico-terapéutico,este libro es de recomendable lectura para todos
aquellos profesionales que se enfrentan en el dia a dia con manifestaciones dolorosas en el aparato locomaotor.

Con toda seguridad sera de gran utilidad para los médicos de familia, reumatadlogos, rehabilitadores, ciru-
janos ortopédicos y traumatdlogos, neurdlogos yfacultativos de las clinicas del dolor. Veran aumentadas las po-
sibilidades diagnésticas y terapéuticas en los cuadros clinicos dolorosos en su practica habitual.

Libro imprescindible en la biblioteca del profesional de la medicina manual y en la de los terapeutas for-
mados en esta disciplina.

La voluntad y el deseo expreso del Profesor Robert Maigne permiten que su altimo libro haya podido ser edi-
+3do en castellano. Debemos agradecerle su esfuerzo personal para conseguir de su editor que se haya hecho
realidad un anhelo largo tiempo esperado.

Fl lector puede consultar mas articulos y trabajos del autor en laWeb www.gbn@].eéﬁﬂ; &__"i) ;
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34— Raquis

Figura 1.11. Aspecto esquematico de una formacién meniscoide tipica (corte de
una articulacién interapofisaria) [segiin Kos). 1. Capsula; 2. Cartilago; 3. Base
de |a formacion meniscoide; 4. Parte media; 5. Parte terminal.

@)

Las partes de la capsula articular vecina al agu-
jero de conjuncién se invaginan secundariamente
en la articulacion, formando pequefios pliegues
que mantienen por su base ensanchada la cone-
xion con el tejido del agujero de conjuncion.

La estructura definitiva se alcanza en el naci-
miento. En el adulto son de medida, forma y espesor
variables, a veces muy delgados.

Para Bogduk y Engel (1984), habria tres tipos de for-
maciones meniscoides pudiendo aparecer solas 0 aso-
ciadas en una misma articulacion:

—Una formacién conjuntiva de corte triangular,
que es un espesamniento de forma cénica de la
parte basal de la capsula;

—Un cojin graso consistente en una hojilla sinovial
que engloba un poco de grasa y algunos vasos.
Localizado esencialmente en los polos antero-
ventral e inferodorsal de la articulacion. Se pro-
yecta 2 mm en la cavidad articular;

—La mas espléndida de las estructuras meniscoi-
des es una formacion fibroadiposa que se pro-
yecta cerca de 5 mm dentro de |a articulacion a
partirde la superficie interna de la capsula, en los
polos superior e inferior.

Constituyen una hoja sinovial que engloba grasa,
colageno y algunos vasos, la grasa comunica con la
grasa extracapsular a través de foramenes que exis-
tenen la pared superior e inferior de la capsula. El apex
de la formacion esta hecho de colageno denso.

Estas formasiaaes reciben filetes nerviosos (Giles),
todoconenel @o subcondral. Estas fibras contienen
sustancia B, pero no es cierto que estos nervios tengan

un papel nociceptivo mas que vasodilatador (Bogduk).

Giles y Taylor (1982) describen en el raguis cervical
y las articulaciones lumbosacras (L5-51), ademas de los
infiltrados grasosos, dos tipos de formaciones: una in-
clusion densa que se proyecta a partir del ligamento
amarilloala parteinterna (medial) y superior de la ar-
ticulacién, y una ancha inclusion sinovial muy vascu-
larizada que se proyecta al interior de |a articulacion.

ATondury no le parece que estas formaciones in-
volucionen con la edad. Ademas, contrariamente a los
discosy al cartilago articular, son elementos muy vas-
cularizados. No obstante, cuando se desgasta el carti-
lago, las inclusiones meniscoides estan sometidas a
una dura prueba y se gastan también. Para Tondury,
su papel esencial parece ser la correccién de la incon-
gruencia de las superficies articulares. En efecto, se
adaptan rigurosamente a la configuracion del espa-
cio articular en cualquier posicién, que varia segun el
movimiento realizad deslizamiento es del orden
desa8mm entréﬁf?ﬁ‘novimiento deflexiényel de ex-
tensién. Cuando dTéminuye la presion intraarticular,
las inclusiones meniscoides se hunden mas profun-
damente en la articulacion,y al contrario al aumentar
la presion, son rechazadas hacia el exterior. Nunca hay
un espacio vacio en la articulacion.

En las articulaciones interapofisarias también
existe un tejido adiposo semiliquido que posee un
poder de amortiguacion importante, esto protege los
delgados bordes de las facetas articulares.

> Disco intervertebral

El disco intervertebral es un fibrocartilago con forma
de lentilla biconvexa, interpuesto entre los cuerpos
vertebrales. Solo hay 23, aunque existan 24 vértebras
y 25 intervalos; no hay discos intervertebrales entre el
occipital y el atlas ni entre el atlas y el axis. £l primer
disco se sitlia entre C2 y C3.

La aftura de los discos con respecto a los CuUerpos ver-

tebrales condiciona la amplitud de los movimientos:

—En el raquis cervical, los discos miden de 5 a 6
mm; representan alrededor de un tercio de la co-
lumna cervical (atlas y axis excluidos);

—En la columna toracica la altura del disco es va-
riable: es minima (de 3a 4 mm) desde la segunda
hasta la sexta vértebras tordcicas, es aqui justo
donde el indice ponderal vertebrotoracico pre-
senta una decadencia que traduce la reduccion
funcional. Por encima de D2 y sobretodo por de-
bajo de D6, los discos tienen mayor importancia;
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1. Recuerdo anatomico — 35

en su conjunto representan una quinta o sexta
parte del raquis toracico;

—En el raquis lumbar los discos son muy altos, 10
mm de media, esto sélo representa una tercera
parte de la columna lumbar ya que las vértebras
de este segmen n igual de altas y macizas
que los d&cos.

De estas tres partes, una tiene la relacion de un
sexto, la del raquis toracico, que es donde la movilidad
tiene menor facilidad para la amplitud de movimien-
tos en todas direcciones en esta region por el hecho de
la relativa disminucion del disco intervertebral,a pesar
de la orientacion favorable de las carillas articulares
figura 1.12).

.

_%_.

a b C

Figura 112. Altura relativa de los discos y de los cuerpos vertebrales. A. Zona
cervical: relacién 1/3; B. Zona dorsal: relacion 1/6; C. Zona lumbar: relacién 1/3.

La forma de los discos intervertebrales interviene
2n la conformacion de las curvas de la columna ver-
tebral. Efectivamente, cuando un borde anterior o pos-
terior es sensiblemente mas alto que el otro, los
cuerpos vertebrales se inclinan ligeramente hacia
adelante o hacia atras. Los discos cervicales son mas

- " -
Figura 113. Corte vertical de un disco, delante el ligamento comun anterior (1)
v, detras el ligamento comun posterior (2).

espesos delante que detras. Los toracicos son mas es-
pesos detras que delante. Los discos lumbares son
mas espesos delante que detras (sobretodo el de Ia
articulacion lumbosacra).

El disco se compone de una parte central, el nu-
cleus pulposus,y de una parte periférica, el annulus fi-
brosus (figuras 113y 1.14).

Figura 1.14. Corte horizontal de un disco:
—En el centro, el niicleo pulposo;
—En la periferia, el annulus fibrosus.

Nucleus pulposus o nucleo central

E! nuclec es un nodulo gelatinoso situado ligeramente
por detras del centro del disco. Esta hecho de sustancia
fundamental hialina de consistencia renitente, en la
gue sedisuelven las fibras colagenas y en la que se pue-
den encontrar algunas células cartilaginosas redonde-
adas aisladas. Contenido entre los platillos vertebrales
y el annulus. Aunque macroscopicamente hay una
clara diferencia entre el annulus y el nicleo, el paso de
uno a otro es progresivo,y no hay transicion brusca mi-
croscopicamente (figura 1.14). La composicion es simi-
lar: agua, colageno, proteoglicanos; pero el colageno de
los dos es sensiblemente distintoy el annulus contiene
alrededor del10% en fibras elasticas.

Hay que abandonar la imagen demasiado exten-
dida del nucleo como “bola redonda encerrada en un
anillo fibroso”. El nucleo es un compartimento hi-
draulico sin limites netos (Rabischong y otros).

Annulus fibrosus

El annulus fibrosus o aniflo fibroso tiene una consis-
tencia muy firme. Formado por capas Iami de
fibrocartilago con trama densa que encierra condor-
citos aplanados. Las fibras de cada lamina son obli-
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la cara anterior de las apdfisis transversas. Estan des-
arrollados en la zona lumbar y la cervical. Existe un
hiato entre D4y Dn.
—Enla zona cérvico-dorsal, son:
e Musculo largo del cuello (longus colli);
e Musculo recto anterior de |a cabeza (rectus ca-
pitis ant.) que lo rodea por fuera.
Son musculos flexores y rotadores accesorios del
mismo lado. Los completan:
e Musculo recto lateral de la cabeza (rectus capi-
tis lat.), flexor y latero-flexor del occipucio.
—En la zona lumbar:
e El psoas, flexor de la cadera (o del tronco segin
su puntofijo) con rotacion externa de la cadera.

Musculos situados entre las apdfisis
transversas

De disposicién frontal. Son:

—En zona cervical, los escalenos anterior, medio y
superior (scalenus anterior, medius, posterior). Su
accion sobre el raguis provoca una latero-flexién
homéloga, con ligera rotacion del lado opuesto;

—En zona lumbar, el cuadrado lumbar (quadratus
lumborum). Latero-flexiona el raquis lumbar o
eleva la pelvis del mismo lado, dependiendo del
punto fijo (figura 1.21);

—En la zona tordcica, Delmas y Gillot consideran
que los musculos intercostales son musculos |3-
tero-vertebrales.

Todos estos musculos (salvo los intertransversos)

estan inervados por la rama anterior de los nervios ra-
guideos.

Musculos situados por detrds del plano
de las apofisis transversas

Son los musculos de los canales paravertebrales, los
musculos espinales.

Podemos considerar con Gillot:

—Los pequenos musculos profundos de la nuca, lo-
calizados en la charnela craneorraquidea. Son
cuatro (ver la figura 1.25):

e tl oblicuo menor y oblicuo mayor de la cabeza
(obliquus capitis superior, obl@s capitis in-
ferior). Son los musculos “vernier”de Kapandii,
que adaptan con precision los movimientos
finos del raquis cervical superior,

e £l oblicuo mayor es rotador,

e £l recto posterior menor de la cabeza es esen-

cialmente extensor, accesoriamente rotador
dellado opuesto. «

Estos musculos estan inervades por la rama pos-
terior del 1er nervio cervica_]blicuo mayor recibe
ademas inervacion del 20 nervio cervical;

~Los musculos comunes de los canales vertebra-

les van de la 3a cervical al sacro. Su descripcion es

muy compleja. Son:

e £l multifido (antes transverso espinoso), es el
mas profundo,

e £l musculo iliocostal (iliocostalis), por el exte-
rior.

Estos musculos forman con el dorsal largo (longis-
simus thoracis) el grupo de musculos espinales cuya
insercion inferior en el sacro constituye la masa
comun (figuras 1.20 a 1.22);

—En la zona cervical hay que afadir los musculos

esplenios y los complexos:

e El complexo mayor (semiespinalis capitis),
musculo de la lordosis cervical, es el musculo
esencial para mantener la cabeza erecta,

e El complexo menor es un rotador,

e El esplenio, mas superficial, es un musculo ro-
tador, antagonista del esternocleidomastoideo.

El esternocleidomastoideo derecho gira la cabeza
a la izquierda, el esplenio derecho a la derecha.

A esta rotacion se le asocia una latero-flexion del
mismo sentido cuando acta el esplenio,y de sentido
opuesto cuando lo hace el esternocleidomastoideo.

Todos estos musculos estan inervados por las
ramas posteriores de los nervios raquideos. El mus-
culo esternocleidomastoideo, igual que el trapecio,
esta inervado por el nervio espinal (XI par craneal), y
por ramas cervicales de C2-C3 en el esternocleido-
mastoideo, y C3-C4 para el trapecio;

—Los pequenos musculos unisegmentarios los ve-

remos en el apartado “Segmento maovil”.

Musculos abdominales

Tienen una impertancia considerable en el manteni-
miento del equilibrio vertebral y en la disminucion de
los esfuerzos que experimenta el raguis lumbosacro.

Son (figura 1.23):

—Lateralmente, el oblicug mayor y menor (obli-
guus externus abdominis y obliquus internus
abdominis). Su contraccién unilateral provoca
una rotacion y una latero-flexion del tronco (ro-
tacion del lado opuesto para el oblicuo mayor, del
mismo lado para el oblicuo menor);

— Por delante, el recto del abdomen (m. rectus abdo-
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mero pequeno de arterias supervivientes. Dos o tres
Wterias radiculares, por ejemplo, contribuyen a la vas-
‘arizacion del abultamiento cervical, especialmente
12 de (3.La médula dorsal a menudo solo recibe una
a arteria radicular, nacida de una intercostal de la
&0.0n dorsal media. El abultamiento lumbar loirriga
i3 arteria voluminosa: la arteria de Adamkievicz, si-
Wada en un 80% de los casos a la izquierda. Acom-
2 2 una raiz gue se sitta generalmente entre Dg y
%2da unarama ascendente y una descendente En |2
Bma del cono terminal, una arteria radicular acom-
¥ 2 la raiz de Ls y aporta una contribucion limitada.

£sto explica la gran vulnerabilidad de la médula,
B0 gue las arteriolas intramedulares son termina-
&y su territorio no puede beneficiarse de suplentes.

istinguen los plexos venosos intrarraquideos y los
Srarraquideos (figura 1.27).

y=7.27. Venas vertebrales. 1. Vena acigos; 2. Plexos venosos intrarraquideos.
Plexo venosos extrarraquideos; 4. Venas basivertebrales.

Newos venosos vertebrales internos
wtrarraquideos)

wenidos en el espacio epidural, estan esencial-
=nte constituidos, en cada lado, por dos cordones
=xiformes ascendentes (plexus venosi vertebra-
& nterni). Su trayecto se separa enfrente del disco
& aproxima en el espacio interpedicular. Unidos
= ellos por plexos transversos que reciben la
fmas basivertebrales que drenan el cuerpo verte-
3| Estas venas también se anastomosan con el
%0 perirraquideo.

Plexos venosos vertebrales externos
(extrarraquideos)

Situados en las partes anteriores y laterales del cuerpo
vertebral (plexus vertebral anterior) y la parte posterior
del arco posterior (plexus vertebral posterior). Comuni-
can con el plexo intrarraquideo con las venas del agu-
jero de conjuncién (venas intervertebrales). Segin las
zonas, la sangre recolectada ird a las venas lumbares as-
cendentes (v.lombalis ascendens), vena acigos, vena he-
miacigos, venas intercostales posteriores.

En el raquis, la presion venosa es muy débil. Cual-
quier compresion de las venas durante su paso por el
agujero de conjuncién provoca una congestion en la
zona drenada por estos vasos.

Este fenomepae particularmente importanteenel
contextode lasg osis lumbares G 2 ceso de presion
resultante del extams venoso localjcontribuye con el ex-
ceso de presion en el seno del saco dural,a mantener la
dilatacion venosa por un verdadero circulo vicioso.

> Particularidades regionales
Raquis cervical

Compuesto por siete vértebras, presenta una curva
convexa por delante. Su apex esta en C4 y su curva
continta hasta la 2a dorsal (figuras 1.28a, by 1.29).
Las dos primeras vértebras cervicales, el atlas y el
axis son muy distintas de las demas. No hay disco
entre ellas (figura1.30). El primer disco esta entre C2 y
C3. El raquis cervical presenta un cierto nimero de
particularidades que es interesante recordar.

Facetas articulares

Presentan oblicuidad creciente de arriba abajo,a par-
tir del axis en el que las facetas son casi horizontales,
después se inclinan hasta las ltimas alrededor de 45°.
En el gje sagital miran hacia atras y ligeramente hacia
adentro. Esta disposicién facilita el deslizamiento en
todas direcciones, sobretodo en flexidn y extension
(ver figuras 1.9 y 1.10).

Apdfisis espinosas

El atlas no tiene apofisis espinosa. La medida de las
espinosas aumenta de C3 a C7. Son casi horizontales

e

ey,
]
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2 Nervios raquideos — T

plano osteoligamentoso. Su terminal constituye el
“nervio gluteo posterior” (Trolard), que en realidad no
inerva ningun tegumento gluteo. Este largo nervio de
cerca de 10 cm recorre el segmento inferior del sacro,
da algunos filetes a la articulacion sacrococcigea y
acaba en dos ramas. Una, ascendente hasta el iu-
|ero sacro, gue inerva los pla nos cutineoselotro pro-
vee a la region coccigea (Lazbrthes). o~
(Verfigura10.6, mapa de territorios cutaneos de las
ramas posteriores realizado en funcién de Ia hiper-
sensibilidad de los tejidos (zona celulalgica) y del seg-
mento vertebral doloroso al examen segmentario).

> Nervio sinuvertebral

£l nervio sinuvertebral (figura 2.7) es como un hilo

1 5)
o S EEE—— ool

2 3

Figura 2.7. El nervio sinuvertebral en el canal de conjuncién. 1. Nervio raquideo;
2, Raiz anterior del nervio raquideo; 3. Raiz posterior del nervio raquideo; 4.
Nervio sinuvertebral formado por un ramo proveniente del nervic raquideo y
un rame proveniente del ramo comunicante gris (s); 6. Arteria.

grueso (Hovelague). Formado por la union de una raiz
espinal y una raiz simpatica. La raiz espinal viene del
nervio desde su salida del agujero de conjuncion o de su

Tabla z.2
Inervacion muscular de los nervios raquideos lumbares.

Cuadrado lumbar

- Sartorio

Psoas —iliaco —

Adductores inferiores

L2 L3 Lg Lg 51 S2

\
|
. Adductores superiores

Cuadriceps

Recto interno

Tibial anterior

Gluteo medio

Gluteo menor

. Tensor de la fascia lata

Semitendinoso

Semimembranoso

Extensor comun

Extensor largo del 1° dedo

Peroneos laterales y anterior

Tibial posterior

Popliteo

. Glateo mayor

' Piramidal

Biceps crural

Triceps sural

Flexor comun

Flexor largo del 1° dedo

Musculos plantares
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MASOTERAPIA

=rreno de los dolores vertebrales y de los dolo-
- onigen vertebral, el masaje es un tratamiento
teresante a condicion de que sea utilizado co-
enudo ha sido menospreciado anteriormente,
Sonsabilidad Iz tichen en parte los cirujanos or-
205 que (con razon) reclamaban la necesidad
B reeducacion activa en las afecciones trauma-
steo-articulares pero no consideraban el ma-
Bmo un tratamiento Gtil. Otra razén es la falta
#9205 cientificos que aporten la prueba de su
1& Esta laguna parece dificil solucionarla, ya que
uchas las modalidades de masaje, las indica-
son diversas, la modalidad y ejecucion de las
5 dependen del terapeuta. Pero el motivo prin-
B esta desafeccion proviene del desinterés por
wma de tratamiento de la mayoria de los ma-
& kinesiterapeutas y sobretodo de sus profeso-
smasiados de entre ellos la consideran poco util,
50y poco valorado.,

Juen masaje (es verdad) e’s\dcucién dificil.
bcalidades son muchas.Agggé_Lg_es eficaz cuando
=nadaptado al caso a tratary esta bien hecho; lo
\ecesita de aptitudes particulares. Es decir, el ma-

#= 0 que vale el masajista. Esto no facilita mucho
93]0s cientificos segln los criterios actuales.

' una buena practica, una buena ejecucién, y
“Zicaciones bien escogidas el masaje es una

‘=rapéutica extremadamente interesante y de-

B0 olvidada.

" los dolores de origen vertebral el masaje per-

=iminar la contractura de los musculos paraver-

y tratar algunas manifestaciones célulo-

#cas de origen local o de origen vertebral,

%5aje decontracturante de los musculos
3s canales paravertebrales

wvacturas agudas

wicolis y lumbagos, el masaje sedante puede ate-
considerablemente la contractura. En algunos
5 ncluso puede eliminarla totalmente e interrum-
" “rculovicioso que mantiene el conflictoy el dolor.
2 2jecucion de las maniobras es cuestion de ex-
=ncia. Se establece un “dialogo” entre la mano del
ta y el masculo del paciente (B. Dolto). La
PO ha de percibir las reacciones del musculoy des-

cubrir la maniobra mas eficaz. Las maniobras sedan-
tes son siempre lentas y progresivas. Normalmente
se asocian al estiramiento de las masas musculares
contracturazas y a una ligera movilizacion en el sen-
tido del no-dolor.

Contracturas crénicas

No existe el dolor cronico vertebral sin contractura de
la musculatura paravertebral. Se palpa mejor si pre-
viamente se ha lubrificado la piel.

Son utiles dos tipos de técnicas: las maniobras de
“arrastre profundo” paralelas a la linea de las espino-
sas, y las maniobras de estiramiento transversal.

Dosificadas, lentas, ritmicas, y progresivas se adap-
tanalas reacciones del musculo. Son muy Utiles antes
de un tratamiento con manipulacion. Pueden usarse
aisladamente. Son interesantes sobretodo en los
casos en los que persiste la contractura profunda tras
lamanipulacion o la infiltracién (figuras14.26 a14.29).

Las técnicas mas Utiles se describen como “ma-
niobras relajantes” en cada region junto a las técnicas
de manipulacion (ver Parte 4, técnicas manuales).

Figura14.26. Masaje de relajacion de los musculos paravertebrales. La manio-
bra se hace en apoyo-deslizamiento continuo desde la parte superior del dorso
hasta la region lumbar.

Figura14.27. Amasamiento y estiramiento de los musculos paravertebrales con
el paciente ladeado.
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2 Los resultados son menos buenos en caso de
dulo disco-osteofitico o en el de una estenacsis
rativa.
© s formas medias, los antiinflamatorios no es-
=0s pueden ser suficientes. Los analgésicos son
fcripcion sistematica, pero son poco eficaces si
* asocia diazepam. Resulta bastante (til a3 in-
n de corticoide en la articular dolorosa.
moispensable la inmovilizacion del cuello con
&sis tipo minerva en las formas sub-agudas y
ebeldes. En las moderadas atenua el dolor y
3.as posturas durante la noche.
dicacion quirargica es excepcional, pero a
Mispensable,

sulaciones

0s casos pueden aportar un alivio rapido al
Generalmente no se pueden usar en las
ludas, al no poder aplicar la regla del no-dolor
wmiento contrario. La mejor indicacion es la
o-aguda. La manipulacion no se practica si
ilizaciones previas el paciente no obtiene
son de alivio y relajacion netos.
‘=sultado es favorable se practican dos o tres
aciones, una con la rotacion como domi-
2 otra con la latero-flexién como dominante.
&= en flexion o extension, segun cual de ellas
Entre cada movilizacion y cada manipula-
wactica un nuevo test que muestra los pro-
alizados y orienta en consecuencia con la
W= siguiente. El resultado final es bueno
'l 2livio aparece desde la primera sesion.
edor de un caso de cada tres, en la primera
" paciente puede tener por la noche una sen-
2s 0 menos desagradable. Hay que infor-
ta posibilidad (que no cambia en nada el
M0y prescribir analgésicos.
2 hay mejoria tras la tercera sesion, debe inte-
el tratamiento con manipulacion.

es vertebrales

ser muy eficaces si el test de traccion manual
gble (figura 23.1). Se cbtienen buenos resulta-
bcon la suspension en plano inclinado como
Bocion en camilla. La cabeza del paciente se su-

jeta con el collar de Sayre (figura 15.1a) o con el apa-
rato del autor (figura 15.1b).

Manipulacién y traccion

A veces es interesante asociar traccion y manipula-
cion; pero parece preferible hacerlo en sesiones sepa-
radas e intercaladas. Si se hacen en la misma sesion es
mejor empezar con la manipulacion.

Manipulacion bajo traccion

Se trata de hacer una manipulacion en rotacion con
traccion. El medico sujeta el mentén y el occipital del
paciente, se deja colgar hacia atras con los brazos ex-
tendidos aplicando una traccion progresiva y eficaz; si
esta maniobra es indolora, ejecutara una manipula-
cion en rotacion del lado no doloroso.

Cyriax preconiza (en las hernias discales) la mani-
pulacién con traccion muy potente, con un asistente
sujetando los pies del enfermo.

Dolores residuales y manifestaciones célulo-
teno-periéstico-mialgicas de origen vertebral

Pasada la fase aguda, las manifestaciones célulo-teno-
periostico-mialgicas a menudo son responsables de
dolores persistentes de caracteristicas pseudo-radicu-
lares o tendinosas. Es bastante frecuente el dolor inter-
escapular mas o menos molesto.

Hay que examinar atentamente (con la palpacion)
los planos cutaneos, y los muisculos mas a menudo
afectados; buscar los cordones mialgicos y apreciar su
posible responsabilidad en la persistencia de los dolo-
res irradiad miembro superior, o dolores del hom-
bro o del cduoel infraespinoso, el redondo menor y
mayq’f’ (Eﬁza\jel triceps (C7); los epicondileos son mus-
culos diana €l punto mialgico (origen del dolor persis-
tente) es de dolor vivo a la presion y su anestesia
suprime el dolor irradiado. La infiltracion puede ser el
tratamiento. Los estiramientos transversales breves, pa-
raespinales; los estiramientos en “barrido” lento de los
cordones mialgicos son muy utiles, pero precisan
mucha maestria.

Los dolores tendinosos afectan sobretodo al supraes-
pinoso (C5,C6),al biceps (Cs, C6,y al epicondilo (C6,C7).
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to es que desarrolla una lumbalgia de origen
DSacro 0 una ciatica discal.

esta forma, en una estadistica se puede, segun
smento en que se ve al paciente, colocar la cate-
# de una lumbalgia baja o en una dorsolumbar.
ucede con frecuencia que los dos origenes estan
lentes al mismo tiempo en el mismo sujeto.

= edad también tiene su importandia. La lumbal-
Borsolumbar puede presentarse en el joven pero
ucho mas frecuente en los sujetos de mas de 45
Casi se puede decir esquematicamente que el
gue presenta lumbalgias de origen bajo presen-
nas tarde lumbalgias de origen mixto lumbosa-
Bespues esencialmente de origen dorsolumbar.
W0 mas pase el tiempo mas tenderan a ser de ori-

O

as atipicas
iaciones ectopicas

s pacientes que sufren lumbalgia de origen
»umbar presentan irradiaciones de aspecto cia-
que desaparecen con el tratamiento estricta-
e localizado en la zona dorsolumbar. Sucede que
s irradiaciones son reproducibles con |a inyeccion
articular posterior T12-L1 o L1-L2 0 con la del punto
pesta. Los dos casos clinicos ilustran perfecta-
“=esta posibilidad.

“2s0 clinico: D. G., 50 ahos, médico

=ando a golf dos afios antes sintio un dofor lumbo-
“ieo que irradiaba a la cara posterior del muslo y a la
"= on testicular derechas que calmo en unos dias. Un
o mads tarde al levantar varias veces a un nifio sintio
" color lumbar que se acentuo en los dias siguientes.
‘Color irradiaba hasta la cara posterior del muslo de-
schoy a veces hasta el talon. Fl reposo en cama y el tra-
miento médico lo mejoraron un poco. Pero un
ovimiento en falso provocd una crisis aun mas aguda
.e persiste con un tenaz dolor lumbo-gluteo que irra-
a la cara posterior de la pierna derecha y bajo el
= on. El dolor aumenta con la bipedestacion prolon-
202 y sobretodo al estar sentado. Veinte dias de cama,
? tratamiento antiinflamatorio, un corse de yeso, y
=spués unas infiltraciones no consiguen gran cosa. £l
“olor persiste, severo. Consulta a un amigo reumato-
220 eminente que le diagnostica una “cidtica 51 ati-
w2, aconseja infiltraciones epidurales y diferentes
Watamientos medicos. A pesar de las muchas infiltra-

ciones, el reposo, las tracciones, las cosas no se arreglan.
Se aconsejan una radiculografia por el reumatdlogo y
dos neurocirujanos. Un neurdlogo preconiza la disco-
grafia al ser dominante el dolor lumbar, y moderada la
irradiacion 51. Antes de esta prueba nos lo dirige para
inter-consulta. £l raquis esta muy rigido, la flexién an-
terior muy limitada (dedos-suelo = 50 cm). £l dolor tiene
topogratia S1pero no hay signo de Laségue. Hay que lle-
gar a los 80° para provocar una ligera exacerbacion del
dolor gluteo. Esto se habia apuntado por los diferentes
especialistas consultados. El examen revela un punto
de cresta muy vivo cuya presion reproduce perfecta-
mente el dolor lumbo-gluteo y curiesamente provoca
la irradiacion en el territorio de 51. Hay una gran placa
celulalgica en la parte superior del gluteo derecho, y no
en el otro. El examen dorsal pone en evidencia el sufri-
miento selectivo de Tr2-L1 3 la presion a la derecha de la
espinosa. Las radiografias muestran una discopatia mo-
derada de L5-51, pero nada a nivel de la charnela dorso-
lumbar. La infiltracion del punto articular postericr
derecho de T12-L1 (muy doloroso a la presion) aporta
una rapida mejoria (que ninguna infiltracion epidural
le ha proporcionado jamds) de la flexion anterior y del
dolor Tras la tercera infiltracion el alivio es muy claro. £l
paciente reamprende sus actividades interrumpidas
desde hameses. Una manipulacion centrada en el
nivel T1-03) completa el resultado que se mantiene tres
afios mas tarde. 2N

it

y.
Caso clinico: M. D., 45 anos,
¢una irradiacion ectopica?

Este paciente habia sido operado sin éxito hacia 6
meses por una ciatica persistente. £l cirujano encontrd
una protrusion discal que no comprometia la raiz. E/
dolor es sobretodo lumbar y bajo el talon; moderado en
la cara posterior del musio y la pierna.

El dolor del talon se manifiesta sobretodo al apayo, y se
vuelve muy intenso al choque. No puede golpear el
suelo. Los intentos de infiltracion en el talén han resul-
tado ineficaces, al igual que las infiltraciones epidurales.
Cuando consulta en nuestro servicio, el examen revela
una lumbalgia izquierda de origen dorsolumbar.

La infiftracién de la articular posterior izquierda de Tr2-
L1 alivia rapidamente la lumbalgia, la flexion anterior
pasa de 50 a 1o cm dedos-suelo. Pero curiosamente ali-
via también el dolor del talon. Tras la infiftracion el pa-
ciente puede golpear fuerte contra el suelo. £l efecto
favorable dura algunos dias y después desaparece. Va-
rias infiltraciones y manipulaciones se efectuan con el
mismo éxito pasajero. Dos infiltraciones “placebo” he-
chas en dos niveles por encima sin que lo supiera el pa-
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perextension, con la rodilla flexionada, fijando Iz pel-
vis con la otra mano. Esta maniobra estira el nervio
crural y provoca un aumento del dolor.

Puede haber:

—Hipo o hiper estesia en el territorio de L3 o de L2

(carainterna de la rodilla, cara interna de la pierna);

— Abolicion del reflejo rotuliano;

— Disminucion de la fuerza del cuadriceps que esta

hipotonico y a menudo atréfico.

Recordemos que L3 participa en la inervacion del
musculo psoas, adductores y cuadriceps,y por surama
posterior en la de los musculos espinales. La raiz L4
participa en la inervacion de los musculos gliteos, ad-
ductores, cuadriceps, tibial anterior, masculos del pie,
Y por su rama posterior de los musculos espinales.

Aun grado de afectacion del cuadriceps, el paciente,
en decubito supino no podra despegar el talén de la
cama. Una afectacion severa implica un desmorona-
miento del miembro inferior que provoca caidas. Para
Godebout y colaboradores la afectacion del sartorio es
constante en las paralisis crurales. Se traduce con la
desaparicion del cordon del sartorio y solo se puede ve-
rificar en los sujetos delgados o muy musculados.

Manifestaciones célulo-teno-peridstico-midlgicas

En la parte media del recto anterior es en donde en-
contramos mas frecuentemente uno o dos cordones
mialgicos indurados que pueden mantener el dolor &
incluso exacerbarlo en la fase aguda. La infiltracién de
sus puntos gatillo atenda el dolor del paciente. Son
menos frecuentes en el misculo vasto interno y en el
vasto externo. En el vasto interno pueden provocar fal-
sos dolares de rodilla e incluso pseudo-blogueos.

La celulalgia es practicamente constante. Se hallaen
elmuslo (13, L4} en la cara interna de la rodilla (en donde
normalmente persiste),en la region de la pata de ganso
(L4). En frecuente el dolor a la palpacion de la parte su-
pero-interna del periostio tibial (Lg) (figura 30.2).

Es un medio diagnostico en un paciente que no
sufre de lumbalgia, su presencia indica una amenaza
de neuralgia crural, o ayuda al diagnéstico retrospec-
tivo cuando ha pasado la crisis. Recordemos que no

Nota: estas manifestaciones CTM son las mismas
cuando solo hay dolor segmentario [2-13 0 [3-14,
sin cruralgia; mientras que los dolores segmen-
tarios L4-L5 y L5-51, cuando hay irritacion cidtica,
no se acompanan de manifestaciones CTM en
los miembros inferiores.
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Fgura 30.2. Smdmme célulo- teno-penostlco-maalglco L3yly:
= Las zonas de celulalgia (en gris).
-=L6s cordones milgicos (recto anterior y"\fasto |nterno)

- Dolor teno-periéstico (circulo).
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sucede lo mismo con las raices Ls y S1. Las man
ciones CTM en los miembros inferiores no ag
mas que en los casos en los que hay una radics

> Tratamiento

El tratamiento de la neuralgia crural coma
mismo que el de |a ciatica.

Reposo, infiltraciones, aintiinflamatorios o
yen lo basico.

La manipulacion,comoen la cidtica, puedes
ayuda muy eficaz sobretodo en las formas ma
prolongadas. Las técnicas mas habituales s
decubito lateral, a caballo, con dos rodillas, ads
a las particularidades de cada caso y siguse
principio del no-dolor y del movimiento cos
Estas maniobras pueden usarse en |a fase ag
veces se consiguen resultados muy positivos E8
las fases es posible utilizar los estiramientos &
sales. Su efecto depende del caso y de la expe
del terapeuta.

El tratamiento local de las manifestaciones
gicas, teno-periosticas y mialgicas puede acorts
sis y evitar dolores persistentes. Finalizada Iz &
impone la reeducacion del cuadriceps; dando pa
a los ejercicios isométricos con atencién espes
cuperar una buena estabilidad de apoyo unime
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' = 475. La zona de celulalgia lateral (a) y su basqueda (b); el “ “‘punto de
2 Izteral” (x).

mis) en el oblicuo (obliquus abdominis) y, eventual-
e en el cuadrado lumbar (quadratus lumborum);
ss0as puede ser doloroso (figura 47.4).

Jn dolor teno-periostico se encuentra en el hemi-
25, la friccion es dolorosa al compararla con el otro
0 (32% de los casos) (figuras 474y 47.6).

“Puntos de cresta”

semos hallar puntos dolorosos de localizacion

ante al palpar la cresta iliaca:

—Un"punto de cresta posterior” que corresponde
a la presion del dedo del examinador sobre Iz
rama posterior de T12 o de L1 (figura 47.7a). Gene-
ralmente situado a 7-8 cm de |a linea media fwer
capitulo 28);

—Un"punto de cresta lateral” en Ia vertical del tio-
canter que corresponde a la compresion del
ramo perforante lateral cutaneo del nenio ilio-
hipogastrico (L1) o del nervio sub-costal {Ts2) (fi-

=

A

muesca en el ala iliaca que puede palparse du-
rante el examen clinico, por la que pasa el pri-
mero de estos ramos (capitulo 33).

> Sintomas clinicos

Pueden aparecer aislados o asociados de diferentes
formas.

Lumbalgia

ebe
ik

Es la lumbalgia de origen dorsolumbar 0 “lumbalgia
baja de origen alto” de Rohe Mplgne Puede ser
agudaocrénica.Con much yfiamfestamon mas
frecuente (ver tabla 471).Se seente enla region lumbo-
glitea o sacro-iliaca. A menudo es aislada o domi-
nante. Cuando los otros sintomas (dolores anteriores
0 de la cara externa de la cadera) son moderados el
paciente no los menciona espontaneamente. La des-

cripcion detallada de esta lumbalgia es objeto de un
capitulo especial (capitulo 28).

Dolores pseudo-viscerales

Se sittan en la parte inferior del abdomen y simulan
dolores ginecolégicos, digestivos bajos, urolégicos, e
incluso testiculares. Cuando dominan el cuadro del
paciente, éste no habla mucho de las lumbalgias mo-
deradas asociadas que le provocan menos impedi-
mentos. Provocan equivocos, el paciente consultara
con el medico generalista, el internista o el ginecologo
mas que con el especialista en temas osteoarticula-
res. Sison moderados o discretos se consideran como

gura 47.7b). Existe*a menudo UNa PEQUENS  Figura 476.El dolora la friccion del hemi-pubis se halla en un tercio de los casos.
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> Otros titulos de la Coleccion GBMOIM Medicina Manual:
Medicina Manual - Osteopatia - Quiropractica - Medicina Naturista

- Berlinson. Medicina Osteopatica Raquidea Tecnicas |. Columna Lumbar y Pelvis.
- Berlinson. Medicina Osteopatica Raquidea Técnicas Il Columna Dorsal.

— Berlinson. Medicina Osteopatica Raquidea. Tecnicas 11l. Columna Cervical.

— Método Stran. La Técnica de Arrastre y Resolucion en tejidos blandos.

BERLINSON BERLINSON BERLINSON : e

Obras previstas de préxima aparicion:

—Ventosas en Medicina Manual.

— El Pie en Medicina Manual.

—Técnica Leriche y Terapia Neural en Medicina Manual.
- Medicina Manual y ciclismo.

—Técnicas Manuales en Torax y Abdomen.

Mas informan las paginas web:

www.gbmoim_cﬁ'n y www.editorial-alas.com
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