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Caso Clinic

APLICACION DE TErRAPIA MANUAL
EN PACIENTE CON DISFUNCION
BioMECANICA EN CoLumMNA CERVICAL

- Adriana Guzmidn Velasco *

HISTORIA CLINICA

Paciente de sexo femenino de 54 afios de edad, casada,
madre de tres hijos, de profesién floricultura, remitida
con diagnéstico de sindrome miofacial de un afio de
evolucion.

Antecedentes. La paciente no refiere antecedente fa-
miliares, ni quirdrgicos importantes, padece tlcera
gdstrica muy sintomatica, no es fumadora ni consumi-
dora de alcohol. Nunca ha consumido corticosteroides
y es postmenopausica desde hace 6 meses. No practica
ningun deporte, no conduce automévil y es diestra. Su
cama tiene colchén y almohada ortopédicos. Su posi-
cién de trabajo es bipeda ocho horas en promedio.

No refiere signos especiales de columna cervical (ma-
reo, vértigo, nausea, tinitus, adormecimiento de la len-
gua, sabor metalico en la boca, disfagia, disartria,
diplopia) excepto parestesia en los dedos 2 y 4 dere-
cha muy esporadicamente y cuando el trabajo es exce-
sivo. No reporta exdamenes complementarios.

Evaluacion. Al interrogatorio refiere dolor en region

cérvico-braquial derecha que se irradia al hombro y
regidn escapular y en el brazo posterior. Calificacion

del dolor 7/10 dentro de la escala anéloga, constante
de predominio diurno. Como factores agravantes des-
cribe el estrés y la actividad fisica. Factores que mejo-
ran el reposo.

Actualmente es manejada con anti-inflamatorios no
esteroides (AINES), sintiendo alivio transitorio pero
con mala tolerancia gastrica.

En una vista anterior la paciente presenta su cabeza en
rotacion a la izquierda. Elhombro derecho esta elevado
con respecto al izquierdo y de igual manera en la vista
lateral est4 en protraccion. El ritmo escapulohumeral es
normal.

Desarrollo de pruebas de seguridad para definir la via-
bilidad de la intervencion:

G Test de estabilidad Se inicia con Sharp Perser para
evaluar la integridad del ligamento transverso, en-
contrandose normal. Evaluacion de ligamentos ala-
res en flexién, neutro y extensién por la diferente
probable direccion de los mismos y es igualmente
negativo con un end feel firme. La valoracién de Ia
estabilidad longitudinal para evaluar membrana
tectorial es normal.

* Fisioterapeuta. Jefe del Departamento de Fisioterapia, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad del Cauca.
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O Teést de estabilidad anterior:limitada por la capsulay
ligamentos siendo negativo tanto en columna craneo-
vertebral como en cervical media. Evaluacion de facetas
articulares mediante estabilidad lateral normal en co-
lumna cervical media. Evaluacion de laintegridad de
apofisis odontoides mediante estabilidad lateral atlo-
axial es normal. Negativo para estabilidad posterior,
lo que me permite continuar la evaluacion.

O Testde la arteria vertebral:negativo en supino, tanto
para la porcién inferior como para la superior. En
bipeda hago diagnéstico diferencial con sistema
vestibular y es igualmente negativo.

Los resultados de las anteriores pruebas permiten con-
tinuar con la intervencién.

EVALUACION DE MOVIMIENTO
ACTIVO, PASIVO Y RESISTIVO

Enla evaluacion del End Feel, calidad de movimiento y
reproduccion de sintomas, hay perdida leve de flexion
lateral y rotacién bilateralmente, con end feel capsular
anormal; para la flexién hay una limitacién moderada
con un end feel capsular anormal. Para la extension, un
end feel capsular anormal y reproduccién del dolor.

EVALUACION NEUROLOGICA

Signos neuromeningeos: exploracion de nervios me-
diano, cubital y radial con flexién de cabeza para va-
lorar neuromeninges, negativo para cubital y radial y
positivo para mediano. En las maniobras con rotacién

contralateral de cabeza para valorar raiz es positivo
para mediano, exacerbando los sintomas con mayor
intensidad, en ellado derecho. Es negativo en el lado
izquierdo.

Enla flexion de cuello es negativa, en la aproximacion
de escapulas y test para T-1 son negativos, la compre-
sién y la traccién no producen cambio alguno.

Se concluye hipoestesia leve en dermatoma C-7 dere-
cho. Debilidad leve en elevadores de escdpula derecho
y de igunal manera en extensores de codo derecho con-
firméndose con los flexores de muifieca. Hiporeflexia
tricipital derecho y supinador. Las demas raices en
forma bilateral estdn dentro de pardmetros normales.

TEST ARTERIALES: Normales.

Lo anterior representa la evaluacién del cuadrante su-
perior, ubicando la lesion de la paciente en la columna
cervical media, para lo cual se desarrolla los siguien-

tes exadmenes:

EXAMEN BIOMECANICO
ESPECIFICO

O Test Posicionalencontrandose el segmento de Cé-
7 en FRSL, donde la articulacion Z derecha tiene
una limitacién para la extension.

O Test del cuadrante H e I dando positivo el cua-
drante de extensién lateral derecha e igualmente,
coincide con el test en 8. (Positivo en el cuadrante
de extension lateral derecha).

LADO DERECHO
C1 C2 C3 C4 C5 Co6 C7 C8 T1
Dermatomas *
Miotomas * *
Reflejos *
LADO IZQUIERDO
1 C2 C3 C4 C5 Cé6 C7 C8 T1
Dermatomas
Miotomas *
Reflejos

0 Normal, * Levemente disminuida, ** Moderadamente disminuida, *** Severamente disminuida
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El movimiento pasivo fisiolégico de C-6 C-7 esta dismi-
nuido para la extensién en menor grado amplitud para
la flexién. Entonces se evaliia el movimiento pasivo ac-
cesorio fijando C-7 y movilizando la carilla articular de
C-6 en glide inferior, con el fin de descartar si es
miofacial o capsular, encontrandose disminucién en
grado severo, confirmandose un patron capsular de di-
cha articulacién. Para la flexién hay una limitacién
menor del glide superior causante de una facilitacién
segmental de la raiz C-7 confirmada con test de Naran-
ja, test de arrastre y respuesta triple del lado derecho en
region C-7. Al palpar la articulacion zigoapofisiaria C-
6 C-7 derecha, la exacerbacién de los sintomas es inme-
diata. Los otros segmentos de la columna cervical me-
dia estdn dentro de parametros normales.

CONCLUSION

Paciente menopausica, con 54 afios de edad, segura-
mente con osteopenia y con cambios degenerativos de
los discos intervertebrales, o que predispone la pérdi-
da de la altura de los mismos y consecuentemente a la
laxitud de los ligamentos vertebrales, favoreciendo la
friccién de las superficies articulares.

Se encontrd una limitacién de la articulacion C-6 C-7,
con una facilitacion segmental de la raiz C-7 por el
dolor irradiado en la region proximal del MSD, des-
cartandose una hernia discal, lesién que da
sintomatologia mas distal. El dolor se califica como
moderado (6/10 en la escala analoga visual) en area
correspondiente a la raiz C-7 y ademas signos de com-
promiso neurolégico de la raiz C-7 tales como
parestesia, hiporeflexia y debilidad muscular leves.

PLAN DE TRATAMIENTO: 6 sesiones

interdiarias.

PRIMERA SESION. Se tracciona manualmente segmen-
tos C6 y C7 con grado de traccién I-1I, con fijacién
craneovertebral apoyando la frente del paciente. El gra-
do Iy II de traccién se aplica porque el dolor aparece
antes de la resistencia y los objetivos que se buscan son:

O Disminuir el dolor mediante el estimulo de
mecanoreceptores tipo Iy I de la articulacion y sus
tejidos periarticulares, de los receptores de estira-

viento que son los responsables de inhibir los
nociceptores mediante la activacion ritmica de las
fibras gruesas aferentes responsables de cerrar la
compuerta del dolor (descrita mas adelante).

O Mejorar la circulacion y la difusién para facilitar el
movimiento de irritantes quimicos que pueden dis-
minuir los impulsos aferentes del sistema gama.

O Mejorar la lubricacién de la articulacion.

Continto con técnica de criomasaje en la zona doloro-
sa para causar analgesia y activacién del sistema va-
somotor de los tejidos y conseguir una mejor penetra-
cién de la fonoforésis aplicada con AINES en gel al
1%, con una modalidad de ultrasonido directo por 9
minutos pulsatil y evitar el efecto de calentamiento de
los tejidos, pues la radiculopatia es aguda, y con una
intensidad de 1 watt/cm? de piel, por ser una zona
con muy poca amortiguacion de tejido graso y las su-
perficies 0seas estan muy superficiales.

Posteriormente se aplica TENS (estimulador eléctrico
transcutaneo) de doble canal, 4 electrodos dispuestos
en el punto gatillo y distales en el recorrido del
dermatoma doloroso en la region cervicobraquial (re-
gién paravertebral cervical de C-6 a C7, region
escapular-2 electrodos y brazo posterior) con una fre-
cuencia alta e intensidad baja con el propdsito que su
efecto analgésico sea mds rdpido y prolongado, y lo
aplico durante un tiempo de 1 hora. La polaridad de
los electrodos no es relevante, ya que la distancia des-
de la zona diana evita cualquier efecto electroquimico.

E1TENS es un estimulador eléctrico de corriente fasica
que busca modular el dolor mediante el estimulo de
mecanoreceptores tipo I y II de la articulacién y sus
tejidos periarticulares, encargados de recibir el esti-
mulo doloroso,

SEGUNDA SESION. La paciente refiere un alivio im-
portante de dolor pero al examen clinico los movimien-
tos activos, pasivos y resistivos no varian en compara-
ci6n a la sesion inicial, los movimientos pasivos fisio-
l6gicos y accesorios estan igualmente limitados.

Se aplica friccién transversa en la cdpsula articular de
la articulacién zigoapofisiaria C6-C7 con la articula-
cién en glide superior para estirar la capsulay un tiem-
po de 1 a 2 minutos de acuerdo a la tolerancia del
paciente, y separar las fibras de la cApsula para conse-
guir que recuperen su elasticidad normal. Empiezo con
movilizaciones grado IV del segmento C6-C7 ya que el
test posicional determind que la carilla articular dere-
cha se encuentra en un FRSL, se bloquea la region
craneovertebral mediante flexion de craneo, se fija C7
pidiéndole a la paciente que no deje empujar su cabe
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za y tampoco halar, sosteniendo y relajando para tra-
bajar propiocepcion de la nueva posicion del segmen-
to, Se realiza muscle energy aplicando una contrac-
cién isométrica del musculo flexores del cuello, con el
fin de fatigarlos y posteriormente relajarlos inhibicion
autogena.

Las movilizaciones grado IV se aplican puesto que los
efectos que busco son:

O Estimular los mecanoreceptores tipo Il (receptores
de estiramiento) ya que estiro el tejido periarticular
en el sentido de la fuerza de movimiento y ademads
mejoran la lubricacién de la articulacién.

O Mejorar el arco de movimiento.

O Lograr la activacion de fibras gruesas aferentes que
inhiben el dolor mediante la estimulacién de los
nociceptores, que son los responsables de percibir
el dolor (Compuerta del dolor).

Facilitar el movimiento de irritantes quimicos dismi-
nuyendo el espasmo muscular y alterando los impul-
sos aferentes del sistema gamma. Se contintia colocan-
do estimulacion eléctrica transcutdnea mediante la mis-
ma técnica descrita en la sesién anterior y con el fin de
cerrar la compuerta del dolor, a través de la
estimulacién de mecanoreceptores que responden a
cambios mecanicos, los cuales, inhiben las fibras del-
gadas C encargadas de la recepcién de estimulos do-
lorosos, logrando una modulacién del dolor.

La técnica que se utiliza es la misma descrita ante-
riormente. Sigo el tratamiento con aplicacion de
crioterapia para favorecer la circulacién y estimular
el mecanismo vasomotor y preparar la zona para la
aplicacion de ultrasonido directo con medio de aco-
ple gel AINES. Este se aplica por un tiempo de 5 mi-
nutos, por ser una zona con poca amortiguacion gra-
sa, entonces aplico en forma directa y modalidad
pulsatil y una intensidad de 1. watt/cm 2, con el fin
de conseguir un efecto anti-inflamatorio, aliviar el
dolor, ablandar tejido fibroso ya que modifica la ten-
sién de los tejidos y separa las fibras coldgenas con el
fin de romper fibrosis.

TERCERA SESION. Se repite el manejo de la segunda
sesion.

CUARTA SESION. La paciente refiere un alivio del
dolor del 70%, la parestesia desaparece. Se realiza

valoracién de dermatomas, miotomas y reflejos en-
contrandose recuperacion de la sensibilidad de los
dedos2y 4.

Debilidad leve enelevadores de escapula derechoy deigual
maneéra en extensores de codo bilateralmente confirméando-
se con los flexores de muneca.

Los movimientos fisioldgicos y accesorios continian
limitados pero estos ultimos en grado minimo en com-
paracién a la valoracién inicial en el segmento C-6 C-7.

En vista que hubo una mejoria del 70% en el dolor,
realizo terapia manual mediante Movilizaciones gra-
do1V de glide inferior de C-6 sobre C-7 y asi mejorar el
Arco de movimiento, disminuir el dolor, mejorar cir-
culacién. ‘

Se aplicé medios fisicos con hielo y ultrasonido taly como
se describe en la sesién segunda y con el mismo fin.

QUINTA SESION. La paciente refiere remisién del 90%
de dolor, los movimientos fisiolégicos y movimientos
pasivos accesorios son normales y la parestesia no se
presenta desde hace una semana. Persiste debilidad
de los extensores de codo . Realizo nuevamente
movilizaciones grado IV en glide inferior de C-6 C-7
persiguiendo los fines descritos anteriormente. Efec-
tdo tratamiento con crioterapia y Ultrasonido igual a
las sesiones anteriores.

Se inicia un programa de ejercicios de la siguiente
manera:

O En posicién sédente, pido contraccién excéntrica de
los extensores del cuello y concéntrica de los flexores
con el fin de dar informacién al cerebro de la nueva
posicion del cuello.

O En la misma posicién sédente, cabeza apoyada en
la pared, flexion de la articulacién craneovertebral
pido extensién axial de la columna cervical con el
fin de fortalecer los flexores profundos del cuello.

O Estirar los musculos extensores del cuello, flejando
su cabeza en forma pausada segmentalmente, man-
teniendo sus articulaciones craneovertebrales en
flexién.

O Estiramiento de escalénos fijando la primera costi-
lla con la mano del lado contralateral presionando
hacia abajo e inclinando su cabeza en direccion
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opuesta y una ligera rotacion contraria. Este ejercicio
se debe practicar de ambos lados.

O Ejercicios de estiramiento de pectorales, en posicién
bipeda, de frente a un angulo del cuarto con sus
brazos en abd y flexion de 90, la paciente inclina
hacia delante su tronco, manteniiendo 5 segundos y
regresa a la posicion inicial.

O Mediante la colocacién de una toalla abrazando el
lado derecho del cuello localizada en la séptima
vértebra cervical con el fin de fijarla, le indico al
paciente la manera de realizar extension derecha
de C-6 C-7, moviendo su cabeza atras y abajo en
forma suave, asi moviliza la articulacién que se en-
contraba en FRSL.

SEXTA SESION. Reporta una total remision de los sin-
tomas, y plena satisfaccion con el resultado del trata-
miento.

Se le recomienda a la paciente mantener una buena hi-
giene die columnay continuar con su programa casero.
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