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Resumen: El estudio de los dolores vertebrales comunes debidos a movimientos en
falso, a esfuerzos, a malas posiciones mantenidas, a problemas estaticos o posturales,
lleva a concebir la existencia de « desarreglos intervertebrales menores », que a
menudo son reversibles con la terapia de la manipulacién. Primero es el estudio
semiologico de estos desarreglos o que muestra su existencia aunque no prejuzga su
naturaleza.

Se hace inicialmente con los signos locales en donde nos esforzamos solicitando al
maximo el movimiento intervertebral segmentario (presion axial de las espinosas,
presion lateral de la espinosa, presion lateral contrariada de las espinosas adyacentes,
busqueda de la sensibilidad del ligamento interespinoso correspondiente, busqueda de
la sensibilidad de wun macizo articular posterior con la palpacion).

Posteriormente se completa con el estudio de los signos de irritacion del nervio
raquideo correspondiente en la rama anterior y la posterior, que inervan todos los
planos de la espalda y los planos paravertebrales. Buscaremos los signos clasicos de
sufrimiento radicular. Ademas el autor llama la atenciéon sobre todo un cortejo de
manifestaciones que acompafan a menudo a estas irritaciones radiculares que él
llama Sindrome célulo-tendino-mialgico compuesto por:

« Placas de celulalgia muy sensibles al pinzado-rodado en algunas partes del
dermatoma de la raiz concerniente.

» Fasciculos musculares indurados y muy sensibles (como « contracturas »
localizadas) en algunos musculos tributarios de la raiz afecta.

« Dolores teno-peridsticos que a menudo solo se manifiestan con la palpacién y
que se encuentran en el territorio inervado por la raiz concerniente (dolor
epicondileo para C6, dolor en el trocanter mayor para L5, etc.).

Estas zonas de sensibilidad cutanea, muscular o teno-peridstica, generalmente
desconocidas por el paciente, solo aparecen con el examen sistematico. Pueden ser
responsables de la persistencia del dolor radicular inicial; o si éste no ha existido, de
dolores aparentemente aislados, fuente de errores de diagndstico. Hay que buscarlas
con atencion ya que son un elemento util para el diagndstico e indispensables para la
terapia manual. Pero aunque si los signos locales eventualmente asociados a los
signos de irritacion radicular ponen evidencian el sufrimiento de un nivel vertebral, no
prejuzgan en absoluto la causa del mismo. Unicamente el examen clinico completo
asociado a los datos de laboratorio y los de la radiologia podran aportar respuestas y
permitir el diagnostico y decidir el tratamiento.

En fin, a la vista de estos signos de los examenes, el autor emite las hipétesis del
mecanismo de estos desarreglos intervertebrales menores. Para su aparicién parece
indispensable una lesién del disco, piedra angular del sistema vertebral. Pero ésta
puede ser perfectamente muda y crear el sufrimiento de wuna articulacién



interapofisaria —casi siempre implicada- del ligamento interespinoso. Sera entonces la
articulacién o el ligamento el origen del dolor que siente el paciente. Las causas
articulares puras parecen posibles pero mucho mas raras.

Es indispensable considerar también la perturbacién funcional auto-mantenida que
crea toda lesion vertebral en el sistema automatico de funcionamiento que es la
columna vertebral, de la que la expresion mas palpable es la contractura muscular
paravertebral, siempre presente aunque sea minima.

Por fin, el autor insiste en el umbral de sensibilidad que hace que numerosos
desarreglos intervertebrales menores no causen ninguna molestia al paciente si la
irritacién que provocan esta por debajo de dicho umbral.

En la practica diaria hay numerosos casos en los que la afectacion raquidea
es evidente (dolor tras un movimiento en falso, mantener una mala postura)
pero en los que el atento examen no permite encontrar signos de sufrimiento
vertebral y menos aun mostrar la responsabilidad de uno u otro nivel vertebral.

Un caso tipico es el de las meralgias parestésicas, de las que con frecuencia
se sospecha un origen vertebral pero en las que el examen clasico no muestra
una afectacion particular del raquis lumbar superior y las mejores radiografias
son silentes. Se puede anadir que incluso si mostrasen una afectacion artrésica
o degenerativa del disco correspondiente no seria mas que un signo de
presuncion y no de certeza, tan frecuentes son las afecciones artrésicas mudas
de la columna.

Cuando una terapia mecanica como la manipulacion vertebral que actua
directamente en el raquis alivia instantaneamente un dolor persistente de
epicondilitis o una cefalea rebelde, permite pensar en el origen vertebral de
estas manifestaciones ; mas aun cuando la manipulacion inversa las agrava o
cuando un maniobra mal hecha pude provocarlas. No es con la simple
impresion clinica que se debe « probar » la manipulacidn, ni se deben juzgar
sus efectos solo con las impresiones del paciente. Hay que evidenciar este
« desarreglo segmentario » y precisar sus caracteristicas. Esto es capital para
el empleo y la justificacién de las manipulaciones; pero no lo es menos para la
comprension de los dolores vertebrales comunes y para su tratamiento, en los
que la manipulacion esta lejos de ser el unico tratamiento.

Nos proponemos mostrar aqui que existen un cierto numero de signos de
examen faciles de buscar, de los que su asociacién permite evidenciar el
sufrimiento de un nivel vertebral y, eventualmente su responsabilidad en un
sindrome doloroso. En ningun caso estos signos son suficientes para afirmar la
naturaleza benigna o mecanica de la afectacion. Simplemente son la expresion
del sufrimiento en el nivel concerniente. Es con la anamnesis, el examen
clinico, los datos radioldgicos y los exdmenes complementarios eventuales que
podremos colocar la etiqueta de « Desarreglo intervertebral mecanico menor »
benigno. Va de lo que podriamos llamar esguince vertebral cronico a hernia
discal.



Primero estudiaremos estos signos. Posteriormente intentaremos
comprender a qué corresponden estos « desarreglos » que son la base de la
mayoria de los dolores vertebrales comunes.

» Diagnéstico de un desarreglo intervertebral
menor (DIM)

Buscaremos los signos en:

« El mismo nivel vertebral.

- En el territorio del nervio raquideo correspondiente:
- en la rama anterior que inerva los miembros y las caras anterolaterales
del tronco,

- en la rama posterior que inerva los planos posteriores del dorso desde
la coronilla al coxis.

« Sin olvidar la posibilidad de dolores “proyectados” o “referidos” a partir
del sufrimiento de los elementos del nivel vertebral (ligamento, capsula
articular, musculo) tal y como han demostrado los trabajos de LEWIS y
KELLGREN.

Nivel vertebral: signos locales

Las siguientes maniobras revelaran una cierta sensibilidad de una vértebra,
sensibilidad que no se encontrara en las vecinas; son:

+ Presion axial en la espinosa.

+ Presion contrariada lateral de las espinosas.
+ Presion del ligamento interespinoso.

« Presion en la articulacion interapofisaria.

»Presion axial en la espinosa %",

Es la maniobra mas utilizada en el examen clasico del raquis. Tiene interés si
la presion axial lenta ejercida sobre la espinosa revela un dolor profundo; mas
aun si reproduce o aumenta el dolor espontaneo que siente el paciente.

»Presion lateral en la espinosa y presion lateral contrariada

La finalidad de esta maniobra que proponemos es provocar en el Segmento
Movil un movimiento selectivo de rotacion forzada, primero a la derecha y
después a la izquierda. Se empieza con una presion lateral en las espinosas de
la region examinada.



Fig. 1
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Fig. 2 Presion lateral en la espinosa (a). Presion lateral
contrariada de las espinosas (c). La manipulaciéon en un

caso como este se hara forzando la rotacion de B en el Fig. 3
sentido no doloroso y eventualmente con un contra-apoyo

en la transversa izquierda de C. (Regla del no-dolor).

Primero de derecha a izquierda, luego de izquierda a derecha. Si una de
estas maniobras sobre una vértebra es sensible en un sentido y mas si exagera
o reproduce el dolor del paciente, se efectia la maniobra siguiente que
permitira saber si en nivel responsable es el superior o el inferior a la vértebra
sensible 92 Manteniendo en B la presion que provoca el dolor se haré contra-
presion simultaneamente y en sentido opuesto en la espinosa A suprayacente y
después en la espinosa C subyacente. Una de las dos maniobras (en C)
aumentara el dolor provocado inicialmente, la otra no. Ello nos precisa el nivel
que sufre (nivel B C). En el sistema terapéutico que preconizamos esto nos
dara el sentido preciso de la manipulacion que se ejecutara en el sentido del no
dolor.

»Presion en el ligamento interespinoso 9%

Es habitual comprobar que el ligamento interespinoso del nivel comprometido
es netamente mas sensible a la presidn que en los otros. Esta sensibilidad que
se explora con el canto de una llave puede desaparecer tras la manipulacion.
Pero a veces puede persistir mientras que los demas signos han desaparecido.
En algunos casos este sufrimiento ligamentoso residual mantiene un dolor local
o proyectado rebelde que desaparece tras la infiltracion anestésica del
ligamento. Constituye un test util y a veces el tratamiento. En los casos
rebeldes la esclerosis segun el procedimiento de HACKETT propuesto por
BARBOR y TROISIER, sera la terapia a escoger.

Seflalemos que la sensibilidad aislada de un ligamento interespinoso a
menudo traduce una “inestabilidad vertebral” que otros llaman “hipermovilidad”.
Aqui la esclerosis puede ser también un buen tratamiento, no hay que
manipular. Se pueden encontrar en estos casos signos de desarreglo



intervertebral menor pero cambian con los distintos examenes: el punto
posterior cambia de lado o es bilateral, lo que es muy raro en los DIM
verdaderos.

»Presion en la articulacién interapofisaria % *.

Practicamente no hay desarreglo intervertebral menor sin repercusién directa
o indirecta en una de las dos articulaciones interapofisarias. La riqueza de s
inervacion, su intima relacién con la rama posterior del nervio raquideo hace de
esta articulacion una de las fuentes principales de las alteraciones que
provienen de un desarreglo intervertebral menor.

Fig. 4

En el raquis cervical el examen de las articulaciones posteriores es
facil ya que son muy accesibles a la palpacion. Esta se hara con el
paciente en decubito supino con la cabeza reposando sobre las manos
del operador y los musculos del cuello bien relajados. Se palparan
suavemente las regiones paravertebrales. Las articulaciones
interapofisarias estan bajo los dedos.

En el raquis dorsal las articulaciones interapofisarias estan mas
profundas. El examen se hace con el paciente sentado en cifosis o
tumbado en prono muy relajado. El pulpejo del indice que se desliza a
cada lado de la linea media en el raquis toracico (a un través de dedo de
ésta) apoyando de medio en medio centimetro, revela una sensibilidad
muy viva cuando se apoya sobre una articular posterior sensible a un
través de dedo de la linea media como hemos podido comprobar en los
controles radiologicos.

En el raquis lumbar el examen es mas dificil. Las articulares estan
mucho mas profundas, bajo un espeso colchén muscular. En esta regién
la mejor posicidn para el examen es con el paciente en decubito prono
con un cojin en el abdomen, o mejor colocado de través en la camilla. El
meédico apoya con el pulgar la regidn para-espinosa a mas de un través
de dedo de la espinosa.

El operador entrenado utiliza a menudo un método de examen muy
sorprendente para el no iniciado. Se trata de una palpacién paravertebral hecha



muy rapidamente que permite darse cuenta con rapidez de las zonas
vertebrales perturbadas encontrando lo que llamamos el « Punto para-
vertebral ». En efecto, la palpacién superficial a penas insinuada con el pulpejo
de los dedos recorriendo de arriba a abajo los canales paravertebrales,
permitira encontrar signos familiares al operador entrenado en una pequena
superficie de menos de un centimetro cuadrado. Esta zona se situa a un través
de dedo de la linea media y generalmente solo existe en un lado. El dedo que
la palpa tiene la sensacion de edema muy localizado y de una tension en los
musculos subyacentes. Este signo es particularmente neto en los desarreglos
toraco-cervicales.

Esta zona corresponde a la proyeccién de la articulacion interapofisaria
subyacente, de la que traduce su sufrimiento. Si el operador aumenta
sensiblemente la presién en este punto efectuara la maniobra anteriormente
descrita y provocara un dolor vivo, cosa que no podra hacer con las zonas
vecinas o simétricas; esta presion a menudo hace que el paciente recuerde su
molestia habitual. Es totalmente sorprendente para el paciente y mas aun para
aquellos que no estan familiarizados con las terapias manuales el comprobar
que el operador encuentre tan rapidamente y con gran exactitud el lugar
doloroso, incluso sin interrogar al paciente. jY ello simplemente paseando sus
dedos indice y medio a lo largo de la linea para-espinosal!

La rapidez, la certeza y precision milimétrica de la localizacién del nivel
perturbado gracias a este « Punto Paravertebral » han animado mucho,
primero a los Ostedpatas y después a otros, a atribuir a este examen
puramente palpatorio mas de lo que razonablemente se le puede pedir.
Por sorprendente y divertido que sea este signo no permite mas que una
localizacion y no un diagnéstico.
Bien es cierto que la deteccion del « Punto Posterior » es extremadamente
comoda, por una parte para la localizacién del nivel, pero también para juzgar
con su desaparicion o disminucién la eficacia de una maniobra terapéutica.

Signos de irritacion radicular: signos regionales y a distancia

Recordemos que el sufrimiento de un nervio raquideo clasicamente se traduce
por:

+ Signos sensitivos en el dermatoma correspondiente en forma de hiper o
hipoestesia o incluso anestesia.

- Signos motores en el miotoma correspondiente que se traduce en una
pérdida o disminucion de la fuerza muscular que a veces se manifestara
con un test muscular bien hecho.

+ Signos reflejos con abolicién o disminucion de un reflejo tendinoso.
« A veces alteraciones simpaticas.

Con la topografia de los signos sensitivos motores y reflejos se determina el
nivel en el examen neuroldgico clasico. Pero el examen sistematico de los
planos musculares y cutdaneos en estos pacientes nos ha mostrado que la
irritacion de una raiz nerviosa se acompafia a menudo de un cierto numero de



modificaciones de estos tejidos que llamaremos «sindrome célulo-teno-
mialgico de los sufrimientos radiculares».

fi, 3 Jig, & fie. 7

Fig. 5: Sindrome célulo-teno-midlgico de los dolores radiculares S1 con celulalgia (en lineas
finas) y fasciculos musculares indurados y sensibles: gluteo mayor, parte inferior del biceps
crural y gemelo externo (trazos gruesos).

Fig. 6: Sindrome L5 con territorio celulalgico sensible al pinzado-rodado (en lineas finas), y
cordones musculares indurados (trazos gruesos): gluteo medio y tensor de la fascia lata
sobretodo; mas raro, extensores de los dedos y peroneos; sensibilidad teno-peridstica
(circulos) del trocanter y de la articulacién tibioperonea superior.
Fig. 7: Sindrome C6 en trazos finos: zonas de celulalgia; en trazos gruesos: fasciculos
musculares indurados y sensibles (infraespinoso); y circulos: dolores teno-peridsticos:
epicondilo, estiloides radial (epicondilitis o estiloiditis de origen cervical).

Estas modificaciones se observan con mucha frecuencia en las regiones
radiculares en los planos cutdneos y musculares. Su conocimiento aporta
también nuevos elementos para la comprension de los dolores vertebrales
comunes, para su diagndstico y su tratamiento.
Este “sindrome célulo-teno-mialgico” se encuentra:

« Acompafiando un dolor radicular conocido,

« sobreviviéndolo y manteniendo dolores rebeldes o simulando mas o
menos el dolor radicular,

« pero también en casos en los que no ha habido sufrimiento radicular
clinicamente evidente. Esta entonces aislado, pero el examen vertebral
permite encontrar los signos de un « desarreglo intervertebral menor »
en el nivel vertebral correspondiente. Mas aun, el tratamiento de este
nivel a menudo hace desaparecer instantaneamente estas
manifestaciones a distancia, permitiendo confirmar su origen vertebral.

»La celulalgia localizada

En el dermatoma de la raiz afectada la maniobra del pinzado-rodado
evidenciara algunas zonas, mas o menos extensas (del tamafio de una
moneda al de la palma de la mano) asiento de una « celulalgia » en las que el



pliegue es espeso. Son muy sensibles a la maniobra del pinzado-rodado
comparandolas con las zonas vecinas y las simétricas. Pueden hacer que
perduren los dolores rebeldes (algunos casos de ciaticas prolongadas) y ser
origen de error diagndstico, como en la pared abdominal en las que
mayormente simulan dolores ginecoldgicos o vasculares.

+Los cordones musculares indurados

En algunos musculos inervados por la raiz afecta la palpacién podra revelar
la existencia de fasciculos duros, muy sensibles a la presion, de diametros
variables (desde el de una aguja al de un puro), de uno a dos centimetros de
longitud. Estos cordones mialgicos son bastante sorprendentes en una afeccion
radicular en la que generalmente el musculo esta hipotdnico. Pero los
calambres no forman parte del cuadro de sufrimiento radicular. Sin duda estos
cordones no tienen analogia con los calambres, en un plan patogénico. La
presion sobre estas induraciones provoca un dolor que recuerda al dolor
espontaneo. Estos cordones indurados pueden mantener los dolores rebeldes.
A menudo son responsables de la persistencia del dolor en los casos de
cruralgias o de ciaticas por ejemplo. Casi siempre se localizan en el mismo
musculo para una misma raiz y siempre en la misma parte del musculo (parte
externa del gemelo externo (S1), recto anterior (L3 o L4), parte inferior del
biceps femoral corto (S1), etc.

Su tratamiento primeramente es vertebral y posteriormente local: estiramiento
mantenido del musculo, infiltracién anestésica en el punto doloroso y a veces
masajes deslizantes profundos.

»Los dolores teno-peridsticos

El examen sistematico a veces permitira encontrar sensibilidad viva en
algunos tendones o en inserciones tenoperidsticas. Este examen se hara en
contracciéon isométrica del musculo contra resistencia a la que asociamos —es
importante- la palpacion simultdnea (cuando es posible) del musculo y del
tenddn explorados. De esta forma podremos encontrar (en una ciatica rebelde)
una viva sensibilidad de la insercion del gluteo menor en el trocanter, a menudo
ignorada por el paciente. La manipulacion lumbar sola o asociada a veces a la
infiltracion local, curara el dolor rebelde pseudociatico que puede mantener
este sufrimiento tenoperidstico.

En un dolor de hombro, el examen practicado de esta manera pondra en
evidencia, por ejemplo, la responsabilidad del supraespinoso, infraespinoso o
del biceps. Pero incluso en ausencia de dolor radicular evidente habra que
saber buscar los signos de sufrimiento segmentario del raquis cervical. Si se
encuentran en el nivel correspondiente a la inervacion del musculo considerado
—supraespinoso (C5), biceps e infraespinoso (C6), epicondileos (C6 y C7)- a
menudo con el puro tratamiento cervical se podra curar instantaneamente al
paciente de su tendinitis de hombro o de su epicondilitis. En el 60% de los
casos de epicondilalgia hay un factor cervical.



Todos estos signos clasicos y no clasicos de irritacion radicular se buscaran
sistematicamente:

« ante cualquier dolor vertebral,
« en presencia de un dolor radicular,

+ e incluso en ausencia de dolor radicular evidente cuando un dolor de
espalda, de térax, o de miembros no parece tener una causa local y se
sospecha un posible origen vertebral.

Se buscaran en:

- En la zona de la rama anterior del nervio raquideo que inerva los
miembros y las regiones antero-laterales del cuello y del tronco,

- En la zona de la rama posterior que inerva los planos del cuerpo desde
el vértex al coxis.

EXAMEN DE LA RAMA ANTERIOR DEL NERVIO RAQUIDEO

No insistiremos en el examen de los signos sensitivos y de los signos reflejos,
pero recordaremos que la practica del test muscular es indispensable para
evidenciar una ligera disminucion de la fuerza en un musculo.

Como se ha dicho anteriormente, se buscaran atentamente los signos del
sindrome célulo-téndino-mialgico palpando las zonas de insercidn
tenoperidsticas, los planos cutaneos con el pinzado-rodado, y buscando con
atencion las zonas de induracion sensibles en los musculos, intentando
reproducir con estas maniobras el dolor espontaneo habitual conocido por el
paciente.

EXAMEN DE LA RAMA POSTERIOR DEL NERVIO RAQUIDEO

Es precisamente gracias a este « Sindrome célulo-mialgico » que se podra
objetivar el sufrimiento de la rama posterior.

Esto es tanto mas interesante en cuanto nos parece que el papel de la rama
posterior ha sido considerablemente subestimado en el mecanismo de los
dolores vertebrales comunes. Se debe a G. LAZORTHES el haber senalado su
papel en la patologia vertebral comun y haber mostrado sus intimas relaciones
con las articulaciones interapofisarias. Cualquier lesion en éstas repercute en
las otras. Su irritacion es responsable de la contractura paravertebral que
acompana la mayoria de los dolores vertebrales benignos o malignos. Es un
verdadero reflejo regional en respuesta a la irritacion de las fibras de la
sensibilidad propioceptiva de origen articular.

El elemento semiolégico que proponemos consiste en la frecuente existencia
de una banda de celulalgia aislada que afecta al territorio cutaneo de este
nervio cuando esta irritado 99,
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Fig. 8: La rama posterior de T8 inerva una zona cutanea situada 3 o 4 niveles vertebrales
mas abajo. En el caso de irritacion cronica la maniobra del pinzado-rodado evidenciara una
banda de celulalgia muy sensible que ocupa este territorio. El punto « del esquema muestra el
lugar de emergencia del ramo cutaneo del nervio.

La buscaremos atentamente con el pinzado-rodado de los planos cutaneos
de la espalda y las fosas iliacas. Interesara si esta bien aislada en un territorio
normal y si es unilateral. La maniobra del pinzado-rodado reproduce muy a
menudo el dolor espontaneo que siente el paciente. Esta banda generalmente
es de algunos centimetros y se extiende oblicuamente en la parte externa de la
espalda. Hay que recordar que el territorio de inervacion cutanea de las ramas
posteriores dorsales y lumbares se situa generalmente 3 o 4 niveles por debajo
de su lugar de emergencia. De esta manera los planos cutaneos de la region
de la cresta iliaca y de la fosa iliaca externa se corresponderan con los niveles
de T12, L1,y L2 Fe9,

Fig. 9: Los planos cutaneos de la region glutea estan inervados en parte por la rama posterior
de L1 que se hace superficial en la cresta iliaca. Su irritacion es responsable de las lumbalgias
sufridas en esta zona. La maniobra del pinzado-rodado evidencia la banda de celulalgia
consecuencia de esta irritacion.

Es en este nivel, y no en el lumbosacro, en el que hay que buscar la causa de
algunas lumbalgias. De hecho, la mayoria de los dolores llamados sacroiliacos
se deben a la irritacion de las ramas posteriores lumbares que inervan los
tejidos de esta region. Habra que examinar con cuidado el nivel vertebral



correspondiente recordando su inicio y sabiendo que las superposiciones de
territorio con los niveles vecinos es lo habitual.

La infiltracién de la rama posterior responsable en su emergencia del raquis
en contacto con la articulacién interapofisaria vuelve insensible la banda de
celulalgia. Se obtiene también el mismo resultado, aunque mas duradero, con
la manipulacién del segmento concerniente, cuando ésta esta indicada.

Tales son los signos clinicos locales, regionales, y a distancia que permiten
evocar con precision el sufrimiento de un nivel vertebral determinado.

Faltara hacer la prueba de la naturaleza benigna o maligna, mecanica o no
mecanica de este sufrimiento para finalmente hacer el diagnostico de
« desarreglo benigno », y poder abordar el tratamiento con manipulaciones.

Con la comparacién de estos datos locales, el examen clinico general, los
datos de laboratorio, y sobretodo con los de la radiologia, obtendremos la
respuesta.

+ Desarreglo intervertebral y dolores proyectados

No forman parte de la semiologia que podriamos calificar de objetiva; pero
hay que conocer su posibilidad y tenerlos en cuenta en el diagnostico.

KELLGREN y LEWIS demostraron su realidad y establecieron su mapa. Se
trata de dolores sentidos por el paciente en una region determinada a partir de
la irritacion de un musculo, un ligamento, o una capsula articular, sin que esta
proyeccion dolorosa siga un esquema neuroldgico conocido; aunque la
topografia de la proyeccion es sensiblemente la misma en la mayoria de
individuos para la misma estructura irritada.

De ello que los dolores del ligamento interespinoso L1-L2 pueden dar dolores
irradiados en el ano. El sufrimiento del gluteo menor puede dar dolores
pseudociaticos, lo que se constata frecuentemente con inyecciones
intramusculares de productos irritantes. El sufrimiento de una articulacion
posterior L4-L5 o L5-S1 puede dar una pseudociatica, como en el caso de
algunas ciaticas de las espondilolistesis tal y como demostré TAILLARD.
Nosotros, junto con RAGEOT, hemos podido obtener curaciones duraderas en
estos casos con la simple infiltracion de la articulacion interapofisaria
responsable.

Si existe sufrimiento de un nivel vertebral las distintas estructuras
ligamentosas articulares o musculares ligadas a él pueden ser por si mismas la
génesis de dolores locales y también de dolores irradiados o proyectados de
topografia pseudorradicular de los que no hay que ignorar su origen. La
infiltracién anestésica del elemento responsable hace desaparecer el dolor
irradiado.



» Radiologia y desarreglo intervertebral menor

¢ Qué puede aportar el examen radioldgico en el diagnodstico de un desarreglo
intervertebral menor?

Es indispensable para contribuir al diagnostico de lesion benigna. La
radiografia nos informa del estado vertebral general y del estado del segmento
a considerar: artrosis, degeneraciéon discal mas o menos importante, etc. Pero
por experiencia sabemos que un segmento que presenta un disco reducido o
una articular posterior artrésica no necesariamente es responsable del dolor
cervical o lumbar que presenta el paciente.

Los signos clinicos que hemos descrito que, sobretodo la presion lateral
contrariada de las espinosas en la region lumbar o la sensibilidad de un macizo
articular posterior cervical, muy a menudo nos muestran que el nivel
responsable que sufre no es el que radiologicamente esta mas afectado. Las
discografias lumbares han confirmado recientemente esta nocion muy conocida
entre todos los terapeutas manuales.

¢Pueden observarse en la radiografia estos desarreglos vertebrales?

Algunos se han esforzado en evidenciar una disfuncién segmentaria para
demostrar la utilidad de la manipulacion vertebral. Es cierto que en algunos
casos, por medio de series radiolégicas haches en flexidon, extension, y
rotacion, se puede mostrar (como en el caso del signo de ausencia de
pinzamiento o de ausencia de basculacion de De Séze y Djian en las hernias
discales lumbares) que una vértebra no sigue al movimiento general, que
parece “bloqueada” en algunas posiciones. Pero esto no pruebe gran cosa en
lo que concierne a nuestro problema. Primeramente una anomalia de este tipo
puede ser perfectamente muda, después puede persistir incluso cuando los
sintomas clinicos han desaparecido tras el tratamiento.

En fin, incluso si la radiografia muestra una disfuncion segmentaria evidente,
no aporta nada al sentido de la maniobra de la manipulacién. No se trata, como
algunos creen de forma naif, de reponer la vértebra en el « recto camino »
aplicandole un movimiento de correccion en flexion si estd aparentemente
bloqueada en extension, o a la inversa. Esta légica falsa, que es la base de la
quiropraxia, puede conducir a la catastrofe.

Hechas estas reservas, es deseable, no obstante, que sigan las
investigaciones en el terreno radioldgico, ya que pueden conducir a conceptos
interesantes en el ambito médico-legal y aportar contribuciones en el ambito
cientifico.



» La palpacién del movimiento intervertebral ¢es
un medio de diagndstico?

Esta exposicion estaria incompleta si no tuvieramos en cuenta el lugar del
« diagnadstico palpatorio » en el sentido osteopatico del término en la busqueda
de estos “desarreglos intervertebrales menores”. Para muchos terapeutas
manuales sustituye al examen clinico.

Recordemos, de paso, que el término de desarreglo intervertebral menor que
proponemos, no se utiliza entre los ostedpatas o sus derivaciones. Ellos hablan
de “bloqueos de mal posicion » o de « lesiones osteopaticas ».

El diagnostico de « bloqueo intervertebral » o de « lesion osteopatica » es
esencialmente obtenido por ellos por “la restriccion de movilidad de un
segmento vertebral con respecto a los demas”. Esta restriccion de movilidad
es, por ejemplo, a la flexién, mientras que la extensién esta libre; o a la inversa.
Este examen se hace apreciando la movilidad entre espinosas con el pulpejo
del indice. La conclusién es que esa vértebra se mueve bien en flexién
(separacion de la espinosa con la inferior al flexionar el segmento) pero mal en
extension (mal acercamiento de las espinosas), o0 a la inversa. A partir de aqui,
el esfuerzo (tedrico) para efectuar una manipulacioén forzando el movimiento de
extension en el segmento.

Ademas, el practico hara de la misma forma un diagndstico de
« hipermovilidad » para un segmento dado, lo que contraindicaria la
manipulacion. Esta es la forma de enfoque de los ostedpatas clasicos; y es
también la de numerosos autores, como LEWITT.

Teniendo en cuenta el hecho de que es practicamente imposible apreciar de
esta forma las minimas modificaciones del movimiento intervertebral, no nos
parece serio tener esta nocidn de « restriccion de movilidad » como la
justificacion esencial de la manipulacién, y este examen palpatorio como base
del tratamiento manual.

Esta concepcion es esotérica: es muy evidente que el movimiento
intervertebral no es total en todos los individuos en todos los niveles del raquis.
A los 15 afnos quizas; a los 40 seguramente no. El desgaste articular, las
alteraciones posturales estaticas menores, crearan modificaciones minimas
perfectamente silentes y bien toleradas del movimiento intervertebral en
algunos segmentos. Si se debe tratar esto, jhabria que manipular a todo el
mundo continuamente!

Pero sobretodo, el examen que pretende reconocer y analizar esos micro
movimientos es una ilusién: la palpacion no permite apreciar las modificaciones
tan sutiles de la movilidad interespinosa a través de la piel y los planos
subcutaneos, con mayor motivo las modificaciones de la rotacion con la
palpacion de las transversas que estan profundamente enterradas bajo los
musculos. Por ejemplo, por medio de este examen se puede desafiar a
cualquiera, sin riesgo a equivocarse, a que reconozca la existencia de un



bloque vertebral congénito cervical, dorsal o lumbar. Este evidentemente es un
caso en el que la “restriccion” de movilidad es total e indiscutible entre las dos
vértebras implicadas.

Ademas, los datos que se podrian obtener de un examen de este tipo, si
fuera posible, serian equivocos. Imaginemos que estas ‘“restricciones de
movilidad” se pudieran evidenciar con la palpacion o mejor con radiografias
dinamicas o cinerradiografia. Segun la teoria defendida por los Ostedépatas o
por LEWIT, se precisaria « restaurar » con la manipulacién esta movilidad
perdida, insistiendo segun el sentido de la restriccion (un poco como se haria
con una puerta que abre mal). Es necesario poner un ejemplo para comprender
la falsedad del razonamiento como este: Abordemos el caso de un lumbago
provocado por un bloqueo discal posterior de L4-L5; la movilidad del segmento
L4-L5 sera mas o menos normal en flexion. Pero estara muy reducida en
extensién. Es un caso bonito de “restriccion de movilidad” en extension. Para
« restaurar » la movilidad restringida habria que forzar el movimiento en
extensién, lo que es evidentemente aberrante ya que de esta forma se
presionaria el fragmento discal bloqueado como en un cascanueces. Cualquier
tentativa real hecha de esta manera seria espantosamente dolorosa. De hecho,
para aliviar a este paciente hay que hacer exactamente lo inverso.

En realidad los que pretenden ser capaces de detectar estas restricciones de
movilidad, se ilusionan con lo que perciben. Como hemos expuesto, alrededor
del segmento estropeado existen reacciones tisulares troficas o reflejas. Lo que
percibe el operador son, por una parte estas modificaciones, y por otra la
reaccion de los musculos ante los pequefios movimientos pasivos realizados
durante el examen. Los interpreta equivocadamente como un minimo
movimiento intervertebral.

Ademas la palpacion puede permitir la localizacién de zonas en las que existe
una disfuncién, sin por ello revelar su causa, ni su exacta naturaleza, ni ser de
seria ayuda para determinar el movimiento terapéutico.

» ¢ Qué puede ser este DIM? Su mecanismo

Un desarreglo de este tipo solo puede asentar en los elementos moviles del
raquis, es decir, en lo que JUNGHANNS llamo el « Segmento Movil », que
comprende lo que reune a dos vértebras adyacentes: el disco, las articulares
posteriores, los ligamentos, y los musculos concernientes ¢ 9,



Fig. 10

De esta forma una lesién mecanica no puede situarse mas que en el disco o
en las articulaciones interapofisarias. Pero este desarreglo “mecanico » no
puede existir sin provocar una perturbacibn que nosotros Ilamaremos
« desarreglo funcional ».

Veremos primeramente cuales son las posibles lesiones mecanicas
(reversibles) de las articulaciones posteriores y de los discos.

Causas discales

Puede tratarse de:

« Hernia discal en la que el anulus esta completamente desgarrado y el
nucleo sale fuera del disco,

+ Bloqueos intradiscales en los que el anulus no esta completamente
desgarrado.

« Insuficiencia discal simple.

»Hernia discal

La mayoria de las veces la hernia discal provoca un sindrome radicular. El
cuadro clinico (ciatica, etc.) es clasico: comporta alteraciones sensitivas,
eventualmente alteraciones motoras mas o menos importantes, y alteraciones
reflejas. Hemos visto que falta afiadirles el « sindrome célulo-teno-mialgico »
(MAIGNE) que frecuentemente acompania a estos dolores radiculares.

Recordemos aun que estas zonas de sensibilidad (cutanea, muscular o teno-
periostica) no se encuentran mas que con el examen sistematico. Pueden ser
responsables de la persistencia del dolor radicular inicial; o si éste no ha
existido, de dolores, origen de errores de diagnostico.

»Bloqueos intradiscales

Es el bloqueo de un fragmento de nucleo en una fisura incompleta del
annulus. Conocemos sobretodo los bloqueos posteriores que, en la region
lumbar se consideran clasicamente responsables del lumbago agudo o de
algunas lumbalgias cronicas (De Séze) Fo-11Y12),



Fig. 11: Bloqueo discal

posterior; sus consecuencias . ] .
sobre las articulares Flg. 12: Un boqueo discal posterolateral

interapofisarias y eI|mplica una disfuncion de las articulares
ligamento interespinoso. posteriores.

»Repercusion de una lesién discal en los demas elementos del
« Segmento Movil », especialmente en las articulaciones interapofisarias.

Senalar que la existencia de un bloqueo intradiscal o una hernia discal, sea
posterior, lateral, o anterior, afecta al funcionamiento del conjunto del
Segmento Movil. A causa del mal reparto de las tensiones algunos elementos
(ligamento, articulacién, musculo) sufriran tracciones o presiones que no
pueden soportar, debido a esto, sufriran.

Esto se puede observar:

- Durante las afecciones discales clinicamente evidentes; la hernia discal,
con su presencia, modifica el equilibrio del Segmento movil, el eje de las
fuerzas se traslada hacia atras; con ello las articulares posteriores
(sobretodo una de ellas si la hernia es lateral) estan sometidas a
presiones excesivas y el dolor nacido de este sufrimiento articular
posterior se afiade al dolor discal y radicular. Sucede lo mismo en los
bloqueos discales posteriores responsables de los lumbagos agudos o
de las lumbalgias crénicas.

« Durante las lesiones discales clinicamente mudas. Un bloqueo posterior
que no hace suficiente presion sobre el ligamento comun posterior para
provocar directamente el dolor, o una hernia discal postero-lateral que
no irrita la raiz, perturbaran de la misma manera la dinamica del
Segmento Moévil y provocar también el sufrimiento de la articular
posterior y del ligamento interespinoso. La sintomatologia de este
sufrimiento se afadira a la del disco si éste con su presién provoca
alteraciones, o aislada si el disco no comprime directamente ningun
elemento sensible.

Ese sufrimiento puede traducirse en dolores locales o irradiados siguiendo
una topografia pseudorradicular, como mostraron las experiencias de
KELLGREN. Recordemos que éstas consisten, tras anestesia local de la piel,
en inyectar en el ligamento interespinoso o en un musculo paravertebral una
solucién salina hipertonica al 5%.



Sin duda, modificando sensiblemente la posicion del fragmento del nucleo
incluso en la fisura del annulus, la manipulacion puede restablecer, en estos
casos, una mejor funcion de la articulacién y transformar en soportables las
presiones que ésta recibe.

Causas articulares interapofisarias

Las causas articulares de desarreglo pueden ser degenerativas, mecanicas,
malformaciones. No son causas directas pero pueden favorecer los desarreglos
vertebrales.

+»Degenerativas

La artrosis puede ser primitiva, pero lo mas frecuente es que sea secundaria
a la degeneracion estructural del disco, como en el sindrome de la post-
menopausia (De Séze y Caroit) en el que las articulares lumbares inferiores
han de soportar presiones superiores a sus posibilidades por razén del
deterioro discal, la laxitud ligamentosa, y la relajacion de la musculatura
abdominal.

Como cualquier artrosis, la artrosis articular posterior:

« Tiene efecto «domind», favorece los agarrotamientos segmentarios y los
bloqueos articulares, asi pues también los desarreglos intervertebrales.

« Ademas, sufre periodos inflamatorios.

Pero hay articulaciones artrésicas cuyo funcionamiento es perfectamente
mudo. Es lo mas frecuente.

»Mecanicas

Acabamos de mencionar el agarrotamiento articular posterior por artrosis.
Fuera de las crisis inflamatorias es una buena indicacion para las
movilizaciones o quizas para las manipulaciones vertebrales.

Estas articulaciones interapofisarias en el 84% de los casos contienen una
pequefia formacion meniscoide. Algunos han pensado que estos ‘meniscos”
(que no lo son) podian explicar una patologia menor del raquis al quedar
‘pellizcados”. De hecho su extrema delgadez les impide tener tal
responsabilidad (TONDURY, EMMINGER). Pero si el bloqueo de una
formacion meniscoide es poco creible, no podemos descartar la posibilidad del
pinzamiento de las vellosidades sinoviales ricamente inervadas vy
vascularizadas; o de flecos de grasa que entonces se pueden hinchar,
congestionarse o incluso encarcerarse.

Ademas nos siendo distintas de las demas articulaciones pueden sufrir
esguinces (GUILLEMINET et STAGNARA, DECHAUME et ANTONIETTI,
LAZORTHES) con sus consecuencias articulares y periarticulares (edema,
hidrartros, periartritis).

Lo que nos parece mas frecuente es el sufrimiento secundario de estas
articulaciones, y generalmente de una sola, durante una lesion discal se trate
de un bloqueo intradiscal o una hernia discal. Este sufrimiento articular puede



parecer aislado si el bloqueo discal responsable es por si mismo asintomatico,
lo que nos parece muy frecuente. Ademas cualquier articulacién en disfuncion,
y con mas razdon si sufre accesos inflamatorios, presenta reacciones
periarticulares sensibles y contracturantes. Las articulaciones interapofisarias
no escapan a esto.

» Malformaciones

las malformaciones articulares pueden tener un papel facilitador en la
patologia mecanica o degenerativa de estas articulaciones; C. GILLOT al
estudiar las articulares posteriores lumbares pudo encontrar malformaciones
muy frecuentemente: asimetria articular, existencia de crestas horizontales
susceptibles de favorecer bloqueos articulares, a parte de que en este nivel las
articulares tienen forma de semi-cilindro y no pueden mas que deslizarse en
flexo-extension.

El desarreglo funcional

Sefialemos que si la hernia discal a menudo supone una irritacion de la rama
anterior del nervio raquideo; el sufrimiento mecanico o inflamatorio de la
articulacion interapofisaria comporta un sufrimiento de la rama posterior de este
mismo nervio ya que como demostré G. LAZORTHES tiene relaciones intimas
con la articulacion posterior.

Es un punto esencial en el que conviene insistir: la columna funciona bajo el
automatismo integral. Cualquier lesion o sufrimiento de un elemento rico en
receptores propioceptivos tendra repercusion en el tono muscular local,
provocando contracturas de defensa. Asi se perturba el funcionamiento
harménico normal. En muchos casos este desarreglo funcional, del que el
espasmo muscular es el elemento mas objetivo, en todo caso el mas palpable,
puede iniciarse por un desarreglo mecanico minimo e incluso puede sobrevivir
al elemento provocador.

Este auto-mantenimiento del desarreglo vertebral por un circuito parasito
local es sin duda uno de los aspectos mas importantes de estos desarreglos
intervertebrales menores.

El tratamiento que se efectuara sobre él, (reposo, calor, fisioterapia,
antialgicos, etc.) en algunos casos sera suficiente si consigue cortar el circulo
vicioso. No obstante sera insuficiente si el desarreglo mecanico es muy
importante. Si éste no traspasa ciertos limites, la manipulaciéon sera el
tratamiento de eleccién. Parece que su accion esencial es la de modificar
suficientemente — sin obligatoriamente corregir, lo que es imposible la mayoria
de las veces - el desarreglo mecanico para que desaparezca la irritacion
anormal de los receptores propioceptivos; restableciendo un funcionamiento
automatico normal del segmento. Ello explica la relativa estabilidad del
resultado que se obtiene a menudo.



Hay que sefalar también que la manipulacién tiene una accién refleja
inhibidora potente por el estiramiento brusco que produce en los ligamentos y
los musculos interesados, lo que contribuye a romper el circulo vicioso. Pero
para ello es preciso que la maniobra sea indolora, es decir, vaya en el sentido
que disminuye el dolor (regla del no-dolor).

La nocion de umbral en los D.I.M.

Sucede a menudo que si se examina atentamente el raquis con la técnica
que proponemos, el practico pone en evidencia los signos de un DIM que para
el paciente representaban una nula o una ligera y episodica molestia. ¢Es una
nocion importante sobre la que conviene insistir?

« Los signos de un DIM existen incluso en periodos no dolorosos. Se
volvera molesto, dicho de otra manera sobrepasara el umbral, bajo la
influencia:

« De causas mecanicas que aumentan el desarreglo (mala postura,
esfuerzo, movimiento en falso, etc.).

« De causas externas que aumentan la sensibilidad de los tejidos (frio,
corriente de aire, etc.).

+ De causas internas que vuelven mas receptivo al paciente frente al
dolor: fatiga, mal estado general, psicastenia, estado depresivo, etc.; o
de causas que potencian la irritacion vertebral (episodio digestivo o
ginecolégico, por ejemplo) como sucede frecuentemente con las
cefaleas cervicales.

En fin, una irritabilidad neuro-muscular que disminuye el umbral y aumenta
las reacciones de contractura muscular. Por eso los espasmofilicos tienen
algias vertebrales a menudo.
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