DIAGNOSTICO OSTEOPATICO

ANAMNESIS

Realizaremos un interrogatorio exhaustivo que tendra como objetivo orientarnos
hacia donde se encuentran las fijaciones de acuerdo al agente traumatico que
puede no ser un episodio grave (accidente de trafico, caida de altura, esguinces,
fracturas, etc.) y tratarse de microtraumatismos posturales y laborales.

Hay que averiguar sobre el tipo de dolor, las caracteristicas que posee, cuando
aumenta o disminuye y si es irradiado hacia otra zona del cuerpo.

Tiempo de latencia

Diagnostico de etiologia del dolor lumbar

Apariencia del dolor

Tipo

Evaluacion

DISCAL

Se acentua con la accién de la gravedad (sentado).

Flexion de tronco.

Toser, estornudar y defecar

Sin tiempo de latencia, aparece cuando el peso llega al disco.

Agudo y puede ser irradiado

Compresién y descompresion. Si el trastorno discal es en L5, Laségue +++.

LIGAMENTARIO

Aparece con el mantenimiento de una posiciéon determinada.

Al final de la amplitud articular en movimientos activos o pasivos.
Varia entre 10 minutos y una hora.

De aparicién paulatina.

Al llevar al ligamento en su estiramiento y mantenerlo.

Cdpsula Interapofisaria

e (Carilla en imbricacidn: lateroflexién y rotacion homolateral.
» Aparece cuando cizallan las carillas articulares.
» Localizado en la carilla imbricada.
» Lateroflexion y rotacién homolateral al dolor.
e (Carilla en desimbricacion: lateroflexion y rotacion heterolateral a la
desimbricacién.
» El dolor se produce del lado desimbricado.
» Aparece cuando se estira el aparato ligamentario y capsular.
» Localizado en la desimbricacién y puede provocar dolor irradiado
del nervio implicado.
» Lateroflexion y rotacion heterolateral al dolor.

Ligamento Iliolumbar

e Con flexién de tronco y lateroflexion.
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Flexion del lado opuesto (diagndstico diferencial con trastornos del disco).
Al descartar el disco, los 2 elementos que quedan son el cuadrado lumbar y
el ligamento iliolumbar.

Varia entre 10 minutos y una hora.

Paulatino.

Flexion y lateroflexion al lado opuesto.

Se encuentra doloroso a la palpacion entre las cresta iliaca y L4 el superior
y en lateral de L5 el inferior.

Ligamento Interespinoso

Con flexion de tronco, dolor en barra bilateral.

El enderezamiento también duele.

Puede ser responsable de dolores referidos en el dermatoma
correspondiente: cruralgia provocada por el ligamento L3-L4.

Varia entre 10 minutos y una hora.

Paulatino.

Flexién con mantenimiento de la posicién y enderezamiento progresivo.

Ligamento Sacroiliaco

Posible causa por hipomovilidad de la ASI.

Con la marcha, subiendo y bajando escaleras, cualquier movimiento que
exija movilidad al iliaco.

Puede presentar dolor referido hacia el dermatoma S1 y S2.

Apariciéon paulatina.

Rotacion, lateroflexion homolateral y extension.

Signo del calcetin +++.

Imposibilidad de realizar flexién, abduccién y rotaciéon externa del miembro
inferior.

Ligamentos Sacrocidticos

Aparece con la posicién sentada.

e Varia entre 10 minutos y una hora.
e Puede producir dolor local o irradiado en el dermatoma de S2.
e Palpacién del ligamento.

MUSCULARES

El dolor aparece con el movimiento activo en su accién y con el movimiento pasivo
en la accion contraria.

Si el trastorno es isquémico duele a la contraccion repetida. Si el trastorno es una
tendinitis duele en el punto de inflamacion y muchas veces es espontaneo.

Dolor al movimiento: el movimiento doloroso indica el musculo lesionado.
El movimiento opuesto que estira el musculo provoca un REBOTE muscular
debido al espasmo.

Dolor sordo y difuso, dolores referidos (TRAVELL).
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e Dolor isquémico que aumenta con la contraccién isométrica

Movimiento resistido.

NERVIOS

El dolor aparece con el movimiento que elonga el nervio afectado.

Va acompafiado de trastornos sensitivos, motores, hipoestesias, parestesias e
hipotonia.

Es inmediato a la elongacién del nervio.

Filiforme y el paciente nos muestra el trayecto del dolor agudo.

VISCERALES

Dolores referidos en una zona determinada que no presenta disminucion de la
movilidad articular, ni tensiones musculares que justifiquen el dolor.

Aparece o se incrementa cuando entra en funcionamiento la viscera.

Dolor ritmico (se manifiesta cuando entra en funcionamiento la viscera afectada.
Ej.: dolor lumbar de origen uterino.

Al realizar flexion de tronco se manifiesta dolor lumbar. El terapeuta realizara un
lift uterino. Palpa por detras de las ramas pubianas y realiza una traccién del atero
hacia arriba con el movimiento de flexion. Si el dolor es visceral desaparecera.

cccccccceccec CealLectes

ESTUDIOS RADIOLOGICOS

La radiologia es una prueba complementaria muy util para confirmar un
diagndstico realizado con la anamnesis y la exploracion fisica, tanto estatica como
dinamica. Nos permite constatar la integridad 6seay articular, asi como evaluar la
estatica y la dinamica vertebral (Rx dinamica), zonas de hipermovilidad
compensatorias o zonas de fijacion.
Este tipo de estudio es muy utilizado debido a su disponibilidad, rapidez y bajo
costo.
Las proyecciones normalmente requeridas son:

e Anteroposterior.
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Lateral toracolumbiar.

Lateral de campo corto.

Centrada en el segmento lumbosacro.

Oblicuas, fundamentalmente se utilizan para el estudio de las carillas
articulares y las lisis que pudieran existir en el pediculo vertebral.

Las radiografias en flexion y extension (dinamicas) nos ofrecen imagenes que
permiten observar inestabilidades y detectar la desarmonia o quiebros en las
curvas del raquis (signos de hipomovilidad). Ej.: en una radiografia en flexién, la
vértebra que rechaza el movimiento se encuentra en una lesién de extension.

La proyeccion de Ferguson se utiliza para ver la articulacion sacroiliaca y el platillo
L5-S1.

Otras exploraciones radiolégicas son: TAC, RM y la mielografia (que se esta
dejando de usar ya que se necesita la hospitalizacién para realizarla y es una
técnica invasiva).

En una proyeccidn de frente estudiaremos la morfologia de los cuerpos
vertebrales, las ap6fisis transversas, espinosas y los espacios intervertebrales
(salvo el espacio entre L5 y sacro).

Trazamos una horizontal que pasa por el borde superior de los platillos
vertebrales, estas lineas deben ser paralelas.

La placa dinamica en lateroflexiéon nos dara una mayor informacién ya que la
vértebra que rechaza el movimiento hacia uno de los lados nos indica que se
encuentra en lesion de lateroflexion del lado contrario.

Si uno de los cuerpos vertebrales no participa de la lateroflexion puede ser un
signo de protrusion discal.

En una proyeccién lateral observamos en primer lugar el angulo lumbosacro. Se
traza una vertical que pasa por los cuerpos vertebrales lumbares y una
perpendicular a la base sacra. Normalmente mide de 140° a 145°. Disminuye en
las hiperlordosis y aumenta en las rectificaciones de la columna lumbar. Luego
trazamos una linea que pase por la base sacra y una horizontal. Se formara un
angulo que serd aproximadamente de 80°. Este 4ngulo aumentara en los casos de
horizontalizacién del sacro disminuira en la verticalizacién del mismo.

Cuando nos encontramos con un segmento patolégico que presuponemos que
posee una patologia discal trazamos una horizontal al platillo superior de la
vértebra subyacente y por el platillo inferior de la vértebra suprayacente, estas
lineas se cortan a nivel de las apo6fisis articulares posteriores. Marcamos sobre
cada una de éstas lineas un trazo en el limite posterior del cuerpo vertebral. Nos
dara como resultantes dos distancias A y B. Si no existe sufrimiento discal las
distancias seran iguales. Si hay diferencia, por ejemplo A = 22mm y B = 26mm,
traduce un deslizamiento anterior de la vértebra subyacente: espondilolistesis.

Si queremos medir el valor angular de la lordosis, trazamos una linea paralela a la
parte superior del platillo de L1 y una paralela a la parte inferior de L5. Luego
trazamos una perpendicular a cada una de las lineas anteriores y las prolongamos
hasta que se corten. Entre estas dos lineas se forma un angulo que normalmente es
de 45°.
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En una placa oblicua se distingue la clasica imagen del perrito cuyo hocico esta
formado por la apofisis transversa:
e El ojo por el pediculo visto oblicuamente.
La oreja por la apéfisis articular superior.
La pata delantera por la apofisis articular inferior.
El rabo por la laminay la articular superior del lado opuesto.
La pata trasera por la articular inferior del lado opuesto.
El cuerpo por la lamina.

Un punto a tener en cuenta, es el cuello del perro que representa el istmo
vertebral. Cuando se encuentra roto nos permite hacer el diagnostico de
espondilolisis y buscaremos el deslizamiento apreciable en la placa de perfil.

INSPECCION

La inspeccion debe realizarse con el paciente de pie, sentado, caminando y en los
diferentes dectbitos.

DE PIE

e Estatica: se observaran las asimetrias, alturas de los hombros, oméplatos,
tridngulos de la talla, crestas iliacas, las curvaturas raquideas (hiperlordosis
o rectificacion) etc. (idem columna dorsal).
e Dinamica:
» Enla exploracion dindmica evaluaremos la calidad y cantidad de
movimiento y si despiertan dolor.
» Posicion del ostedpata: de pie detras del paciente
» Posicion del paciente: de pie. En esta posicién le solicitarnos al
paciente que efectie los distintos movimientos del raquis. Si los
movimientos despiertan dolor durante:
» Laflexion: sospecharemos que estamos ante una disfuncién de la
columna lumbar.
» Larotacién: nos hara pensar en una disfuncién de la charnela
toracolumbar.
» Lainclinacion lateral: nos indicara problemas en pelvis o hernias
discales.
» Lainclinacién lateral con extension y rotacion homolateral:
sospecharemos disfuncién de la costilla de ese lado o0 una hernia
discal.

Durante la flexion

El terapeuta debera buscar la presencia de zonas planas a nivel de la curva del
raquis, que nos evidenciara zonas de anterioridad vertebral.

También debemos buscar vértebras que su ap6fisis espinosas sea mas
sobresaliente, estando estas ultimas en estado de flexién.
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Durante la extension

Evaluaremos la capacidad de movimiento y a capacidad de extension de la
columna en general, que debe de aumentar la lordosis a nivel lumbar y rectificar la
cifosis dorsal.

Durante la inclinacion lateral

El terapeuta debera también evaluar la armonia de la curva que se constituye,
debiendo identificar la presencia de zonas de quiebre que nos indican zonas de
stress (hipermovilidades) dolorosas a la palpacién.

Los resultados de esta evaluacion dindmica se representaran mediante un
esquema en forma de estrella con seis ramas que corresponderan a los
movimientos testados. La longitud de la rama nos indicara la amplitud del
movimiento y si este es doloroso lo indicaremos con pequefias barras que cortan a
la original (una barra poco dolor, dos barras dolor medio y tres barras dolor
fuerte). Esta metodologia nos permite tener una informacidén clara y precisa en
cuanto a la movilidad del paciente, al grado de dolor y a los cambios de los mismos
de acuerdo al tratamiento.
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PALPACION

Nos permite a través de los test de movilidad y la palpacion estatica determinar el
tejido lesionado e identificar la lesion.

Realizaremos test ortopédicos y neurolégicos de acuerdo a la informacién
encontrada. Completamos la evaluaciéon mediante los tests osteopaticos analiticos,
como asi también analizaremos las cadenas lesionales para poder elaborar el
tratamiento especifico.

Si detectamos con el quick scanning una zona de hipomovilidad y en la evaluacién
de los esclerotomas encontramos en esa zona una vértebra con dolor, podemos
suponer que estamos frente a una vértebra en lesion primaria que genera un
segmento medular facilitado. Para su comprobacién evaluaremos los dos
elementos restantes de la triada de disfuncién:

Evaluaciéon del dermatoma correspondiente a dicho segmento por medio del
pinzado rodado (buscando dermalgias reflejas).

Evaluacién del miotoma con el testing muscular (buscaremos debilidad muscular
en caso demusculos hipotonicos) y con la palpacioén (sensacion de cordén mialgico
en caso de espasmos musculares).

EXAMEN NEUROLOGICO

Evaluaremos las raices afectadas de la siguiente manera:

e D12-L1-L2-L3: debilidad en la flexién de la cadera.

e L4:incapacidad de caminar sobre los talones. Disminucion del reflejo
rotuliano.

e L5: debilidad en la extension del primer dedo del pie contra resistencia y
glateos (extension de cadera).

e S1:incapacidad de caminar en puntas de pie. Disminucién del reflejo
aquileo.

Dentro de la evaluacion neuroldgica podemos realizar maniobras de provocacion:
Se produce aumento de la presion intradural. Para ello utilizamos la maniobra de
Valsalva, que consiste en solicitarle al paciente que tosa o que realice una fuerza
como para defecar. La maniobra sera positiva si se reproduce el dolor lumbar.
Estiramiento de las raices nerviosas. Maniobra de Laségue: con el paciente en
decubito dorsal elevaremos la pierna con la rodilla en extension, se considera
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positiva si se reproduce el dolor del ciatico. Para reforzar esta maniobra
realizamos una dorsiflexion del pie (Bragard).

Sabiendo cual es el segmento en disfuncién por medio del estudio de los elementos
metaméricos nos resta ahora identificar la lesion vertebral, es decir, si se
encuentra en NSR, FRS o ERS.

TEST DIAGNOSTICOS

QUICK SCANNING

¢ Indicaciones: test evaluativo que permite de forma rapida detectar zonas
de hipomovilidad. Se pueden evaluar las AS], la columna lumbar, dorsal y
cervical.

e Paciente: sentado en la camilla.

e Ostedpata: detras del paciente.

e Accion: el ostedpata fija por detras o por delante los hombros del paciente,
su otra mano con el pufio cerrado le imprime a las ASI, columna lumbar,
dorsal y cervical una compresion en sentido pdstero-anterior, evaluando la
elasticidad de los tejidos, la calidad y cantidad de movimiento (de iday
vuelta).

EVALUACION DE LOS ESCLEROTOMAS SOBRE LA APOFISIS ESPINOSAS

¢ Indicaciones: disfunciones vertebrales mayores a nivel neurolégico
(detectar los segmentos con facilitacién medular).

e Paciente: en decubito ventral.

e Osteodpata: al costado del paciente.

e Accion: el terapeuta palpa cada una de las apo6fisis espinosas con un
movimiento de compresion/friccién identificando aquellas que se revelen
dolorosas.
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EVALUACION DE LOS ESCLEROTOMAS SOBRE LAS APOFISIS ARTICULARES

Indicaciones: disfunciones vertebrales mayores a nivel neurolégico.
Detectar los segmentos con facilitacién medular. Buscar las posterioridades.
Paciente: en dectbito ventral.

Ostedpata: al costado del paciente.

Accion: el terapeuta palpa bilateralmente con un movimiento de
compresion/friccién, las ap6fisis articulares identificando aquellas que se
revelen dolorosas.

EVALUACION DE LAS POSTERIORIDADES-TEST DE MITCHELL

Indicaciones: disfunciones somaticas en ERS/FRS/NSR.

Paciente: decuibito prono.

Osteodpata: al costado del paciente.

Accion: se debe hacer en tres posiciones.

» 12 posicién: decubito ventral

Accion: el ostedpata palpa con sus manos de forma bilateral las
apofisis transversas de las vértebras lumbares observando las
asimetrias, teniendo en cuenta que el lado de la posterioridad
revelard el lado de la rotacion de la vértebra. Una vez localizadas las
posterioridades debemos tener en cuenta que si son varias y
consecutivas podremos deducir la presencia de una lesién de grupo
(en NSR). Si por el contrario encontramos una sola posterioridad nos
indicara una lesion unilateral (ERS o FRS), pero no indicara si se

DIAGNOSTICO OSTEOPATICO )
ESCUELA DE OSTEOPATIA DE MADRID "9



encuentra en flexidon o extension, por lo que tendremos que pasar a
la segunda posicidn.

» 22 posicidn: flexion global del raquis
Desde el decubito ventral le solicitamos al paciente que retroceda su
tronco hasta quedar sentado sobre sus talones, con la cabeza sobre
la camilla (flexion global del raquis) y los brazos estirados sobre la
camilla; en la literatura es comtn encontrar esta posicion citada
como “posicion de Mahoma” .
Accidn: el ostedpata, sin perder el contacto tomado en la primera
posicion sobre las apo6fisis transversas, observara si el movimiento
global del raquis modifica o no la asimetria encontrada
(posterioridad). Pueden ocurrir dos cosas: la posterioridad contintia
o la posterioridad desaparece. En el caso de que la posterioridad
desaparezca podemos concluir que la vértebra acepta el movimiento
de flexion impuesto por la “posicion de Mahoma” ; en el caso de
que la posterioridad continde concluiremos que la vértebra no
acepta el movimiento de flexién impuesto porla “posicién de
Mahoma”

» 32 posicién: posicion de esfinge
Desde el dectbito ventral, le pedimos al paciente que se coloque
apoyado sobre sus codos y realice una extension activa que incluya
la columna cervical; esta posicion viene descrita en la bibliografia
como “posicidn de esfinge”.
Accion: el ostedpata, sin perder el contacto tomado en la primera
posicién sobre las apo6fisis transversas, observara si el movimiento
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global del raquis modifica o no la asimetria encontrada
(posterioridad). Pueden ocurrir dos cosas: la posterioridad contintia
o la posterioridad desaparece. En el caso de que la posterioridad
desaparezca podemos concluir que la vértebra acepta el movimiento
de extension impuesto por la “posicion de esfinge”; en el caso de que
la posterioridad continde concluiremos que la vértebra no acepta el
movimiento de extension impuesto por la “posicién de esfinge”.

e Interpretacion del test:

» Sila posterioridad desaparece tanto en flexién como en extension
concluiremos que la vértebra esta libre, no hay restricciéon de
movilidad.

» Silaposterioridad desaparece en flexion, pero no desaparece en
extension concluiremos que se trata de una lesién unilateral que
acepta la flexién pero no la extension, es decir, una FRS del lado de la
posterioridad (la posterioridad marca el lado de la rotacién
vertebral).

» Silaposterioridad desaparece en extensidn, pero no desaparece en
flexion concluiremos que se trata de una lesién unilateral que acepta
la extension pero no la flexién, es decir, una ERS del lado de la
posterioridad (la posterioridad marca el lado de la rotacién
vertebral).

» Silaposterioridad no desaparece ni en flexién ni en extension
concluiremos que tenemos una lesiéon que no se encuentra ni en
extension, ni el flexion, es decir, una NSR del lado de la
posterioridad. Habitualmente en este dltimo caso es facil encontrar
varias posterioridades ya que suelen ser lesiones de grupo.

EVALUACION DEL PSOAS ILIACO

Test de Thomas o Test de extensibilidad del Psoas
¢ Indicaciones: acortamiento de la fascia iliaca o espamo del musculo psoas.
e Paciente: decubito dorsal.
e Ostedpata: del lado opuesto al musculo a evaluar.
e Accion: El oste6pata toma el miembro inferior del lado contrario a evaluar,
imprimiéndole flexion de rodilla y cadera maximas hasta hacerlo contactar
con el tronco del paciente (lo que disminuye la lordosis lumbar por la
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retroversion de la pelvis que esto produce), al tiempo que observa lo que
ocurre en la cadera contraria.
e Interpretacion:

» Sino existe espasmo del psoas: el miembro inferior quedara estirado
sobre la camilla. En este caso el test sera negativo.

» Si existe espasmo del psoas: se producira una elevacién del muslo
del lado contrario a la flexion maxima de cadera (al disminuir la
lordosis inducida por la retroversion de la pelvis aumenta la
distancia entre origen e insercion de psoas; lo que hara que debido a
la pérdida de elasticidad del mismo por el espasmo, tienda a
flexionar la cadera).

La extensién de la contractura en flexién se puede investigar mediante
célculo del 4ngulo que hay entre la mesa y la pierna del enfermo.

EVALUACION DEL PSOAS ILIACO 2

¢ Indicaciones: espasmo del psoas.

e Paciente: decubito dorsal.

e Ostedpata: de pie ala cabecera del paciente. Toma con sus manos las
manos del paciente.

e Accion: lleva los brazos del paciente hacia atras, de tal forma que las manos
enfrenten por sus dorsos controlando si los dedos llegan al mismo nivel.

¢ Interpretacion: el brazo mas corto nos indicara espasmo del psoas de ese
lado, que le transmite su acortamiento al dorsal ancho, debido a la
lateroflexién las vértebras lumbares, inducida por el espasmo del mismo.
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