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ANATOMIA, FISIOLOGIA DE LA CHARNELA CERVICOTORAICA Y SUS
DISFUNCIONES OSTEOPATICAS.

LA PLEURA PULMONAR.

. La pleura es una membrana serosa de origen mesodérmico que recubre ambos
pulmones, el mediastino, el diafragma y la parte interna de la caja toracica. Presenta dos hojas:

—La pleura parietal es la parte externa, en contacto con las costillas y los intercostales internos.
—La pleura visceral es la parte interna, en contacto con los pulmones.

. La cavidad pleural es un espacio virtual entre la pleura parietal y la pleura visceral. Esta
lubricada por una capa de liquido capilar.

. Las enfermedades cardio pulmonares pueden producir adherencias pleurales que a su
vez pueden provocar disfunciones costales.

. Las lesiones de la primera costilla pueden provocar una tension fascial anormal sobre el
domo o cupula pleural ya que esta relacionada con ella por:

—La fascia de Gibson o diafragma cervicotoracico de Bourgery.
—Ligamento transversopleural.
—Ligamento vertebropleural.

—Ligamento costopleural.
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e CHARNELA CERVICOTORACICA, C7-D1-introduccion.

Se consideran elementos 6seos especificos de la charnela a C7-D1-D2 y 12 costilla. En esta
region se realizan:

. Cambio de curvatura de lordosis a cifosis.
. Cambio de biomecénica, cervicales muy moéviles a dorsales de movilidad menor.
. Un cambio de funcion, ya que las cervicales estan al servicio de los 6rganos de los

sentidos y las dorsales al servicio de la proteccion de visceras toracicas.

- Debemos recordar que la direccion hacia donde miren las vértebras es

de lo que se encargan.

Arteria y norvio
vertobrales

Art. corvical profunda -

- Nervio simpatico de Frangols Franck

— Tronco carvicointercostal

Art. intercostal superior — Art. Carétida primitiva

™ M. oscalono antecior

Raiz T1-

M. escaleno medio

M. subclavio

Las fascias del cuello y de la regién cervical se contintan con las del térax. En esta zona las
fascias presentan una direccién predominantemente transversal, conformando un verdadero
diafragma. Las tensiones miofasciales influyen sobre intercambios sanguineos, linfaticos,
nerviosos... de cabeza-tronco-miembros superiores.
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Esta region donde también se encuentra el ganglio estrellado del sistema simpatico, se
denomina entrada toracica, y esté constituido por un plano inclinado a nivel tordcico superior
que se conforma entre la escotadura esternal, articulaciones esternoclaviculares, primeros
cartilagos costales, primeras costillas y C7-D1.
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La charnela como zona de transicion, para disminuir la hipermovilidad cervical media (C5/C6)
se deben revisar y tratar si fuera necesario las zonas hipomaoviles que se encuentran en la
charnela/dorsales altas (ademas de C0-C1y C2).
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1-ANATOMIA Y BIOMECANICA.

1.1- ANATOMIA

Planos musculares:

. Transversos espinosos (los que con mas frecuencia fijan lesiones).

. Complexos.

. Esplenio de la cabeza, esplenio del cuello.

. Por encima el angular del oméplato con el trapecio mas superficial y Lateralmente

se encuentran los escalenos.

. Parte anterior se encuentra: largo del cuello, recto anterior, y escaleno anterior.

Esta musculatura interrelaciona el occipital, cervicales superiores, charnela C7-D1 y dorsales
altas. Son una de las causas que justifican los dolores referidos. Debido a esta interrelacion,
previamente al tratar la charnela C7-D1 se debe flexibilizar la zona de hipomovilidad que
representan las zonas planas de las dorsales altas.
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Detalles relevantes para tener en cuenta:

. Por el plano oblicuo de la regidn, (desciende anteriormente, de atras hacia delante), el
vértice pulmonar sobresale hacia arriba estando recubierto por la pleura y la musculatura
paravertebral, prevertebral y lateral y con sus fascias.

. Por delante el largo del cuello y los escalenos lateralmente, de cuyas aponeurosis parten
bridas (tej. conjuntivo) hacia la cipula pleural constituyendo los ligamentos transverso-
pleurales, vertebro-pleurales y costo-pleurales.

. En el espacio entre clavicula y 12 costilla —desfiladero costoclavicular- pasan la arteria y
vena subclavia, asi como ramas del plexo braquial y ganglios linfaticos.
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2. NEUROANATOMIA:

Los 8 pares de nervios cervicales derivan de los segmentos de la médula situados entre el
agujero occipital y la porcion media de la séptima vértebra cervical.

Las divisiones primarias anteriores de los 4 primeros nervios cervicales colectivamente forman
el plexo cervical. Los 4 restantes forman, junto con la del primer nervio dorsal, el plexo
braquial.

1. Plexo cervical: 4 primeros nervios cervicales
2. El plexo braquial.

El plexo braquial esta formado por las ramas primarias anteriores de los 4 Gltimos nervios
cervicales y primero dorsal.

Las raices C5 y C6, se unen para formar el tronco primario superior, C7, que se convierte en el
tronco primario medio; y C8 y T1 que se juntan para formar el tronco primario inferior. Cada
uno de los 3 troncos se bifurca en las divisiones anterior y posterior. Las divisiones anteriores de
los troncos primarios superior y medio forman el tronco secundario antero externo (cordén
lateral); la division anterior del tronco primario inferior forma el tronco secundario antero
interno (cordon medial); y las 3 divisiones posteriores se unen para constituir el tronco
secundario posterior.
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3-BIOMECANICA:

En la charnela C7-D1 por las superficies articulares el movimiento predominante es la flexo
extension con rotacion (C7).

En la flexion-extension cervical D1 se desplaza al final del movimiento. C7 se desliza hacia
delante o para atras sobre D1. El par D1-D2 sirven de punto fijo, aunque su poca movilidad es
importantisima para evitar hipermovilidades suprayacentes (C5-C6).

En la lateroflexion C7 y D1 se deslizan hacia la convexidad.

En el movimiento de rotacion cervical D1 se mueve ligeramente, mientras que D2 se queda fija.
La rotacion cervical maxima termina en D1-D2.

El movimiento mas importante de D1 es la lateroflexion; los otros pardmetros existen (como
menores). Responde a la 12 Ley de Fryette, NSR rotando hacia el lado opuesto de la
lateroflexion, la rotacion es de poca amplitud, pero indispensable para adaptarse en NSR. Sin
embargo, en el mismo movimiento de rotacion C7 realiza la correspondiente lateroflexion pero
homolateral, como el resto de cervicales. D1 puede adaptarse en NSR, ERS y FRS.

Esta zona intermedia, es un lugar, de cambio de fuerzas y de acumulacién de estrés.

Al irritarse la raiz C8 se provoca neuralgia cervicobraquial (NCB) aunque son menos frecuentes
gue las provocadas por C5-CB6.

4- ETIOLOGIA Y PATOGENIA DE LA NCB. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA
CHARNELA CERVICOTORACICA.

También previamente al tratamiento de la charnela se debe verificar la movilidad de la 12
costilla, ya que si se encuentra en posicion alta puede comprimir las ramas del plexo braquial, y
las arterias y venas subclavias. De igual manera se testa el pectoral menor, que cuando esta en
hipertonia influye en el desfiladero escapulotoracico.

Pueden existir costillas supernumerarias y mega transversas en C7, alteraciones anatémicas sin
funcion. Pueden presentar bridas conectivas que las unen a la primera costilla por lo que el
movimiento de ésta repercute sobre la supernumeraria. Si la primera esta alta la suplementaria
se encontrara en una posicién mas irritativa. Por todo esto el tono de los escalenos es vital en la
sintomatologia.

La 12 costilla cuando se eleva se posterioriza y puede provocar una NCB. Las supernumerarias
se pueden presentar como falsas costillas sin articulaciones y son mega-apdfisis.

Para tratar una NCB se debe estudiar el nervio desde su origen hasta sus filetes terminales.
A) ETIOLOGIA:

- Por irritacion de la raiz nerviosa en el agujero de conjuncion.

- Por artrosis uncovertebral.

- Hernia discal.
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Hay mayor incidencia en el adulto entre los 20 y 60 afios. Se desencadena por estrés emocional,
exposicion al frio, posicion incbmoda prolongada, traumatismo directo o indirecto. (Whiplash)

B) PATOGENIA:
Son frecuentes procesos de torticolis agudas y crénicas. Existen tres tipos de NCB

1. Por proceso inflamatorio que afecta a la raiz sensitiva. Los dolores no estan asociados a
patologia discal.

2. Por afectacion discal. Puede ser también originados por osteofitos y la raiz se irrita en la
hendidura uncovertebral combinando la compresion.

Cuando el disco se deshidrata disminuye de altura por lo que aparece hiperpresion en las
uncovertebrales. Por esto, a nivel cervical los procesos degenerativos discales no se afectan las
articulares posteriores sino las uncovertebrales inicialmente y, en un segundo tiempo, a las
posteriores. Por esta razén no se debe utilizar técnicas de rotacion y si de traslacion.

3. Una mielopatia cervical por canal medular estrecho asociado a artrosis cervical.

El sufrimiento de las raices se sitta en el origen medular y en la llegada al canal de conjuncion.
Se considera canal estrecho por debajo de 12-13 mm. Segln niveles.

5- DISFUNCION OSTEOPATICA VERTEBRAL DE LA CHARNELA
CERVICOTORACICA.

C7y D1 son vértebras de transicion anatémica interrelacionadas funcionalmente con la cintura
escapular y el miembro superior por las primeras costillas e influenciadas por procesos
somatoemocionales.
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Las disfunciones C7-D1 pueden provocar perturbaciones en la vascularizacion intracraneal a
través del ganglio estrellado.

1) DISFUNCION DE C7. Se pueden observar en ERS o FRS. Generalmente se asocian a
subluxacion posterior de la 1° costilla y lesion de D1.

Presenta hipersensibilidad a la salida del nervio de C7, parestesia del indice y mayor,
hipersensibilidad en hombro, brazo y &ngulo superomedial de omdplato. Reflejo tricipital
disminuido.

2) DISFUNCION DE D1: Puede estar en lesion en ERS, FRS 0. NSR

Se interrelaciona con lesiones de 12 costilla. En caso de subluxacion posterior de la 12 costilla,
D1 esta en rotacion homolateral y lateroflexion contralateral. En caso de subluxacién anterior de
12 costilla , es mas rara y es de origen traumatico, D1 esta en rotacion contralateral y
lateroflexién homolateral. (Por lesion de 12 costilla)

Dolores, parestesias agravadas por la tos y estornudos. Hipersensibilidad en la salida de la raiz
C8, parestesias en parte interna e inferior de antebrazo y mefiique, y también en espina de
omoplato descendiendo por borde interno de brazo.

Testing muscular en triceps, extensor de dedos y flexores de mufieca.

6- DIAGNOSTICO.

6.1) EXAMEN NEUROLOGICO. Dermatomas, sensibilidad y reflejos

La topografia de la NCB es mas dificil de establecer que en los miembros inferiores debido a la
superposicion de los territorios sensitivos. Hay cuatro niveles.

C7: Zona de sensibilidad dolorosa en hombro, parte media del brazo, antebrazo, dedo medio, a
veces indice y pulgar.

NIVEL NEUROLOG ICO
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C8: Parte interna de la mano, anular y mefiique
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Un disco herniado entre las vértebras D1 y D2 afecta a la raiz nerviosa de D1. Es rara la hernia
discal en este sitio.

-MOTOR:
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C5.- abduccion del hombro.

C6.- extension de la mufieca.

C7.- flexion de la mufieca y extension de los dedos.
C8.- flexion de los dedos.

D1.- abduccion y aduccién de los dedos

Existen tres sindromes radiculares a tener en cuenta:
. Para C7 sindrome de REMAK:

A nivel sensitivo regidn posterior del brazo, antebrazo, dorso de mano, y dedo medio. Puede
haber debilidad muscular a la extensién de codo, flexion de mufieca y extension de dedos.
Compraobar el reflejo tricipital.

. Para C8 (d1) sindrome de KLUMPKE:

A nivel sensitivo cara interna de brazo, antebrazo, anular y mefiique, mano en garra. Debilidad
muscular en dedos.

. Para D1.

A nivel sensitivo cara interna de brazo, con disminucion de fuerza muscular de mano (mano en
garra). Puede estar asociado al Sindrome de Claude BERNARD HORNER. Poco frecuente.

SIGNOS CLINICOS MAS FRECUENTES DE NCB: dolor.

I Aparicion brusca o progresiva.

Il. Irradiacién dorsal y toracica.

1. En miembro superior sordo.

V. Los movimientos cervicales lo exacerban.

V. La movilizacién pasiva de MIEMBRO SUPERIOR no es dolorosa.

VI. Los movimientos activos de miembro superior asociados al raquis cervical lo provocan.

VII. Puede aumentar con los decubitos.
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. Signo de L hermite.

Lo produce una hernia medial cervical. El test es positivo cuando la flexién cervical
desencadena un dolor o una sensacién de descarga eléctrica a lo largo del tronco.

. Signo del Timbre:

A la presion sobre la apdfisis transversa o la espinosa de la vértebra en disfuncion aparece un
dolor dorsal alto o braquial.

- PALPACION:

Presenta puntos dolorosos anterolaterales y anteriores, a nivel de las apofisis transversas y
también sobre los masculos inervados por la raiz afectada.

TEST ORTOPEDICOS Y OSTEOPATICOS: TEST ORTOPEDICOS
1- Para desfiladeros

- Test de Adson:
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Determina si en el desfiladero de escalenos hay compresion. Se toma el pulso radial, se gira e
inclina la cabeza al lado contrario. Si desaparece el pulso en la respiracion es porque la arteria
gue pasa entre escaleno anterior y medio se encuentra comprimida.

- Test de Eden:

Para determinar si hay compresion en el desfiladero de primera costilla. Se toma el pulso radial
se baja el hombro y se solicita al paciente inspiracion forzada. Si el pulso desaparece es porque
la primera costilla esta alta y comprime la arteria contra la clavicula. Necesario manipular 12
costilla.

- Test de Wright:

Para desfiladero de pectoral menor. Se toma el pulso radial y se coloca el miembro superior en
abduccidn y rotacion externa. Si desaparece el pulso es por compresion de la arteria axilar por el
pectoral menor.

-Test de Roger y Bikelas:

Se corresponde al Laségue del miembro superior consiste en poner en tension la raiz nerviosa
afectada. Se coloca el miembro superior en abduccion, rotacion externa, retropulsion de
hombro, codo en extensidn y supinacion, extensién de mano. Aumenta el efecto girando la
cabeza hacia el lado opuesto.

El test es positivo cuando el paciente nota el dolor referido habitual a lo largo del miembro
superior por el estiramiento del plexo.

2- Test de Jackson:

Consiste en comprimir la cabeza del paciente en posicion vertical e inclinando hacia un lado y
otro. Si en alguno de los casos 0 en todos presenta dolor es un problema discal o de estenosis
foraminal. El test es positivo cuando el paciente nota dolor cervical o el dolor referido habitual
en el miembro superior.

Ejemplo: NCB derecha.
. Si dolor a presién en posicién vertical que indica un proceso discal.

. Si dolor a presién con inclinacion a izquierda por estiramiento de la raiz, por
desplazamiento lateral de la protusién. Se utiliza técnicas de lateralidad de derecha a izquierda.

. Si dolor a la presion con inclinacién derecha: por compresion de la raiz al cerrar el
agujero de conjuncién.

SI EXISTEN SIGNOS DISCALES UTILIZAR TEC. DE LATERALIDAD PARA NO
PROVOCAR CIZALLAMIENTO DISCAL

- Test de Valsava

La espiracion forzada a glotis cerrada con un periné tenso aumenta la presion venosa y la
presion de LCR. Cuando existe espondilolistesis cervical o hernia discal cervical se produce
dolor cervical, del hombro o del brazo.
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- Test de Reley-Hopkins

La extension cervical mantenida 15-25 segundos produce dolor cervical, del hombro o del
brazo.

TESTS OSTEOPATICOS:

- “Quick Scan” vertebral.

-Busqueda de los movimientos dolorosos o limitados, palpacion de los masculos y palpacion de
las carillas y apdfisis espinosas dolorosas.

- Test de los pulgares ascendentes:

Es atil de C6 a D3. Se colocan los dos pulgares a los lados de la espinosa y se solicita al
paciente que flexione la cabeza. El pulgar que sube mas rapidamente es donde esta la fijacion.

- Test de Mitchell:

Para saber si la lesion es en ERS o FRS. Primero debemos palpar la posterioridad, si sobresale
en E es una FRS; si lo hace en F es una ERS.

En la palpacidn, una vez localizadas las dos mas prominentes, C7 y D1, distinguiremos C7
porque en extension se desliza anteriormente con respecto a D1 y es mas movil que ésta.

-Tests de movilidad (Test de MITCHELL)

Generalmente:

. Dolor a la extensién cervical: hipermovilidad cervical con fijacion D1-D2 en flexién
(FRS).

. Dolor a la flexion cervical: con fijacién de C7 en extensién (ERS).

. Dolor en rotacion: alteracion de charnela con 12 costilla.

Debemos tener en cuenta que el objetivo de la manipulacién es abrir el agujero donde el edema
provoca la sintomatologia de compresion, la técnica no es para “despinzar” el nervio ya que este
ocupa entre un 20 y 30% del foramen.

La raiz irritada requiere de varios dias para recuperarse ya que el edema modifica el PH local y
altera la conductividad nerviosa, que produce arreflexia, hipotonia muscular y neuralgia
radicular.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
1. Con radiodiagnéstico (radiografia, TAC, RM).

2. Con analitica de sangre y orina.

3. Con auscultacién respiratoria y cardiocirculatoria. Se debe observar:

. Alineacién de espinosas.

. Altura de la 1° costilla.

. En radiografias  dindmicas la apertura de los

espacios para  destacar hipomovilidades.
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. El didmetro del canal vertebral midiendo la distancia desde la parte posterior del cuerpo
vertebral a la unién de las laminas con la espinosa.

Preguntas que debemos formularnos antes de hacer una manipulacion y pautas a seguir.

Una vez localizada una disfuncion somatica nos preguntaremos:

a. ¢En qué nivel se localiza la lesion?

b. ¢En qué lado esté la lesion?

C. ¢la lesion es de imbricacion o de desimbricacion?

d. ¢Debe ser corregida?

. El objetivo no es corregir todas las fijaciones que se encuentran. En muchas ocasiones
las NSR no se tratan y las ERS y FRS a veces no es necesario tratarlas.

. Las trataremos si supone una gran fijacion, una zona de gran rigidez. Y si la espinosa es
dolorosa a la palpacion pues refleja un estado de facilitacion medular.

e. ¢Cuadl es el tejido responsable del dolor?

. Carilla articular: lo tratamos con un “thrust”.

. Musculo: musculo energia, ’stretching”, “spray” de frio.

. Ligamento: técnica de articulacion, “stretching”, bombeo.

f. ¢Como hay que corregir la lesién? Depende de que sea una ERS, una FRS o una NSR.
g. ¢Qué tipo de técnica utilizar directa, indirecta o semidirecta? Cada una tiene sus

ventajas e inconvenientes.
h. ¢Es el disco vertebral patolégico? En caso afirmativo: ¢qué técnicas podemos utilizar?

Pautas para una buena manipulacion:

1) Posicion del Fisioterapeuta y del paciente.

2) Colocacion de las manos: (Contacto suave, estable y preciso)
3) Direccion de correccion (lado articular).

4) Palancas primarias [ | F. E.

. Palancas secundarias [ S. y contra R.

. Parametros menores (reducen el slack).

) Deslizamiento anteroposterior, lateral y compresion / traccion.

5) Respiracion

6) Feeling: buscar el punto de la articular, maxima relajacion del paciente.
7) “Thrust”: aumentar los parametros que se necesiten.

. Compresion — traccion.

. R.-S.



Osteopatia integrativa-Estructural columna 24/25-Eosi

TRATAMIENTO OSTEOPATICO DE PATOLOGIAS

ESPECIFICAS. NCB de origen radicular vertebral.

La osteopatia es una medicina holistica y a través de ella se observa al individuo en su totalidad,
con las incidencias somatoemocionales, posturales...etc.

Una persona con zona plana dorsal y occipital anteriorizado en algin momento de su vida, con
un pequefio detonante manifestara una NCB. Se deben observar dorsales, pelvis etc., ya que las
cadenas lesionales pueden ser ascendentes y la NCB tener su origen, por ejemplo, en pelvis.

SI NO SE SOLUCIONA LA LESION PRIMARIA EL PROCESO RECIDIVA.

Debemos tener en cuenta que todas las charnelas, occipitoatloidea, cervicodorsal, dorsolumbar y
lumbosacra se interrelacionan generalmente con lesiones hacia el mismo lado.

SINTOMATOLOGIA.

. CO-C1-C2: Cefaleas supraorbitales.

. C7-D1: Dorsalgias interescapulares, epicondilitis (C5-C6-C7).
. D12-L1: lumbalgias, pubalgias.

. L5-S1: dolor en trocanter mayor.

Inicialmente se debe realizar el diagnéstico diferencial. Debemos recordar que no se manipula la
vértebra en hipermovilidad. Reconoceremos el tejido responsable del dolor, si es muscular se
realiza “spray and stretch” en la musculatura hipertonica. Si es ligamentario (ligamento
interespinoso) se realizan técnicas de “stretching” y articulares. Si es debido a fijaciones
vertebrales o de 1° costilla se manipula siempre que el

Test de Jackson no sea positivo de ambos lados, ya que traduciria una hernia discal muy
importante, en ese nivel no se manipula.

Si los movimientos son dolorosos por hipermovilidad, no se manipulan.

Debemos recordar algo importante del Test de Jackson: positivo a la compresién en posicién
neutra | disco deteriorado.

Positivo a la compresion en lateroflexidn opuesta: por puesta en tension de la raiz. Puede ser
producido por protrusion discal de ese lado. Se manipula en lateralidad oblicua (FRS).

Positivo a la compresion en lateroflexién del lado de la NCB por compresion de la raiz
probablemente por hernia discal. Se manipula en lateralidad pura.

EL TEST DE JACKSON POSITIVO DETERMINA HERNIA DISCAL, se deben

utilizar técnicas de lateralidad. Si es negativo se pueden utilizar técnicas de rotacion y se deben
realizar los tests de: Adson: escalenos; Wright: pectoral menor; Eden: 1° costilla.
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Es frecuente observar una zona plana en la region interescapular. La vértebra que se encuentra
en el medio parece estar mas adentro, mas anteriorizada, su espinosa duele méas. El paciente
describe sensacion de quemadura en la zona.

La vértebra esta colocada en posicion de extension, y se desliza anteriormente en direccion del
torax, se denomina anterioridad. Es una lesion de extension bilateral. Este movimiento se lleva a
cabo por un eje que pasa transversalmente por el cuerpo de la vértebra.

Las lesiones de anterioridad son las mas patdégenas mecanicamente, por el impacto vasomotor,
visceral y las perturbaciones de duramadre que producen.

Las anterioridades deben siempre ser liberadas antes de realizar técnicas craneo sacras.

Su etiologia puede ser traumatica (Whiplash) o por desequilibrios posturales. Se debe trabajar
sobre las lineas de gravedad y los tejidos blandos.

Para diagnosticarlas, se solicita flexion anterior de tronco y se observa una zona plana de tres o
cuatro veértebras. En el medio se encontrara su espinosa mas dolorosa, es la que se debera
manipular.

En un paciente con hernia discal cervical la mejoria es de un 50% liberando las anterioridades
toracicas.

- PRIMERA COSTILLA. INTRODUCCION
1. ANATOMIA'Y BIOMECANICA
ANATOMIA

Es un elemento muy importante de la charnela C7-D1, determinando una unidad funcional
como lo son sacro e iliacos.

Es importante tener en cuenta sus relaciones.

1. La 1? costilla puede ser “estarter” de lesiones de las cinco primeras costillas por la
insercion de los intercostales internos y externos.

El escaleno medio se inserta en la 12 costilla, por lo que las une en su fisiologia normal y
lesional (generalmente alta y posterior.
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Ligto.Cervicotransverso-interdseo
Musculo 1°Supracostal __ 2

Caril i
Misculo ILIOCOSTAL / : Arilenrteby

Serrato Menor
Postero-Superior

Tuberosidad Costal

intercostal
Externo

Ligto.C

Escaleno medio —

Corredera de la Arteria Subclavia
Serrato Mayor —

%< Bordelmterno ____ F Intercostal
Interno

Escaleno Anterior — W Corredera de la Vena Subclavia /

; E - Cuerpo ————————— '

nt stal

e — Extremidad Anterior -/ ;::::;?sml
Ligto.Costoclavicular Cartitage costal
Muisculo Subclavio
— Pectoral Mayor
VISTA SUPERIOR VISTA INFERIOR
2. Relaciones con el sistema arterio-venoso: con la arteria subclavia que luego irriga al

miembro superior, por lo que su compresion determinara parestesias de toda la mano (a
diferencia con la irritacion de plexo braquial a nivel de C7-C8 que afecta el borde cubital).

3. Relacion inmediata con la salida de C7-C8.

4. Relacion con el ganglio estrellado que participa en la inervacion neurovegetativa de los
vasos que irrigan el miembro superior, que, al existir facilitacion a nivel de la informacién
nerviosa a nivel del sistema arterial, provocan espasmos vasculares y por lo tanto disminucion
del riego arterial del miembro superior.

Tubéreulo do CHASSAIGNAC —__
Arteria vertebral ———
Ganglio cervical medio —

Nervio vertebral —

Arteria tiroldea Inferior —

Ganglio estrellado
Arterla cervical
ascendente
Arteria cervical
transversa

Arteria escapular

Nervio frénico —

También participa este ganglio en la inervacion de la arteria vertebral y carétida primitiva por lo
que puede haber repercusiones vasculares en cabeza y cuello.

5. El ganglio estrellado participa en la inervacion pulmonar y cardiaca de ahi que sea
conveniente evaluar primera costilla en asmaticos.
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6. Debido al ligamento costoclavicular,  todos los movimientos y lesiones de la clavicula
influyen sobre la 12 costilla y viceversa.

Se realizan test de movilidad para la parte anterior y posterior de la 1° costilla.

Se contacta con dos dedos clavicula y 12 costilla para verificar los movimientos y se solicita
flexo extension de cuello.

Movimiento normal de la 12 costilla y clavicula en los movtos de flexo extensién de cuello.

12 costilla clavicula

flexion de cuello Deslizamiento post.  rotacion anterior
extension de cuello Deslizamiento ant. rotacion posterior
7. Relacion con la pleura. Varios ligamentos relacionan C7-D1, la costilla y la cupula

pulmonar como: el ligamento costopleural, el transversopleural, y el vertebropleural. En lesién
de 12 costilla alta y posterior se pone en tension la cipula pulmonar, produciéndose una
restriccion del diafragma del mismo lado.

c( LEURAL:

Ligto. Transver i} =
———— Ligto.Vértebre-pleural

y C7

~— Ligto.Costo-pleural

C:Z}[AL’J J
— J) 7 Ligta.Vérteb i
s <"v\’2 ]/ltn cbro-ploural

= Ligto.Costo-pleural/ o) i

VISTA EXTERNA

8. Relacion con pericardio. La fascia que va del corazén a C7-D1 se denomina fascia
pericardica y en la lesién de 1° costilla, las dorsales se adaptan en rotacion de un lado y
lateroflexién del otro, provocando tensién, produciendo una restriccion en el movimiento
cardiaco y una disminucién de la vascularizacion a nivel de las coronarias.

Debemos verificar la 12 costilla en post-infartos y anginas de pecho.

-BIOMECANICA DE LA 12 COSTILLA.

1. MOVIMIENTOS DE LA 12 COSTILLA EN RELACION CON EL RAQUIS
CERVICAL.

. Flexion cervical = deslizamiento posterior de la 12 costilla.

. Extension cervical = deslizamiento anterior de la 12 costilla.

. Lateroflexion de D1 = baja del lado de la S y se eleva del otro.
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. Rotacion de D1 = se posterioriza del lado de la R. y se anterioriza del lado opuesto.

La posicion de la 12 costilla se modifica dependiendo de la existencia de fijaciones de D1 en
ERS, FRS 0 NSR.

2. MOVIMIENTOS RESPIRATORIOS DE LA 12 COSTILLA.
Es méas importante a este nivel el movimiento de brazo de bomba que el de asa de cubo.

. Inspiracion: la parte anterior se interioriza y sube, y la parte posterior se desliza
anteriormente y baja.

. Espiracion: se produce el movimiento contrario, la 12 costilla retrocede globalmente, la
parte anterior baja y la posterior sube.

En lesion de inspiracion la 12 costilla se adapta en posicién alta y anterior mediante un
movimiento en brazo de bomba, a causa de la influencia de los escalenos, que imprimen una
eversion de ésta. Existe poca posibilidad de movimiento por la existencia de la clavicula, que lo
impide.

-DISFUNCIONES OSTEOPATICAS DE LA 12 COSTILLA.

Se reconocen cuatro tipos de lesiones. (Como en el resto de las costillas)

1) LESION EN FLEXION O EXTENSION SECUNDARIAS A LESION DE D1
Son lesiones secundarias a lesiones de D1 en ERS, FRS, o NSR que influyen sobre ella.
. ERS:

la extension la lleva hacia delante, aungque el movimiento de extensién en D1 es
pequefio.

La lateroflexidn, que es mas importante, baja la costilla homolateral y sube la del lado
opuesto.

La rotacion la posterioriza homolateralmente y la anterioriza del lado contrario.

Por consiguiente, en ERSd la costilla derecha estara baja y posterior a diferencia de una
disfuncién posterior de costilla (Iesion propia) que sera posterior pero alta.

. FRS: se observa un comportamiento semejante, ya que la flexién sigue siendo pequefia
en D1y en la lateroflexion y en la rotacién acttan de igual forma.

Diagnostico diferencial: Test de Mitchell.

Para la 12 costilla se toma contacto fuera de las transversas de D1, a nivel del cuello costal,
bilateralmente y observando si existe una mas posterior que otra, y se solicita flexion y
extensidn cervical. Si la posterioridad o anterioridad que presenta la 12 costilla se modifica con
el movimiento, evidencia una lesion de adaptacion, una disfuncién secundaria de 1% costilla a
una lesion primaria de D1.

Cuando no se modifica su asimetria con el movimiento, existe una disfuncion primaria de 12
costilla. En el primer caso se manipula D1 y no primera costilla, en el segundo, la costilla y no
D1.
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-DISFUNCION PRIMARIA DE 12 COSTILLA.

. Disfuncion posterior:

La 12 costilla se presentara por delante mas posterior y baja, y por detras también mas posterior
y mas alta.

Sobresale posteriormente, y anteriormente se percibe una depresion. La lesion esta fijada por el
espasmo reaccional de los escalenos que arrastran la costilla hacia arriba y atras.

Presenta también un pequefio movimiento de eversion que se puede suprimir con el stretching
de escalenos (que son los que la mantienen mediante la insercion externa).

. Disfuncion anterior:

La etiologia es un traumatismo directo en la parte superior y posterior de la 12 costilla (golpe de
karate) o indirecto (traccion violenta sobre miembro superior con arrastre de la cintura
escapular).

La costilla se encuentra anterior y baja.
Por delante sobresale y por detras se palpa una depresion.

Para diferenciar de procesos dolorosos esternoclaviculares, se palpa la costilla que se presenta
muy dolorosa.

Las disfunciones en posterioridad se manipulan mientras que las anterioridades se tratan con
técnicas miotensivas de energia muscular.

3) LESIONES RESPIRATORIAS. Pueden ser en inspiracion o espiracion.

Son lesiones con origen muscular -escalenos para lesion en inspiracion, o primeros intercostales
para lesion en espiracién- aunque en la mayoria de los casos vienen asociadas a disfunciones
primarias de la costilla o secundarias a una disfuncién vertebral.

. Test diagndstico:
Contactando con la cara superior de la costilla solicitamos inspiracién y espiracion.

Cuando en la inspiracién la costilla no sube, diremos que esta en lesion de espiracién. Pero esto
no nos dice si existe disfuncion asociada o no, por lo que necesitamos el test de biomecanica de
flexo -extension (Mitchell).



