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RESUMEN

Dada la elevada incidencia de las cervicalgias
mecanicas entre los usuarios de nuestros servicios,
hemos considerado que una correcta exploracion va a
garantizar la calidad de la atencién fisioterapica,
asegurando la posterior adecuacién del tratamiento.
Por ello vamos a ofrecer una descripcién basada en
los procedimientos de valoracion fisioterdpica més
comtnmente aceptados y utilizados.

Hemos encontrado la necesidad de estudiar

las caracteristicas e intensidad del dolor, realizar una
exhaustiva palpacién de la region cervical incluyendo
la localizacién de las zonas algicas y la exploracion de
los puntos gatillo de los principales musculos que
puedan estar en relacién con la existencia de una
cervicalgia de origen mecanico.

El estudio de la movilidad articular y la identificacién
de posibles disfunciones articulares seran un
elemento clave de nuestra valoracién.

Asimismo presentamos los tests de provocacién que
nos van a posibilitar la inclusion o exclusién del
paciente en el protocolo de tratamiento de las
cervicalgias de origen mecanico.
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ABSTRACT

Given the high incidence of the mechanical cervicalgias
between the users in our services, we have considered
that a correct exploration is going to quarantee the
quality of the phisical therapyjs attention, assuring the
later adjustment of the processing.

For that reason, we are going to offer a description

based on the procedures of phisical therapyjs evaluation
more commonly accepted and used.

We have found the necessity to study the characteristics
and intensiy of the pain, to make and exhaustive
palpation of the cervical region including the location of
the painful areas and the exploration of triger points in
the main muscles that can be in relation to the existence
of a cervicalgia of mechanical origin.

The study of articular mobility and the identification of
posable dvsfunctionswill be a key element of our asesment.
Also we presented the provocation tests that are going to
make possible the inclusion or exclusion of the patients
in the protocol of the cervicalgias of mechanical origin.

KEY WORDS

Mechanical neck pain; Asessment; Diagnosis; Phisical
therapy
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INTRODUCCION

En el presente articulo se describen las pruebas de
valoracion enunciadas en el anexo I del articulo de
Medina et al.

Se presentan, por tanto, aquellos tests y balances
més comtinmente aceptados y utilizados en nuestro
ambito y que nos ayudaran en la decision de aplicar o
no a un paciente el protocolo de tratamiento de las
cervicalgias mecanicas.

Por otro lado, algunas de las pruebas descritas pue-
den hacernos sospechar o poner de manifiesto algu-
nos de los cuadros enumerados en los criterios de ex-
clusion del articulo anteriormente mencionado, en
cuyo caso el paciente serd derivado al especialista para
la realizacion de otro tipo de pruebas diagndsticas,
pudiendo requerir posteriormente un tratamiento de
Fisioterapia distinto al descrito en el articulo de Lo-
mas et al.

Finalmente no olvidamos que existen otros méto-
dos de tratamiento fisioterdpico manual que tienen
sus procedimientos exploratorios propios, que aqui
por motivos de complejidad expositiva o por no estar
clinicamente objetivados declinamos describir.

Origen de las cervicalgias de origen mecanico

Los dolores cervicales llevan consigo incomodidad
en la realizacién de los movimientos. Pueden ser de-
bidos (1):

Ala afectacion de las articulaciones
intervertebrales posteriores

Pueden ser dichas articulaciones responsables de
problemas artrésicos.

Producen dolor con la exposicién al frio o a las co-
rrientes de aire.

Estos dolores pueden ser:
1. Locales a nivel de la lesion.
2. Referidos:
— Hacia la regién occipital.
— Hacia la cintura escapular y el miembro su-
perior.
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Ala afectacién uncodiscovertebral

Es responsable de neuralgias cervicobraquiales,
fuente de problemas inflamatorios importantes.

Los dolores son vivos y se agravan con los golpes
de tos y al alcanzar la posicién de dectibito.

A veces estan asociados a dolores en la region dorsal.

El diagnéstico diferencial debe hacerse sistematica-
mente. No hay que olvidar los dolores referidos al ra-
quis cervical a partir del pulmén.

Deben realizarse radiografias con el fin de descartar un
tumor del dpex de los pulmones; esta patologia puede
provocar una inflamacién de las raices C8-D1. Igualmen-
te siempre hay que buscar las lesiones lumbares y sacroilia-
cas que estdn asociadas a todas las lesiones cervicales.

ANTECEDENTES
Caracteristicas e intensidad del dolor

La Asociacién Internacional para el Estudio del
Dolor (IASP) define este como «una experiencia sen-
sorial y emocional desagradable asociada a un dafio ti-
sular potencial o real o descrito en términos de dafio».

Se propone para su registro el uso de dos escalas: la
escala analdgica visual por su sencillez, su utilizacién
ha sido descrita en el protocolo de valoracion fisiote-
répica y la escala CR10 de Borg, aceptada internacio-
nalmente (tabla 1).

La CRI10 es una escala general de intensidad que se
utiliza actualmente para estimar la intensidad del dolor.

En esta tdltima el paciente indicard la expresién
verbal que estime mejor define la intensidad de su
dolor; a continuacion el fisioterapeuta anotara la co-
rrespondencia numérica segtin la tabla 1 en la ficha
de valoracién (2).

Palpacién a nivel cutdneo de la regién cervical

Con la ayuda de nuestros dedos vamos a evaluar:

Tono
— Cambios cutdneos: sobre la regién de afecta-
cion aguda, la piel esté estirada y es dificil su
deslizamiento.
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Tabla1. Escala CR10 de Borg para la valoracion del dolor (2)

0: Nada en absoluto (no dolor).

0,3

0,5: Extremadamente débil (apenas percibido).
1:  Muy débil.

1,5

2:  Débil (ligero).

2,5

Moderado.

Fuerte (intenso).

Muy fuerte.

10: Extremadamente fuerte (méximo dolor).
11

~

¢ El méximo absoluto.

— La induracién: la percibimos aumentando la
presion de los dedos en los «trazos reflejos».
Sentimos bajo los dedos un aumento de resis-
tencia a nivel de los tejidos.

La piel y los musculos superficiales mostrardn una

tensién y una inmovilidad que indicard cambios fi-
bréticos.

Temperatura

Una afectacién aguda se acompana de un aumento
de la temperatura. Cuando hay tensiones crénicas
pueden aparecer isquemias relativas con una disminu-
cion de la temperatura, que indican la existencia de
una alteracion fibrética subyacente.

Edema

— En un problema agudo se tiene una impresién
de hinchazén y de congestién subyacente.

— En un problema crénico no habra edema, pero
aparecerdn tejidos fibroticos.
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Exploracién del vértigo

Los vértigos constituyen una manifestacién frecuente
de las migrafias. Pueden formar parte de la semiologfa
de las migrafias basilares (poco frecuentes) y también
los adolescentes pueden manifestar crisis vertiginosas
agudas breves, regresivas y repetitivas, acompafiadas de
un nistagmo horizontorrotatorio de la misma duracién
que el vértigo, clasificadas como equivalentes de migra-
fia y que son de tipo benigno, sin nistagmo ni déficit
de audicion.

Exploracion del nistagmo

Se denomina nistagmo al movimiento ocular invo-
luntario caracterizado por una fase lenta y un retorno
rapido.

De forma sucinta podemos decir que existe un nis-
tagmo espontdneo, que se puede observar con la ca-
beza en posicién normal y el nistagmo posicional, pa-
ra cuya exploracion se debe realizar la maniobra de
Dix-Hallpike: inicialmente el paciente se encuentra
sentado sobre una camilla con los pies en el aire. El fi-
sioterapeuta rota la cabeza del paciente hacia la dere-
cha y lo tumba rdpidamente, situando la cabeza fuera
de la camilla y en ligera extensién. Seguidamente gira
desde esta posicién la cabeza hacia la izquierda. Final-
mente se vuelve a incorporar al paciente hasta la posi-
cién sentada para observar la posible existencia de un
nuevo nistagmo horizontorrotatorio.

Se repite nuevamente la maniobra hacia la izquierda.

Parece que la reeducacion de los vértigos recurren-
tes que tienen su origen en migrafias es ineficaz (3).

Los pacientes con vértigo de origen no cervicogéni-
co no deben ser incluidos en el protocolo de trata-
miento de las cervicalgias de origen mecanico como
ya se ha indicado en el articulo de Medina et al.

EXPLORACION DE LA MOVILIDAD
ARTICULAR ACTIVA

El estudio de la movilidad activa debe ser previo
al de la pasiva y orientard al fisioterapeuta sobre el
grado de manipulacién pasiva que tolerard la articu-
lacién (4).
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El paciente efectuard a partir de la posicién sentada
movimientos en los diferentes planos de movimiento,
parando en el momento en el que aparezca alguna
sensaci6n dolorosa.

Para una exploracién activa més especifica se solici-
tard al paciente una flexoextensién y rotacion (esta tl-
tima con el cuello en flexion) de la parte superior de
su columna cervical para valorar la amplitud y carac-
teristicas de movimiento de los niveles cervicales
comprendidos en el segmento CO (occipucio)-C3.

EXPLORACION DE LAS POSIBLES
DISFUNCIONES ARTICULARES

Para localizar las principales referencias dseas de la
columna vertebral hay que tener en cuenta que:

— El atlas, situado bajo la protuberancia occipital
externa, no es facilmente palpable, si lo son sus
prominentes apdfisis transversas, entre la rama
de la mandibula y el esternocleidomastoideo.

— La apdfisis espinosa del axis es la primera pro-
minencia que aparece en la prolongacién de la
cresta occipital externa.

— La espinosa de C7 es la mas saliente con el
cuello flexionado. Para diferenciarla de la espi-
nosa de D1 se sittia al paciente sentado, con el
indice y el dedo medio situados, respectiva-
mente, sobre ellas. A continuacion al realizar
una movilizacion pasiva del cuello del paciente
en el sentido de la rotacién derecha e izquierda
percibiremos un ligero movimiento a la altura
de C7 (5).

Sobre las espinosas debemos explorar la sensibili-
dad, sobre las apdfisis articulares la posible existencia
de posterioridades.

En la posicién de dectbito prono se buscardn con-
tracturas y zonas sensibles realizando la maniobra del
pinzado rodado.

Para la palpacién de lesiones cervicales (1) se sittia
al paciente en dectibito supino.

— Para buscar lesiones de posterioridad palpa-

mos las apdfisis articulares posteriores. La le-
sién estd del lado doloroso; la apdfisis estd si-
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tuada mas baja y mas posterior. Estas son las
disfunciones mas frecuentes, que constituyen
el 80% de todas las disfunciones en la regién
cervical. En ese nivel estara restringida la fle-
xién (F) o la extension (E) —dependiendo de
si la vértebra estaba colocada previamente en
extensién o en flexién, respectivamente—, la
lateroflexion (S) y la rotacién (R) contrala-
terales. Se habla asi de lesiones en ERS o
en FRS.

— Para localizar lesiones de lateralidad (el 15% de
las disfunciones cervicales) palpamos la parte
lateral del cuello. Encontramos una sensacién
de nédulo doloroso que hace sobresalir la parte
lateral. La transversa est4 alta y posterior del la-
do doloroso. Este tipo de lesién va a favorecer
irradiaciones anteriores; el caso més frecuente
es el de la neuralgja cervicobraquial.

— Para las lesiones de anterioridad (aproximada-
mente el 5% de las disfunciones) palpamos la
parte anterior de las transversas. Entonces si
desencadenamos dolores extremos en caso de
neuralgia cervicobraquial hay que pensar en
una anterioridad de C5 o C6. Las lesiones de
anterioridad de C5 pueden causar ademés do-
lores interescapulares.

Localizacién de las principales zonas algicas
relacionadas con cervicalgias mecanicas

En C2 los puntos dlgicos se localizan en la parte
baja del occipucio, con un punto trigger (ver su ex-
ploracién en apartado inferior) situado en la linea
curva occipital inferior.

Hay igualmente celulalgia en el angulo inferior de
la mandibula, dolorosa a través de la exploracién con
pinzado rodado.

El sindrome vertebral segmentario de C2 se mani-
fiesta por una sensibilidad a la friccion del cuero ca-
belludo en la parte lateral del territorio de la rama
posterior de C2 retroauricular y suprauricular, que
corresponde al territorio que sale de la rama anterior
de C2 y parcialmente de C3.
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Hay celulalgia a nivel del angulo de la mandibula,
inervado por una rama anterior de C2 y C3.

La celulalgia también esta presente en las cejas, es
el llamado «signo de las cejas», asociado a veces a do-
lor al pinzado rodado en el pémulo.

Las dermalgjas se encuentran normalmente del la-
do de la fijacion.

Diagnéstico para el atlas

— De una posterioridad: se realiza palpando las
transversas del atlas y la apdfisis mastoides, co-
locando igualmente un dedo sobre el axis. Se
debe verificar que en la rotacién de la cabeza,
los dedos situados sobre el atlas y el axis no se
separan; si esto no es asi significa que la articu-
lacién estd fijada posteriormente.

— De una lateralidad: se coloca un dedo sobre el
occipucio o sobre la apdfisis mastoides y el otro
sobre la parte lateral de la apdfisis transversa del
atlas, por tanto entre las mastoides y el angulo de
la mandibula. A continuacién se inclina el occi-
pucio y la cabeza en lateroflexiér; si el atlasno se
desplaza significa que esta fijado en lateralidad.

Tests de movilidad (1)
Meétodo global

El método més simple es la técnica quick scanning
utilizada por Gillet.

El sujeto esta sentado en posicién neutra; el fisiote-
rapeuta estd colocado por detrds del paciente. La fina-
lidad es valorar el deslizamiento anterior a nivel de ca-
da espacio vertebral. Con una de sus manos el fisiotera-
peuta fija el tronco del sujeto. La otra mano palpa las
apdfisis transversas con el pulgar y el indice. Entonces
realizaremos un empuje anterior. Si hay ausencia de
deslizamiento anterior significa que hay una lesién del
espacio testado, sin precisar el tipo exacto de lesién.

Meétodo analitico

Testaremos las transversas como en la palpacién,
imprimiendo en ellas movimientos de rotacion o de
lateralidad.
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Igualmente valoraremos las apdfisis espinosas. Una
mano del fisioterapeuta estd colocada sobre la cabeza
del sujeto, que esta sentado y que sirve para guiar el
movimiento de flexién o de extension. El indice y el
dedo medio de la otra mano del fisioterapeuta estan
colocados entre las espinosas y permiten sentir las res-
tricciones en estos movimientos.

EXPLORACION DE LOS PUNTOS GATILLO

El estado fisiopatolégico de los musculos y otros
tejidos blandos se traduce por la existencia de aumen-
to de tono, acortamiento tisular, proliferaciones fibro-
sas, etc., detectables a la palpacion.

En este articulo proponemos la exploracién de los
puntos gatillo de los principales mtisculos que pueden
estar en relacion con la existencia de una cervicalgia
de origen mecénico; para ello a continuacién se des-
criben las principales caracteristicas de los puntos gatillo
(trigger points) y sumodo de exploracién. La descripcion
sigue las pautas de Travell y Simons, que son considera-
dos los autores que han realizado la exposicién mas
exacta y amplia de los puntos gatillo miofasciales (6).

El punto gatillo es una regién de 0,5 a1 cm de ta-
mano, hiperexcitable, que se encuentra en una banda
en tension de un musculo, localizado en el tejido
muscular y/0 la fascia correspondiente. El punto es
doloroso a la presion y puede provocar dolor referido
y fendmenos neurovegetativos (7, 8).

El punto gatillo puede ser activo o latente; en el
primer caso causa dolor referido, sordo y persistente,
a menudo profundo, de intensidad variable, mientras
que cuando es latente no hay clinica dolorosa, pero st
puede haber una movilidad limitada y debilidad del
miusculo afectado.

A la exploracion un punto gatillo presenta las si-
guientes caracteristicas:

— El dolor aumenta ante un estiramiento pasivo
0 activo del musculo o bien cuando el muisculo
afectado se contrae intensamente ante una re-
sistencia dada.

— La fuerza contractil mdxima del musculo afec-
tado se encuentra disminuida.
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— En algunos casos puede haber un dermografis-
mo positivo o paniculosis en la regién que re-
cubre un punto gatillo activo.

La palpacion perpendicular de las fibras musculares
permite poner en evidencia una banda palpable, ten-
sa, mientras que la palpacién profunda en el seno de
las fibras musculares da la sensacién de un nédulo a
nivel del punto gatillo.

La técnica de palpacién por pinzamiento se realiza
cogiendo el vientre muscular entre el pulgar y los
otros dedos y pinzando las fibras con un movimiento
rodado. Cuando se detecta una banda, ésta debe ser
explorada en toda su longjtud para localizar el punto
gatillo, que es aquel para el que el paciente refiere una
sensibilidad méxima como respuesta a una presion
minima.

Musculo trapecio (Fig; 1)

Cuando el punto gatillo del trapecio superior esta
activo, el paciente presenta habitualmente un dolor
intenso en la parte posterolateral del cuello, general-
mente constante y en general asociado a una cefalea
temporal homolateral. Algunas veces el dolor se pro-
yecta al angulo de la mandibula. El otro punto gatillo
del trapecio superior no cursa con cefalea. El primer
punto gatillo se palpa con el paciente en dectibito su-
pino, pinzando el borde libre del trapecio superior y

Fig. 1. Puntos gatillo y dolor referido del trapecio.
De Travell y Simons (7).
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rodandolo entre el pulgar y los otros dedos. El segun-
do punto gatillo se sittia en las fibras més profundas,
por detrds del anterior si el paciente tiene un tejido
conjuntivo mévil.

Los puntos gatillo del trapecio medio (en un nd-
mero de tres) suponen dolor quemante interescapu-
lar, dolor y sensibilidad referidas sobre el acromion o
piloereccion en la cara anterolateral del brazo homo-
lateral respectivamente.

Los dos puntos gatillo del trapecio inferior supo-
nen dolor supraescapular, interescapular, acromial y/0
dolor de cuello; la limitacién de movilidad de este
cuando existe es muy discreta.

Para el examen de los puntos gatillo de las fibras
medias e inferiores el paciente debe estar sentado, con
los brazos cruzados por delante del térax. El primer
punto se encuentra en el borde lateral del trapecio in-
ferior, en las fibras més bajas. El siguiente se puede
palpar en el trapecio inferior, en la parte que recubre
la extremidad medial del infraespinoso. El tercer pun-
to se localiza por palpacién plana, en las fibras super-
ficiales horizontales del trapecio medio, a 1 cm apro-
ximadamente hacia adentro de la insercién escapular
del elevador de la escapula. El cuarto punto, menos
frecuente, se palpa de forma plana en las fibras latera-
les del trapecio medio que recubren la extremidad la-
teral del supraespinoso, cerca del acromion. El dltimo
punto, igualmente poco frecuente, se encuentra en las
fibras més superficiales del trapecio medio, donde se
cruzan con el elevador de la escapula.

Miisculo esternocleidomastoideo (ECM) (Fig. 2)

Los pacientes con dolor miofascial del ECM suelen
ser diagnosticados de «cefalea tensional».

Tanto su porcién esternal como la clavicular se ex-
ploran con palpacién de pinza.

La porcioén esternal refiere dolor al occipital del
mismo lado, al vértex, la mejilla, alrededor del ojo y a
su insercién en el esternén. También puede cursar con
ptosis palpebral homolateral, visién borrosa y oscura.
La porcién clavicular refiere dolor dentro y detrés del
oido del mismo lado o en ambeas regjones frontales. El

paciente puede igualmente sentir mareo postural.
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Fig. 2. Puntos gatillo y dolor referido del ECM.
De Travell y Simons (7).

Los puntos gatillo de la porcion clavicular produ-
cen cefalea a nivel frontal, sensacién vertiginosa de ti-
po postural, mareos.

Musculos esplenio de la cabeza
y esplenio del cuello

El dolor referido de los puntos gatillo situados en
el esplenio de la cabeza se sittia en el vértex, el del es-
plenio del cuello se proyecta hacia arriba, en direc-
cion al occipucio, de manera difusa en el craneo, mas
intenso por detrés de la 6rbita y a veces hacia la cintu-
ra escapular y angulo del cuello.

Los sintomas concomitantes son dolores de cabeza
y de cuello, con problema visual homolateral.

Generalmente junto con estos puntos gatillo encon-
tramos otros en el elevador de la escapula, uno en el
borde interno de la escdpula por encima de su espina y
otro en la parte superior del vientre muscular, a la altura
de C7 0 D1 y/o en los masculos posteriores del cuello.

Musculos semiespinoso de la cabeza,
del cuello y multifidos

El dolor referido més frecuente se sittia a nivel de C4
0 (5, a2 cm de profundidad; se suele proyectar hacia la
region suboccipital y hacia el cuello y la parte superior
de la cintura escapular. Hay un segundo punto gatillo
algo por encima, dando lugar a un dolor sobre la parte
posterior del occipucio. La zona del tercer punto gatillo
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Fig, 3. Puntos gatillo y dolor referido de angular y recto posterior
mayor. De Travell y Simons (7).

situada en la parte superior del musculo provoca un do-
lor en banda por debajo de la érbita ocular.

Muisculo recto posterior mayor y menor
de la cabeza (Fig. 3)

El dolor referido de los puntos gatillo de estos
musculos se sefiala profundo en la cabeza, irradia des-
de el occipucio hacia la ¢rbita, parece penetrar hacia
el interior del créneo, pero de dificil localizacion. Este
dolor se denomina «cefalea por induracién.

Los sintomas se distinguen mal de los correspon-
dientes a los musculos posteriores del cuello.

Escalenos

Los puntos gatillo de los escalenos se asocian a me-
nudo con el sindrome del desfiladero toracobraquial.
El dolor de los escalenos puede irradiar anterior, late-
ral o posteriormente. Hacia delante se proyecta sobre
la region pectoral, hacia craneal por las caras anterior
y posterior del brazo, borde radial del antebrazo, pul-
gar e indice. Hacia atrés, el dolor se produce en la
parte alta del borde medial de la escdpula.

Los sintomas pueden ser de tipo primario (dolor
miofascial) o secundarios, en forma de alteraciones
sensitivas 0 motoras debidas a compresiones neuro-
vasculares.
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La activacién de los puntos gatillo se produce tras
esfuerzos tipo empuje, traccién o elevacion, etc.

La frecuencia de aparicién de los puntos gatillo es
mayor para el escaleno anterior, seguido del medio y
por ultimo del posterior.

El punto gatillo del escaleno anterior se encuentra
palpando el musculo bajo el borde posterior del fas-
ciculo clavicular del ECM. El escaleno medio se en-
cuentra en profundidad, por delante del borde libre
del trapecio superior. Los puntos gatillo en todos los
casos producen a la palpacion sensacion de cordén
sobre la banda muscular en la que se encuentran.

TEST DE PROVOCACION

Un hallazgo positivo en el test de Adson y/0 en la
prueba de Klein descritas a continuacién impedira
que el paciente reciba un tratamiento fisioterdpico de
tipo manipulativo. Una positividad de todas o alguna
de las restantes lo excluira del protocolo de tratamien-
to de las cervicalgias de origen mecanico descrito en
el articulo de Lomas et al.

Test de Adson

Este test sirve para determinar si la arteria subclavi-
cular estd comprimida por una costilla cervical o por
los escalenos. El test consiste en tomar inicialmente el
pulso radial del paciente. Colocamos a continuacion
en abduccién-rotacién externa su brazo y le pedimos
que gire la cabeza hacia el lado que testamos. Si hay
una compresion de la arteria habrd una disminucion de
las pulsaciones radiales 0 una ausencia total de pulso.

Prueba de Klein o de la arteria vertebral

Con el paciente en dectibito supino se le pide que gj-
re la cabeza hacia un lado lo méximo posible, la incline
homolateralmente y la extienda. La posicién debe ser
mantenida entre 30 segundos y 2 minutos. Hay esteno-
sis de la arteria vertebral (Fig. 4) o de la arteria car6tida
comtn si la realizacién de la prueba cursa con mareos,
alucinaciones visuales, nduseas, cansancio o nistagmo (la
intensidad de las nduseas y mareos aumenta répidamen-
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Fig, 4. Arteria vertebral. De Dvorak y Dvorak (9).

te en pocos segundos) (9). Previamente a la realizacion
de la prueba es necesario comprobar la tension arterial,
pulso en el brazo, de la car6tida comin y subclavia; si se
observan signos patoldgicos la prueba no debe realizarse.
(También se puede realizar la prueba con el paciente
sentado, aunque si inicialmente el paciente ya presenta
sintomatologia es mejor realizarla tumbado.)

Test del foramen o de Spurling

El paciente, que se encuentra sentado, realiza una
inclinacién acompanada de una rotacién homolate-
ral. El fisioterapeuta ha de colocar una mano sobre la
cabeza del paciente y con la otra presionard suave-
mente sobre la mano que se encuentra apoyada. A
continuacion se repite el procedimiento, esta vez con
la columna cervical en extension.

Este test permite determinar la existencia de com-
promisos facetarios y radiculares cuando el paciente
refiere a la exploracién un intenso dolor (10).

Test de Valsalva

Este examen tiene como finalidad aumentar la pre-
sién de la duramadre. Pedimos al paciente que intro-
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duzca el pulgar en su boca y realice un esfuerzo para
soplar, manteniendo los labios alrededor del dedo, sin
permitir que el aire salga al exterior. Si nota un fuerte
dolor y describe su localizacion exacta debemos pen-
sar en una compresién a nivel del canal cervical, en
una hernia discal, tumor, etc.

Test de traccion axial

El paciente se encuentra sentado. El fisioterapeu-
ta realizard con una mano una toma a nivel de la
mandibula del paciente, la otra mano se situara en
el occipital. A continuacién efectuard una traccion
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axial en sentido craneal. Se realizard de nuevo la ex-
ploracién, esta vez con la cabeza del paciente en ro-
tacion.

Ante la existencia de una sintomatologfa radicular
la maniobra de traccion a partir de la posicién de re-
ferencia o en rotacién alivia las molestias del paciente.

Todos los datos recogidos en el transcurso de la ex-
ploracién serdn regjstrados en una historia o ficha de
valoracion fisioterdpica. S6lo un correcto registro de
los datos permitira realizar un seguimiento en la evo-
lucién del paciente objetivable y/0 cuantificable, ca-
racteristicas indispensables para un adecuado rigor en
nuestro trabajo.
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