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“La presente monografía fue construída y redactada con perspectiva de género. Para 

facilitar su lectura se limitará el uso del lenguaje inclusivo a la introducción y a las 

conclusiones. Al tratarse de un trabajo académico, y al ser esta una modalidad reciente de 

lenguaje, consideramos que aplicarlo a todo el texto complejizaría su lectura” *(ver anexo) 
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PARADIGMA HOLOGRÁFICO 

 

 

¨La información sobre cualquier aspecto de la totalidad se refleja en sus partes, y cada parte 

tiene plegada dentro de sí la imagen de la totalidad. Este es uno de los conceptos más 

importantes de comprender en nuestra experiencia de vida.¨ 

Franklyn Sills 

 

 

Frente a la propuesta del Centro de Estudios Osteopáticos de Buenos Aires de abordar la 

temática de hernia cervical, nos introducimos en la investigación de la misma desde la mirada 

holográfica. 

Bohm usa el concepto holográfico para describir la naturaleza del universo. Ha visto que el 

universo es, en cierto sentido, un vasto holograma con dos aspectos. A uno se lo llama 

aspecto implicado o plegado, y al otro aspecto explicado o desplegado. El reino 

explicado o desplegado es el reino de lo mensurable, el mundo que está disponible a nuestros 

cinco sentidos. Lo que vemos, oímos, sentimos, olemos, saboreamos e incluso lo que 

pensamos, está en este reino explicado. El mundo tangible y explicado está gobernado por 

las leyes físicas del universo observable, las leyes de las partes y sus interrelaciones.  

Por debajo, o por dentro, de este mundo tangible hay otro reino: el orden implicado. 

Bohm postuló que, plegado dentro de nuestro universo explicado de tiempo, espacio y 

materia, hay una realidad más sutil. Dentro de lo observable hay todo un reino implicado que 

vincula toda cosa, ser y experiencia aparentemente separados en una totalidad =universal. 

El reino implicado es un reino holográfico, literalmente plegado, dentro del mundo 

explicado. Es el reino de la totalidad que subyace a los procesos explicados y vincula las 

cosas en una totalidad. 

Dicho paradigma nos abre la pregunta: ¨¿Qué tocamos cuando tocamos?¨ 

La imagen del holograma puede ayudarnos, como terapeutas, a comprender el despliegue 

que hace la vida como totalidad. El sistema humano es una expresión de dicha totalidad. 

En el presente trabajo utilizamos este paradigma como hilo conductor organizador. 

Abordamos la monografía desde la perspectiva embriológica, anatómica, fisiológica, 

alopática, holística y osteopática, como elementos separados que se contienen a su vez, los 

unos a los otros y que se reflejan entre sí como un prisma de múltiples caras. 
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INTRODUCCIÓN DE LA HERNIA CERVICAL 

 

 

Desde la mirada alopática se denomina cervicalgia al dolor localizado en la columna cervical 

que suele ir acompañado de una disfunción y puede irradiarse a hombros, brazos y espalda.  

Se estima que un 30-40% de la población presenta este tipo de dolor en algún momento de 

su vida. La hernia cervical, aunque a veces asintomática, es una de las causas más 

frecuentes de la misma. Pertenece al grupo de patologías degenerativas de la columna 

vertebral. 

La hernia cervical es el desplazamiento localizado o focal del disco más allá de los límites 

del espacio intervertebral. El material herniado puede ser núcleo, cartílago, hueso apofisario 

fragmentado, tejido anular, o cualquier combinación de los anteriores.  

 

En este trabajo se hará una aproximación a la patología desde diferentes perspectivas, tal 

cual fue mencionado anteriormente. El abordaje desde la embriología y la anatomía busca 

dar información respecto de cómo se desarrolla y organiza la columna vertebral con sus 

diferentes componentes. Luego, se desarrollará la fisiología y la fisiopatología intentando 

clarificar, desde la mirada de la medicina alopática, cómo se concibe y trata la hernia cervical.  

El abordaje holístico tiene como objetivo acercar otras posibles miradas en pos de 

enriquecer y ampliar los horizontes de sentido. Luego se va a desarrollar la mirada 

osteopática, presentando sus leyes y su lenguaje específico. Aquí hemos decidido presentar 

el esquema de una sesión, lo más completa posible, describiendo las diferentes partes que 

la componen, incluyendo las tomas que están en relación con la región del cuello.  
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EMBRIOLOGÍA 

 

 

Desde el punto de vista de la evolución, el ser humano forma parte de la familia de los 

cordados. Estos comparten entre sí una serie de características, entre las cuales se 

encuentran: el poseer una notocorda central, una columna y sistema nervioso 

centralizado, longitudinal y dorsal, un corazón ventral y la faringe adaptada para la 

respiración (entre otras). 

Para entender de una manera un poco más profunda la ontología o gestación de la columna 

vertebral en cada ser humano, es necesario ubicarla en el marco de su filogenética, es decir, 

en su historia a través de la evolución de las especies. 

Como estructura, la notocorda aparece en organismos marinos de la Era Cámbrica (hace 

540 millones de años), y evoluciona prontamente en especies neurocordadas, que se 

caracterizan por tener una notocorda que los recorre longitudinalmente y por parte dorsal, por 

encima del cual corre un cordón nervioso, del que salen nervios desde sus laterales hacia el 

resto del cuerpo, y que en su parte más anterior forma un abombamiento o vesícula cerebral. 

El siguiente paso evolutivo se da con la aparición de organismos con un cráneo 

diferenciado, ya sea óseo o cartilaginoso. 

Más adelante, en el período Silúrico o Devónico, aparecen por primera vez ciertas estructuras 

componentes de la columna vertebral, los arcos neurales, y luego se hallan por primera vez 

fósiles de vértebras completas en los peces gnatostomados, caracterizados por tener 

mandíbula y centros vertebrales desarrollados.  

A partir de ese momento, en los vertebrados posteriores, la presencia de vértebras completas 

y bien desarrolladas pasa a ser el rasgo predominante en la estructura corporal de estos 

organismos, apareciendo distintos morfotipos vertebrales, especialmente con relación a la 

estructura, conformación y disposición del centro vertebral respecto de los demás elementos 

componentes de las vértebras (arcos neurales, procesos transversos, etc.).  

 

 

¨Un aspecto importante y bien documentado en el registro fósil, con relación al desarrollo de 

las vértebras, lo constituye la transición agua - tierra, que deja ver en los primeros 

organismos que adoptan una vida de tipo anfibia, la aparición de una región cervical 

diferenciada de la región torácica y caudal, así como vértebras más especializadas y 

adaptadas para enfrentar el esfuerzo mecánico que implica desplazarse sobre tierra firme.¨ 

Diaz R. 

 

 

El proceso evolutivo de los vertebrados continúa, a grandes rasgos, de la siguiente manera: 

● Los primeros anfibios evolucionan de un ancestro sarcopterigios, 365 millones de años 

atrás. Son los primeros vertebrados en vivir en tierra, aunque debían regresar al agua 

para reproducirse.  

● Los primeros reptiles evolucionan de un ancestro anfibio, 300 millones de años atrás. 

Producían huevos amnióticos y presentaban fertilización interna. Son los primeros 

vertebrados que no tenían la necesidad de volver al agua para reproducirse, y por 

ende podían vivir en cualquier lugar. 
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● Los mamíferos y las aves evolucionan de ancestros anfibios. Los primeros mamíferos 

aparecieron 200 millones de años atrás y las primeras aves 150 millones de años 

atrás.  

● Se considera que el Homo (humano) aparece en la Era del Paleolítico. 

Partiendo de esta base, podemos decir que desde el punto de vista filogenético, la notocorda 

es el elemento de base sobre el cual se va desarrollando la columna vertebral, y que en 

la mayoría de los vertebrados va asumiendo progresivamente el papel de soporte del cuerpo. 

En los vertebrados, los segmentos vertebrales se van desarrollando alrededor del notocordio 

y finalmente ‘lo reemplazan’. Este tejido queda como vestigio dentro de los discos 

intervertebrales, como su núcleo pulposo.  

Asimismo, se destaca que, ontológicamente, en la especie humana, la aparición de la 

notocorda también es previa a la de la columna, y de hecho es el origen del desarrollo del 

esqueleto axial, indicando la futura localización de los elementos vertebrales, así como 

paralelamente es quien induce la formación del tubo neural. 

 

 

DESARROLLO EMBRIOLÓGICO DE LA COLUMNA VERTEBRAL HUMANA 

 

A fines de la 2° semana de desarrollo del embrión, una vez implantado en el endometrio 

materno y en pleno desarrollo, comienza un proceso que va a transformar al disco bilaminar 

(conformado por epiblasto, que delimita la cavidad amniótica, e hipoblasto que delimita al 

saco vitelino), en las 3 capas germinales definitivas, que conformarán cada sistema 

diferenciado del embrión: 

 

- Ectodermo 

- Mesodermo  

- Endodermo 

 

Este proceso es la gastrulación, y consiste en la formación de una línea media sobre la cual 

las células del epiblasto harán una transformación epitelio-mesenquemática, y comenzarán a 

migrar, cambiando así su posición relativa y determinándose en un tipo celular distinto. 

Dicha línea media tendrá en su punto más cefálico a una población celular determinada, 

llamada Organizador, con capacidad de dar derivados en las 3 capas germinativas, 

capacidad de generar morfogénicos (catalizar cambios en otras células) y desarrollar un eje 

embrionario completo. 

La migración de estas células mesenquemáticas a través de la línea media generará a 

grandes rasgos, de dorsal a ventral: 

 

- Ectodermo general 

- Tubo neural (central) y cada lado el mesodermo (paraxial o somítico, intermedio y 

laterales) 

- Notocorda (central y ventral al tubo neural) 

- Endodermo 
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Hacia finales de la 3° semana, la línea media comenzará a retroceder hacia caudal, dejando 

a su paso inducciones en las 3 capas germinativas que, de manera paralela y continua, irá 

conformado todos los puntos del Plan Anatómico de los Cordados.  

Algunas de estas características son: 

 

- El Sistema Nervioso centralizado, constituido por un tubo neural en posición dorsal y 

provisto de grados variables de cefalización. 

- La organización segmentaria a nivel de mesodermo paraaxial y parte del sistema 

nervioso. 

 

Una de las inducciones del Organizador al retroceder hacia el extremo caudal del embrión, 

será la formación de los somitómeros y somitos.  

Dichas estructuras, aparecerán de a pares regularmente conforme la línea media retrocede. 

En primera instancia surgen 7 pares de somitómeros (futuro mesodermo craneal), y luego del 

séptimo, surge el primer par de somitos. Esto último sucede alrededor de 20 días después de 

la fecundación. 

A medida que progresa y finaliza la regresión de la línea media, la formación del somitos 

continúa a través de las células proporcionadas por el esbozo de la cola. De esta manera, 

vértebras cervicales, torácicas y lumbares proceden de células mesenquimáticas que 

migraron a través de la línea media, pero sacro y cóccix provienen del esbozo de cola.  

 

 

DIFERENCIACIÓN Y PROCESO DE LOS SOMITAS 

 

El primer paso de la somitogenesis consiste en la segmentación del Mesodermo Paraaxial. 

Ésta sucede tal como ya nombramos, por una adición regular de pares de somitómeros, a 

medida que la línea media con el Organizador regresan al extremo caudal del embrión, que 

a su vez, a partir del par número 7, comenzará a transformarse en somitos. 
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Durante el primer período de desarrollo, el somito empieza a tener diferenciaciones en sus 

propiedades celulares, lo cual genera una subdivisión interna en dos mitades: anterior y 

posterior. 

A través de la inducción de distintos morfógenos provenientes de la notocorda y la placa 

neural hacia distintas zonas de los somitos, éstos diferenciarán sus células en 2 grandes 

grupos: Esclerotomo y Dermomiotomo. 

Derivados somíticos:  

 

- Esclerotomas (su parte más central, precursores de vértebras, costillas, meninges y 

discos intervertebrales) 

- Miotomas (su parte intermedia, precursores de musculatura estriada somática de 

espalda) 

- Dermatomos (parte periférica, precursora de la dermis de la espalda) 

 

 

PROCESO DE FORMACIÓN DE VÉRTEBRAS 

 

Las células del esclerotomo de cada somita van a dividirse y migrar en dirección medial, 

viajando hacia los lados de la notocorda y del tubo neural, a lo largo de todo el eje axial o 

céfalo-caudal.  

Su disposición, tras la migración será: 

 

- 2 porciones quedarán a los costados de la notocorda (ventral del tubo neural) 

- 1 porción al dorso del tubo neural. 

- 2 porciones a la derecha e izquierda del tubo neural. 
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La formación de los cuerpos vertebrales se generará a partir de los cúmulos celulares que 

están a los costados de la notocorda. Dichas células se diferenciarán entre sí, 

subdividiéndose a su vez en una parte cefálica (con mayor cantidad de tejido laxo) y otra parte 

caudal (más densa).  

La mitad caudal (densa) de cada esclerotoma se va a acercar y fusionar con la mitad cefálica 

(laxa) del esclerotoma adyacente, y ambas se fusionarán a su vez con las mitades 

equivalentes del lado opuesto de la notocorda. Así se formará el cuerpo de una vértebra.  

Por un proceso de osificación endocondral, dichos cúmulos de dos esclerotomas sucesivos 

unidos comenzarán a producir proteoglucanos de sulfato de condroitina, hasta formar una 

única pieza de cartílago. Luego aparecerán focos de osificación en dicho tejido, a partir de los 

cuales se reemplazará toda la matriz cartilaginosa por tejido óseo vertebral.  

Este movimiento de fusión de cada somito con su adyacente, va a generar una disposición 

muy particular en la cual las vértebras óseas quedan fuera de fase con la musculatura 

segmentaria (miotomo). Esta estructura permite que la contracción de los músculos 

segmentarios, en el futuro, desplace lateralmente la columna vertebral, construyendo una 

ventaja a la hora del movimiento. 
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A través de este proceso de esqueletogénesis, la notocorda queda ¨encerrada¨ por la 

columna. Como estructura, pasa de ser un único cilindro central a segmentarse (mediante 

apopotosis celular), y termina persistiendo únicamente como núcleo pulposo de los futuros 

discos intervertebrales, dejando de desempeñar su función de derivadora de Organizador.  

Los discos intervertebrales surgirán de la parte más caudal de las porciones cefálicas (laxas) 

de cada esclerotoma, zona denominada artrotomo, y tendrán en su centro al ya nombrado 

vestigio de la notocorda.   

Los arcos neurales y apófisis espinosas se forman a partir de los cúmulos ubicados dorsal 

al tubo neural, y las apófisis transversas en el caso de las cervicales y lumbares, y esbozos 

costales en zona dorsal, se forman a partir de los cúmulos de los laterales del tubo.  

Otros derivados de los esclerotomos serán el meningotomo, zona que rodeará la médula 

espinal para formar meninges y su respectiva vascularización, y sindetomo, que formará 

tendones relacionando musculatura con estructura ósea. 

Es importante aclarar que cada uno de estos procesos descriptos están organizados y 

catalizados por las distintas señales morfogénicas liberadas por zonas, tanto por la notocorda 

como por el tubo neural.  

Si bien desde la perspectiva alopática cuando la notocorda se transforma en núcleo pulposo, 

deja de liberar estas señales organizadoras, sería interesante investigar si esta función 

organizadora continúa de alguna u otra manera a lo largo de la vida. 
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ANATOMÍA Y BIOMECÁNICA 

 

 

COLUMNA VERTEBRAL 

 

La columna vertebral marca el eje central del cuerpo conectando al cráneo, ubicado en el 

extremo superior, con al sacro-cóccix, ubicado en el extremo inferior, organizando de este 

modo, el sistema cráneo-sacral.  La misma le brinda protección a la médula espinal y, al estar 

formada por cuerpos vertebrales articulados entre sí, provee de movilidad al cuerpo.  

Se divide en tres porciones: lumbar, dorsal o torácica y cervical. Presenta una serie de 

curvaturas fisiológicas: lordosis en la zona lumbar, cifosis en la zona dorsal o torácica y 

lordosis en la zona cervical. Estas permiten la amortiguación de los movimientos.  

Durante el período prenatal toda la columna vertebral está arqueada en cifosis, por la posición 

fetal dentro de la cavidad uterina. La columna cervical adquiere su lordosis definitiva cuando 

lx niñx se desarrolla y es capaz de erguir su cabeza. La columna lumbar hace lo propio cuando 

el niño es capaz de caminar. De manera que la columna torácica y sacra preservan la cifosis 

original, por lo que son llamadas curvaturas primarias, mientras que la cervical y lumbar, por 

su adaptación son llamadas secundarias. 

Cada vértebra está formada por dos partes principales: la anterior, maciza o cuerpo vertebral 

y la posterior o arco vertebral. Estas forman los límites del canal medular, por donde pasa la 

médula espinal. 

El cuerpo vertebral tiene forma semi-cilíndrica y es más ancho que alto. Los cuerpos articulan 

entre sí (con la vértebra de arriba y con la de abajo) por medio de los discos intervertebrales. 

El arco posterior tiene forma de herradura y a sus lados se fija el macizo de las apófisis 

articulares. El mismo está compuesto por pedículos que se encuentran por delante del macizo 

de las apófisis articulares. Estos pedículos unen el arco posterior al cuerpo vertebral.  

 

 

 

 

Entre el pedículo de una vértebra y otra se forma el agujero de conjunción, que es por donde 

salen los nervios raquídeos. Desde las apófisis articulares y en dirección hacia la línea media, 

se ubican las láminas. Estas se unen formando la apófisis espinosa, la cual se ubica en la 

línea media, en el extremo dorsal del arco posterior. 

A los laterales de las apófisis articulares se forman las apófisis transversas.  
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REGIONES, PARTICULARIDADES Y COMPONENTES DE LA COLUMNA VERTEBRAL 

 

La región lumbar está formada por 5 vértebras. Los cuerpos vertebrales son ovalados, 

cóncavos por detrás y voluminosos ya que soportan el peso del resto de la columna. 

Las apófisis transversas (llamadas costiformes) son largas. Las apófisis espinosas son cortas 

y macizas, permitiendo una buena amplitud en extensión. 

La columna lumbar tiene buena movilidad en flexión, extensión e inclinación lateral, y muy 

poca movilidad en rotación. 

 

 

 

 

La región dorsal o torácica está formada por 12 vértebras. El cuerpo es cilíndrico. En la 

parte posterior de las caras laterales de los cuerpos están las semicarillas articulares que van 

a articular con las costillas (articulaciones costovertebrales). 

Las apófisis espinosas son alargadas, muy oblicuas hacia abajo (excepto por D11 y D12), 

limitando la hiperextensión. 

Las apófisis transversas son más largas desde las dorsales altas hacia abajo. En su 

cara anterior hay una superficie articular para la costilla (articulación costotransversa), 

excepto en D11 y D12. 

En la columna dorsal todos los movimientos son posibles, aunque muy limitados por la caja 

torácica. 
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La región cervical forma el esqueleto del cuello. Las siete vértebras cervicales se 

caracterizan por su pequeño tamaño y por la presencia de un agujero en cada apófisis 

transversa (excepto C2). 

 

 

 

Se divide en raquis cervical superior o suboccipital, formada por el Atlas (C1) y el Axis (C2), 

cada una tiene forma y funcionamiento particular, y el raquis cervical inferior, de C3 a C7, 

donde las vértebras tienen las mismas características. 

Las cervicales que componen el raquis cervical inferior tienen el cuerpo rectangular. La 

cara superior tiene unas apófisis unciformes que se corresponden con una escotadura de la 

cara inferior del cuerpo de la vértebra que está por arriba. Son las articulaciones 

uncovertebrales. Las apófisis transversas tienen dos raíces que delimitan el agujero 

transverso, por donde pasa la arteria vertebral. Son apófisis anchas y limitan las inclinaciones 

laterales. Las apófisis espinosas son cortas de C3 a C6 para permitir extensión. C2 y C7 son 

prominentes y su vértice es bituberoso o bífido. 

En la región del raquis cervical superior las vértebras junto a los músculos asociados, están 

especialmente modificados para soportar y mantener la cabeza erguida. La cabeza se 

flexiona y extiende en un movimiento de “asentimiento” sobre la vértebra C1, y la rotación de 

la cabeza tiene lugar a medida que la vértebra C1 se mueve sobre C2. 

El Atlas o C1 tiene forma de anillo reforzado. No tiene cuerpo. Está constituido por dos masas 

laterales interconectadas por un arco anterior y un arco posterior. No tiene apófisis espinosa. 

Por fuera de las masas laterales se encuentra la apófisis transversa con el agujero para que 

pase la arteria vertebral. 

Cada masa lateral se articula por encima con un cóndilo occipital del cráneo y por 

abajo con la apófisis articular superior de C2. Las superficies articulares superiores 

son cóncavas y las inferiores son planas. 

Por la disposición de las carillas articulares entre C0 (occipital) y C1 se podrían hacer 

movimientos en todas las direcciones, pero esto no es posible debido a los fuertes ligamentos 

que contienen y limitan el segmento. Y se hacen movimientos de 

flexoextensión. Es el nivel del “Si”. 

El anillo está dividido en dos por el ligamento transverso del Atlas. La parte anterior 

envuelve a la apófisis odontoides del Axis y la parte posterior de este anillo contiene a la 

médula espinal. 

La superficie posterior del arco anterior tiene una carilla articular para la apófisis 

odontoides del axis. 

El Axis o C2 tiene la forma de una vértebra cervical típica pero con algunas particularidades. 



 

15 
 

Encima del cuerpo del Axis está la apófisis odontoides que funciona como un eje, 

pivot, que se aloja en la parte anterior del anillo de Atlas. Así el Atlas, con la cabeza 

asociada, se apoya sobre el Axis y gira sobre su pivot. Las rotaciones más importantes se 

producen en este nivel, es el nivel del “No”. No hay disco entre C1 y C2. 

Las apófisis transversas del atlas son grandes y protruyen más lateralmente que el 

resto de las cervicales. Actúan como palancas para la acción muscular. 

Las dos superficies superolaterales de la odontoides tienen impresiones circulares 

donde se insertan los ligamentos alares, uno a cada lado, que conectan el “diente” con las 

superficies mediales de los cóndilos occipitales. Estos ligamentos alares evitan las rotaciones 

excesivas de la cabeza y el atlas en relación con el axis. 

Los cuerpos vertebrales  tienen la estructura de un hueso corto, con una cortical de tejido 

denso rodeando al tejido esponjoso. 

 

 

 

 

Los discos intervertebrales se encuentran entre los cuerpos vertebrales a lo largo de la 

columna, excepto entre C1 y C2. Su función es amortiguar el peso para soportar las presiones 

a las que están sometidas las vértebras (la gravedad, el peso del cuerpo, las tensiones 

musculares). 

Poseen una parte central, el núcleo pulposo, y una parte periférica, el anillo fibroso, el cual 

está formado por capas concéntricas de laminillas fibrosas. En cada una de estas laminillas 

las fibras se extienden entre dos cuerpos vertebrales vecinos siguiendo: una dirección oblicua 

unas, y una oblicuidad inversa sus vecinas. Son oblicuas porque deben orientarse en sentido 

de las tracciones a las que están sometidas. 

Los núcleos de los discos podrían compararse con una esponja cargada de agua. Durante el 

día, por el peso del cuerpo y la acción de la gravedad, esta esponja es comprimida y despide 

agua hacia los cuerpos vertebrales, por lo que el disco disminuye en altura. 

Durante la noche, al estar acostados, el núcleo vuelve a rehidratarse y el disco 

recupera su grosor inicial. 
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Las fuerzas de compresión que soportan los discos son mayores a medida que nos 

acercamos al sacro. 

La altura de los discos varía según la región. Disminuye ligeramente desde la columna 

cervical, donde es casi uniforme, hasta la quinta o sexta vértebras dorsales; aumenta después 

gradualmente hacia abajo y alcanza sus mayores dimensiones entre las vértebras lumbares. 

 

 

LIGAMENTOS 

 

Además de los discos intervertebrales, la columna cuenta con medios de unión periféricos. 

Por un lado está el ligamento vertebral común anterior que va desde la apófisis basilar del 

occipital hasta la cara anterior de la segunda vértebra sacra, por delante de los cuerpos 

vertebrales. Es un freno a la extensión. 

Por otro lado esta ligamento vertebral común posterior que van desde el canal basilar del 

occipital hasta debajo de la primera vértebra coccígea, por detrás de los cuerpos vertebrales. 

Es un freno a la flexión. 

La apófisis articular inferior de una vértebra se une a la apófisis articular superior de la 

vértebra situada por debajo, por medio de una cápsula articular reforzada por dentro por el 

ligamento amarillo. 

Las láminas vertebrales están unidas entre sí desde el axis hasta el sacro por un ligamento 

amarillo. Existe en cada espacio interlaminar 2 ligamentos amarillos uno derecho y otro 

izquierdo unidos entre sí en la línea media. 

El ligamento interespinoso está situado entre dos apófisis espinosas, el ligamento 

supraespinoso se ubica por detrás de las mismas, en su vértice. Su función es frenar la 

flexión. 

Por último, el ligamento intertransverso une dos apófisis transversas y limita la inclinación 

del lado opuesto. 
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  MUSCULATURA DEL CUELLO 

  

 

 

 

MÚSCULOS CERVICALES SUPERFICIALES 

Músculo Origen Inserción Inervación Acción 

Platisma Piel en la parte 
inferior del cuello 
y superior del 
tórax 

Mandíbula 
(borde 
inferior), piel 
sobre la parte 
inferior de la 
cara y el 
ángulo de la 
boca 

Ramos 
cervicales del 
N. Facial (NC 
VII) 

Deprime y arruga la 
piel de la parte baja 
del rostro y la boc, 
tensa la piel del cuello, 
agrega fuerza a la 
depresión de la 
mandíbula 

Esternocleido- 
mastoideo 

Extremo  
esternal 

Esternón 
(manubrio) 

Hueso 
temporal 
(apófisis 
mastoides), 
hueso 
occipital 
(línea nucal 
superior) 

Motor: N. 
Accesorio (NC 
IX) 
 
Dolor y 
propiocepción: 
plexo cervical 
(C2,C3) 

Unilateral: inclina la 
cabeza hacia el mismo 
lado, rota la cabeza 
hacia el lado opuesto. 
Bilateral: extiende la 
cabeza, ayuda en la 
respiración cuando la 
cabeza está fija 

Extremo 
clavicular 

Clavícula (tercio 
medial) 

Trapecio Parte 
Descendente 

Hueso Occipital Clavícula 
(tercio lateral) 

Tracciona la escápula 
hacia arriba 
oblicuamente, rota la 
cavidad glenoidea 
hacia abajo. 
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MÚSCULOS SUPRAHIOIDEOS 

Los músculos suprahioideos también se consideran músculos accesorios de la masticación 

Músculo  Origen Inserción Inervación Acción 

Digástrico Vientre 
anterior 

Mandíbula (fosa 
digástrica) 

Hueso 
hioides 
(cuerpo) 

Tendón 
intermedio 
con un anillo 
fibroso 

N. del 
milohioideo 
(de NC V3) 

Eleva el hueso hioides 
(durante la deglución), 
ayuda a abrir la 
mandíbula 

 Vientre 
posterior 

Hueso temporal 
(incisura 
mastoidea, por 
dentro de la 
apófisis mastoides) 

N. facial 
(NC VIII) 

Estilohioideo Hueso temporal 
(apófisis estiloides) 

Tendón 
dividido 

Milohioideo Mandíbula (línea 
milohioidea) 

Tendón de 
inserción 
medio (rafe 
milohioideo) 

N. del 
milohioideo 
(del NC V3) 

Tensa y eleva el suelo 
de la boca, trae hacia 
el frente el hueso 
hioides, ayuda a abrir 
la mandíbula y a 
moverla de lado a lado 
(masticación) 

Geniohioideo Mandíbula (espina 
mentonina inferior) 

Directamente Ramo 
anterior de 
C1 (por NC 
XII) 

Trae el hueso hioides 
hacia el frente 
(deglución), ayuda a 
abrir la mandíbula 
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MÚSCULOS INFRAHIOIDEOS 

Músculo Origen Inserción Innervación Acción 

Omohioideo Escápula (Borde 
superior) 

Hueso hioides 
(cuerpo) 

Asa cervical 
(asa del 
hipogloso) del 
plexo cervical 
(C1-C3) 

Deprime (fija) el hioides, 
trae la laringe hacia abajo 
para la fonación y las 
fases terminales de la 
deglución* 
 
 

Esternohioideo Manubrio y 
articulación 
esternoclavicular 
(superficie posterior) 

Esternotiroideo Manubrio (superficie 
posterior) 

Cartílago tiroides 
(línea oblícua) 

Asa cervical 
(C2-C3) 

Tirotiroideo Cartilago tiroides 
(línea oblicua) 

Hueso hioides 
(cuerpo) 

C1 a través del 
hipogloso (NC 
XII) 

Deprime y fija el hioides, 
eleva la laringe durante la 
deglución 

*El omohioideo también tensa la fascia cervical (con un tendón intermedio) 

 

 

 

  

 
 

MÚSCULOS PROFUNDOS DEL CUELLO 

Músculo Origen Inserción Inervación Acción 

Músculos prevertebrales 
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Largo de la cabeza C3-C6 
(tuberculos 
anteriores de las 
apófisis 
transversas) 

Hueso occipital 
(porción basilar) 

Ramos 
directos del 
plexo cervical 
(C1-C3) 

Flexión de la cabeza 
en las articulaciones 
atlantooccipitales 

Largo del 
cuello 

parte vertical 
(intermedia) 

C5-T3 
(superficies 
anteriores de los 
cuerpos 
vertebrales) 

C2-C4 (superficies 
anteriores) 

Ramos 
directos del 
plexo cervical 
(C2-C6) 

Unilateral: inclina y 
rota la columna del 
cuello cervical hacia 
el lado opuesto 
Bilateral: flexión 
hacia delante de la 
columna cervical parte oblicua 

superior 
C3-C5 
(tubérculos 
anteriores de las 
apófisis 
transversas) 

Atlas (tubérculo 
anterior) 

parte oblicua 
inferior 

T1-T3 
(superficies 
anteriores de los 
cuerpos 
vertebrales) 

C5-C6 (tubérculos 
anteriores de las 
apófisis transversas) 

Recto anterior de la cabeza C1 (masa 
lateral) 

Hueso occipital 
(parte basilar) 

Ramos 
anteriores de 
C1 y C2 

Unileteral: flexión 
lateral en la 
articulación 
atlantooccipital 
Bilateral: flexión en la 
articulación 
atlantooccipital 

Recto lateral de la cabeza C1 (apófisis 
transversas) 

Hueso occipital 
(porción basilar por 
fuera de los cóndilos 
occipitales) 

Músculos escalenos 

Escaleno anterior C3-C6 
(tubérculos 
anteriores de las 
apófisis 
transversas) 

1ra costilla 
(tubérculo del 
músculo escaleno 
anterior) 

Ramos 
directos de 
los plexos 
cervical y 
braquial (C3-
C8) 

Con las costillas 
móviles; eleva las 
cstillas superiores 
(durante la 
inspiración forzada) 
con las costillas 
fijadas: obla la 
columna cervical para 
el mismo lado 
(unilateral), flexiona 
el cuello (bilateral) 

Escaleno medio C1-C2 (apófisis 
transversas) 
C3-C7  
(tubérculos 
posteriores de 
las apófisis 
transversas) 

1ra costilla (detrás 
del surco de la 
arteria subclavia) 

Escaleno posterior C5-C7 
(tubérculos 
posteriores de 
las apófisis 
transversas) 

2da costilla 
(superficie externa) 
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Músculos suboccipitales (músculos cortos de la nuca y las articulaciones craneovertebrales) 

Recto posterior menor de la 
cabeza 

C1 (tubérculo 
posterior) 

Hueso occipital 
(tercio  interno de la 
línea nucal inferior) 

Ramos 
posteriores 
de C1 (N. 
suboccipital) 

Unilateral: rota la 
cabeza para el 
mismo lado 
Bilateral: extiende la 
cabeza Recto posterior mayor de la 

cabeza 
C2 (apófisis 
espinosa) 

Hueso occipital 
(tercio medio de la 
línea nucal inferior) 

Oblicuo inferior de la 
cabeza 

C1 (apófisis 
transversa) 

Oblicuo superior de la 
cabeza 

C1 (apófisis 
transversa) 

Hueso occipital (por 
encima de la 
inserción del recto 
posterior mayor de 
la cabeza) 

Unilateral: inclina la 
cabeza para un 
mismo lado, la rota 
hacia el lado opuesto 
Bilateral: extiende la 
cabeza 

 

 

FASCIAS 

 

La fascia cervical tiene varias características únicas. 

La fascia superficial del cuello contiene una delgada capa muscular (platisma), que se origina 

en la fascia superficial del tórax, se dirige hacia arriba para unirse a la mandíbula y se une 

con los músculos de la cara, está inervada por el ramo 

cervical del nervio facial [VII], y sólo se encuentra en esa localización. 

Profunda a la fascia superficial se encuentra la fascia cervical profunda, que se organiza en 

varias capas diferentes. Éstas incluyen: 

 

- Una lámina superficial, que rodea todas las estructuras del cuello. 

- La lámina prevertebral es una capa cilíndrica que rodea la columna vertebral y los 

músculos asociados a ella.  

- La lámina pretraqueal, que encierra las vísceras del cuello. Rodea la tráquea, el 

esófago y la glándula tiroides. 

- La vaina carotídea, que recibe un aporte desde las otras tres capas fasciales y 

recubre los dos paquetes neurovasculares principales en ambos lados del cuello. 

Rodea la arteria carótida común, la arteria carótida interna, la vena yugular interna y 

el nervio vago cuando estas estructuras pasan por el cuello 
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INERVACIÓN E IRRIGACIÓN 

 

A la altura de las vértebras CIII y CIV, las arterias carótidas, ramas de la arteria subclavia y 

el tronco braquiocefálico, se bifurcan en las arterias carótidas interna y externa. 

La arteria carótida interna no se ramifica en el cuello y asciende hasta el cráneo para irrigar 

gran parte del encéfalo. También irriga el ojo y la órbita.   

La arteria carótida externa por su parte se dividen en múltiples ramas que proporcionan 

irrigación a estructuras de cuello, cara y cráneo tales como tiroides, faringe, musculatura, etc. 

Por otro lado, las arterias vertebrales, ramas de cada arteria subclavia, ascienden a través 

de los agujeros transversos de las primeras seis vértebras cervicales, para penetrar en la 

cavidad craneal a través del agujero magno. 

Las arterias vertebrales junto con las carótidas internas se anastomosan en la base del 

cráneo, formando parte del polígono de Willis, que irriga la mayor parte del encéfalo. 
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Las venas yugulares externa y anterior son los conductos principales del drenaje venoso 

superficial del cuello. 

La vena yugular externa se forma posteriormente al ángulo de la mandíbula por la unión de 

la vena auricular posterior y la vena retromandibular. 

Una vez formada, la vena yugular externa se dirige caudalmente en el cuello, en la fascia 

superficial y es externa al músculo esternocleidomastoideo a lo largo de su recorrido, 

cruzándolo diagonalmente cuando desciende. 

Al alcanzar la parte inferior del cuello, por encima de la clavícula e inmediatamente posterior 

al músculo esternocleidomastoideo, la vena yugular externa perfora la capa de revestimiento 

de la fascia cervical, desciende hacia la clavícula y desemboca en la vena subclavia. 

 

 

 

Muchos nervios craneales y periféricos pasan por la región anterior del cuello y continúan 

hasta su destino final. 

Los nervios craneales incluyen el facial [VII], glosofaríngeo [IX], vago [X], accesorio [XI] e 

hipogloso [XII].  

 

Cabe destacar que existen ocho nervios cervicales (C1 a C8): 

 

- Los nervios C1 a C7 abandonan el conducto vertebral por encima de sus respectivas 

vértebras. 

- El nervio C8 sale entre las vértebras CVII y TI. 

 

Los ramos anteriores de los nervios C1 a C4 forman el plexo cervical. Los ramos principales 

de este plexo inervan los músculos pretiroideos, al diafragma (nervio frénico), a la piel de la 

región anterior y lateral del cuello, a la piel de la pared torácica anterosuperior y a la piel de 

las zonas inferiores de la cabeza. 

Los ramos anteriores de los nervios C5 a C8, junto a un gran componente del ramo anterior 

del nervio T1, forman el plexo braquial, encargado de la inervación del miembro superior. 

Además,se describen tres ganglios a lo largo del trayecto del tronco simpático en la región 

cervical, y en estos ganglios ascienden fibras simpáticas preganglionares desde la parte 

torácica superior de la médula espinal para realizar sinapsis con fibras simpáticas 

posganglionares. Las fibras simpáticas posganglionares se distribuyen en ramos desde estos 

ganglios. 
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La parte superior del tronco simpático está marcada por el ganglio cervical superior que se 

encuentra en el nivel de las vértebras cervicales C1 y C2.  

En el nivel de la vértebra C6 se encuentra un segundo ganglio, el ganglio cervical medio, 

inferior al ganglio cervical superior. 

En la zona final inferior de la parte cervical del tronco simpático se encuentra el ganglio 

cervical inferior, que se hace muy grande cuando se combina con el primer ganglio torácico 

y forma el ganglio cervicotorácico (ganglio estrellado). Este ganglio también puede recibir 

ramos comunicantes blancos desde el nervio espinal torácico T1, y en ocasiones del T2. 

 

 

 

 

 

 

SISTEMA LINFÁTICO DEL CUELLO 

 

La descripción de la organización del sistema linfático en el cuello se convierte en un resumen 

del sistema linfático de la cabeza y el cuello. Es imposible separar las dos regiones, aunque 

no nos detendremos en detallar el sistema linfático de la cabeza . Los componentes de este 

sistema incluyen nódulos superficiales alrededor de la cabeza, nódulos cervicales 

superficiales a lo largo de la vena yugular externa, y nódulos cervicales profundos que forman 

una cadena a lo largo de la vena yugular interna. 

Cinco grupos de nódulos linfáticos superficiales forman un anillo alrededor de la cabeza y son 

los principales responsables del drenaje linfático de la cara y el cuero cabelludo. Su patrón 

de drenaje es muy similar al de las zonas de distribución de las arterias cerca de su 

localización. 

Los nódulos cervicales superficiales son una colección de nódulos linfáticos que se 

encuentran a lo largo de la vena yugular externa sobre la parte superficial del músculo 

esternocleidomastoideo. Reciben principalmente el drenaje linfático de las regiones posterior 

y posterolateral del cuero cabelludo a través de los nódulos occipital y mastoideo, y envían 

vasos linfáticos en la dirección de los nódulos cervicales profundos. 

Los nódulos cervicales profundos son una colección de nódulos linfáticos que forman una 

cadena a lo largo de la vena yugular interna. Se dividen en grupos superior e inferior donde 

el tendón intermedio del músculo omohioideo cruza la arteria carótida común y la vena yugular 

interna. 
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El nódulo más superior del grupo cervical profundo superior es el nódulo yugulodigástrico. 

Este gran nódulo se encuentra en el punto de cruce entre el vientre posterior del músculo 

digástrico con la vena yugular interna y recibe el drenaje linfático de las amígdalas y la región 

amigdalar. 

Otro gran nódulo, generalmente asociado con el grupo cervical profundo inferior debido a que 

se encuentra inferiormente al tendón intermedio del músculo omohioideo, es el nódulo 

yuguloomohioideo. Este nódulo recibe el drenaje linfático de la lengua. 

Los nódulos cervicales profundos terminan recibiendo todo el drenaje linfático de la cabeza y 

el cuello directamente o a través de los grupos regionales de nódulos. 

Desde los nódulos cervicales profundos, los vasos linfáticos forman los troncos yugular 

derecho e izquierdo, que drenan en el conducto linfático derecho sobre el lado derecho o 

el conducto torácico sobre el lado izquierdo. 

 

MENINGES 

 

El encéfalo y la médula espinal se encuentran rodeados por tres capas de membranas: una 

capa externa resistente (la duramadre), una capa media delicada (la aracnoides) y una capa 

interna firmemente adherida a la superficie cerebral (la piamadre). 

Las meninges craneales se continúan a través del agujero magno con sus homólogas, las 

meninges espinales, con una importante distinción, la duramadre craneal consta de dos capas 

y tan solo una de ellas continúa pasado el agujero magno. 

Las meninges espinales separan a la médula y las raíces espinales de las paredes del canal 

vertebral. Al igual que en el cráneo, también comprenden la duramadre, aracnoides y 

piamadre. 

La duramadre se extiende desde el foramen magnum adhiriéndose luego al axis, en 

ocasiones a C3 y sigue libre rodeando la médula hasta la 2da vértebra sacra. Luego recubre 

la cola de caballo. Está separada del periostio óseo y de los ligamentos que forman las 

paredes del conducto vertebral por el espacio epidural. Este espacio se halla ocupado por el 

plexo venoso vertebral interno, incluido en una matriz adiposa (grasa epidural). 

La aracnoides es una delicada membrana avascular compuesta por tejido fibroso y elástico 

que tapiza el saco dural espinal y sus vainas radiculares durales. Engloba el espacio 

subaracnoideo, lleno de LCR, que contiene la médula espinal, las raíces de los nervios 

espinales y los ganglios sensitivos de los nervios espinales. Esta capa está separada de la 

piamadre, sobre la superficie de la médula espinal, por el espacio subaracnoideo que contiene 

LCR. Delicadas hebras de tejido conectivo, o trabéculas aracnoideas, cruzan el espacio 

subaracnoideo y conectan la aracnoides y la piamadre espinales. 

La piamadre espinal, o membrana más interna que cubre la médula espinal, es delgada y 

transparente, y sigue estrechamente todos los elementos superficiales de la médula espinal. 

Cubre también directamente las raíces de los nervios espinales y los vasos sanguíneos 

espinales. Por debajo del cono medular, la piamadre espinal continúa en forma de filum 

terminal. 

En condiciones normales el único espacio meníngeo ocupado por líquido asociado a las 

meninges es el espacio subaracnoideo. Ello se debe a que la aracnoides se adhiere a la 

superficie interna de la duramadre y no sigue el contorno del cerebro, mientras que la 

piamadre, al tapizar la superficie cerebral, sigue fielmente los surcos y fisuras de la superficie 

del cerebro. Por tanto, entre estas dos membranas se crea 

un estrecho espacio. 
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El espacio subaracnoideo rodea al encéfalo y a la médula espinal y en ciertos puntos 

aumenta de tamaño creando expansiones (cisternas subaracnoideas). Contiene el líquido 

cefalorraquídeo (LCR) y vasos sanguíneos. 

El líquido cefalorraquídeo se produce en los plexos coroideos, principalmente en los 

ventrículos encefálicos. Se trata de un líquido claro, incoloro y acelular que circula en el 

espacio subaracnoideo que rodea al encéfalo y a la médula espinal. 
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FISIOLOGÍA OSTEOARTICULAR 

 

 

ESTRUCTURA DEL SISTEMA OSTEOARTICULAR 

 

El sistema esquelético consiste en:  

 

● el esqueleto axial; compuesto por los huesos del cráneo, el tórax y la columna 

vertebral 

● el esqueleto apendicular; compuesto por los huesos de las extremidades 

superiores e inferiores, incluidos hombros y cadera.  

 

Con el fin de abordar la fisiología de estas estructuras se va a considerar que el sistema 

esquelético incluye los huesos y cartílagos del esqueleto axial y apendicular, y también las 

estructuras de tejido conectivo (es decir ligamentos y tendones) que conectan los huesos y 

unen los músculos con los huesos. 

De esta manera, en el sistema esquelético se encuentran dos tipos de tejido conectivo:  

 

- Cartílago 

- Hueso 

 

Cada uno de estos tipos de tejido conectivo consiste en células vivas, fibras proteicas 

intercelulares no vivientes y una sustancia fundamental amorfa. Las células tisulares son 

responsables de secretar y mantener las sustancias intercelulares en las que están 

alojadas. Estas sustancias suministran las características estructurales del tejido. 

En el tejido esquelético se encuentran dos tipos principales de fibras: colágenas y 

elásticas. El colágeno es una proteína no elástica e insoluble. Gracias a su configuración 

molecular, el colágeno posee gran resistencia a la tracción. La elastina es el componente 

principal de las fibras elásticas y les permite a estas estirarse varias veces su longitud y 

retornar rápidamente a su forma original cuando cesa la tensión. Las estructuras que deben 

experimentar estiramiento repetido contienen una alta proporción de fibras elásticas. 

 

Cartilago 

Es un tipo de tejido conectivo firme aunque flexible. Sus células son los condrocitos y el 

porcentaje en la composición de fibras variará según el tipo de cartílago.  La superficie de 

este tejido es lisa y resiliente, y su capacidad de carga sólo es superada por el tejido óseo. 

Este tejido carece de irrigación e inervación directas, nutriéndose por imbibición.  

Existen 3 tipos de cartílago: 

  

● Elástico: Rico en elastina, muy flexible. Presente en pabellón auricular, entre otros. 

● Hialino: Cartílago puro. Presente en extremos articulares, uniendo costillas con 

esternón y las vértebras y formando parte de la vía aérea. 

● Fibrocartilaginoso: posee características intermedias entre el tejido conectivo 

denso y el cartílago hialino. Se halla en los discos intervertebrales, en áreas donde 

los tendones se conectan con el hueso y en la sínfisis pubiana. 

 

La sustancia fundamental amorfa contiene en sí agua y proteoglicanos, que confieren 

viscosidad y elasticidad. La adecuada proporción de estos elementos, cobra especial 
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relevancia en el caso de los discos intervertebrales, siendo estas las responsables de la 

generación de la presión intradiscal, así como la correcta transmisión de las cargas en la 

unidad disco vertebral. 

 

Hueso 

Es un tipo de tejido conectivo conformado por materia orgánica e inorgánica. Dentro de la 

materia orgánica se encuentran las células del hueso (osteogénicas, osteoblastos, 

osteoclastos y osteocitos), fibras colágenas, vasos sanguíneos y nervios. Dentro de la 

materia inorgánica se encuentra la hidroxiapatita, una estructura microcristalina insoluble de 

sales de fosfato de calcio, cantidades menores de carbonato de calcio y fluoruro de calcio. 

Estas sales inorgánicas impregnan la matriz extracelular confiriendole a la estructura gran 

resistencia a la compresión y a la tracción, siendo a la vez suficientemente liviano como 

para ser movido por contracciones musculares coordinadas. 

Los huesos pueden ser divididos en dos tipos;  

 

● Hueso esponjoso: formado por trabéculas o espículas recubiertas a su vez por 

células osteogénicas y rellenas de médula ósea roja o amarilla. Es liviano, con 

considerable resistencia a la tracción y capacidad para soportar cargas.  

● Hueso compacto: posee una matriz extracelular calcificada densamente agrupada, 

volviéndolo más rígido que el hueso esponjoso. 

 

A nivel celular se presentan 4 tipos principales: 

 

- Células osteogenicas u osteoprogenitoras: son células indiferenciadas que se diferencian 

a osteoblastos. Se encuentran en el periostio, el endostio y la placa de crecimiento epifisario 

de huesos en crecimiento, reactivandose en fracturas u otras lesiones óseas. 

- Osteoblastos: son células constructoras de hueso que sintetizan y secretan la matriz ósea 

orgánica, participando también en la calcificación de la misma a través de la secreción de 

fosfatasa alcalina. 

- Osteocitos: células maduras del hueso que funcionan en el mantenimiento de la matriz 

ósea. Estos también desempeñan un papel activo en la liberación e ingreso de calcio en la 

sangre. 

- Osteoclastos: células del hueso responsables de la resorción de la matriz ósea y de la 

liberación de calcio y fosfato del hueso. 

 

 

METABOLISMO FOSFOCÁLCICO 

 

El estado fisiológico del hueso es aquel en el que se mantiene la homeostasis ente 

construcción y destrucción del mismo. El proceso de formación ósea y metabolismo mineral 

es complejo y comprende la interacción entre la paratohormona (PTH), calcitonina y 

vitamina D. Otras hormonas, como el cortisol, la hormona de crecimiento, la hormona 

tiroidea, y las hormonas sexuales, también influyen directa e indirectamente sobre la 

formación del hueso. 

 

Paratohormona 

Es una hormona secretada por las glándulas paratiroideas en respuesta a una reducción de 

calcio en el plasma. Su función es mantener el nivel del calcio sérico, y esto lo consigue por 
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medio de varios mecanismos simultáneos. A nivel del hueso aumenta la función de los 

osteoclastos, aumentando de esta manera la resorción ósea liberando calcio y fósforo a la 

sangre. A nivel renal estimula la reabsorción de calcio a nivel tubular a la vez que disminuye 

la reabsorción de fosfato. A nivel intestinal su función es indirecta a través de la 

estimulación de la activación de vitamina D en riñón que actúa a nivel de la mucosa 

intestinal aumentando la absorción de calcio. 

 

Calcitonina 

Esta hormona secretada por las células C parafoliculares de la glándula tiroides reduce los 

niveles de calcio en sangre. A nivel del hueso inhibe la liberación de calcio a través de 

inhibir los osteoclastos y favoreciendo su secuestro por las células óseas. A nivel renal 

disminuye la reabsorción de calcio y fósforo en los túbulos. 

 

Vitamina D 

Esta hormona se obtiene por dos procesos distintos, por un lado se absorbe a nivel 

intestinal a partir de alimentos que la contienen (pescado, hígado, leche irradiada). Por otro 

lado se produce a nivel de la piel mediante la acción de la luz ultravioleta que transforma el 

colesterol a 7-dehidrocolesterol. Este metabolito se activa a nivel hepático a 25-

hidroxivitamina D3 y luego es transportada a los riñones donde es convertida en 1,25 

hidroxivitamina D 3. A nivel del hueso, aumenta la resorción ósea a través de los 

osteoclastos. A nivel renal, aumenta la reabsorción de calcio pero en menor medida que la 

paratohormona y aumenta la excreción de fósforo. A nivel intestinal, aumenta la absorción 

de calcio a nivel de la mucosa intestinal. 
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     ABORDAJE ALOPÁTICO 

 

 

La enfermedad degenerativa de la columna vertebral es la causa principal del dolor de 

espalda, radiculopatía y discapacidad, fundamentalmente en pacientes en edad laboral, 

siendo la principal causa de baja laboral. 

La enfermedad degenerativa de la columna puede afectar a cualquier componente de la 

unidad disco-vertebral o a una combinación de varios. La unidad disco vertebral es el 

complejo de estructuras anatómicas que comprende un único segmento de la columna 

vertebral. Está formada por el disco intervertebral, dos vértebras adyacentes, dos 

articulaciones facetarias, el ligamento amarillo y los ligamentos longitudinales de un nivel 

vertebral. Todos los componentes de la unidad discovertebral pueden verse afectados en 

mayor o menor grado en la columna degenerativa.  

La enfermedad degenerativa se localiza con mayor frecuencia en la columna lumbar, seguida 

de la cervical y torácica. Los segmentos inferiores de la columna lumbar (segmentos L4-S1) 

y de la columna cervical (segmentos C4-C7) son los más comúnmente involucrados. 

 

 

 

 

 

ETIOPATOLOGÍA 

 

La enfermedad degenerativa asociada a la edad comienza en la adolescencia y va 

progresando a lo largo de la vida, pudiendo ser sintomática o no. Algunos factores, como los 

traumatismos agudos y, fundamentalmente, los crónicos y repetidos, aceleran este proceso. 

Otros factores que pueden acelerarlo son las infecciones o anomalías del desarrollo de la 

columna. 

La primera etapa de la enfermedad suele ser la deshidratación del núcleo pulposo del disco 

intervertebral. Conforme avanza el proceso degenerativo aparecen fisuras en el anillo fibroso 

y microfracturas del cartílago de la placa terminal. Estos cambios están presentes en la 

mayoría de personas mayores de 40 años por  lo que podrían considerarse fisiológicos (desde 

la perspectiva alopática). Sin embargo, las roturas del anillo fibroso pueden dar lugar a 

herniación discal, fundamentalmente los desgarros radiales, que se asocian a pérdida de 

matriz condroide, pinzamiento e inestabilidad, considerándose el factor crítico para la génesis 

de la degeneración discal patológica o de la hernia de disco.  
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A lo largo del tiempo, la afectación del cartílago de la placa terminal va a provocar reacciones 

óseas subcondrales que darán lugar a los cambios en los cuerpos vertebrales característicos 

de la enfermedad degenerativa. Junto con los cambios degenerativos discovertebrales puede 

coexistir afectación de otros elementos de la unidad espinal funcional involucrada, como 

articulaciones facetarias o ligamentos (degeneración horizontal o segmentaria). Asimismo 

puede dar lugar al cambio de la biomecánica de la columna vertebral, incluidas las unidades 

espinales funcionales adyacentes (enfermedad del segmento adyacente), y provocar cambios 

secundarios, como estenosis de canal raquídeo, inestabilidad segmentaria o anomalías de la 

alineación vertebral.  

 

 

CAMBIOS DEGENERATIVOS DE LOS DISCOS INTERVERTEBRALES 

 

En todos los niveles, excepto en C1-C2 donde no existe disco intervertebral, el disco está 

formado por el núcleo pulposo interno y el anillo fibroso externo, el cual se une a las placas 

terminales cartilaginosas del cuerpo vertebral superior e inferiormente. En condiciones 

normales, los discos intervertebrales de la columna lumbar son más altos que los de la 

cervical y torácica y su anillo fibroso es más grueso, debido a que deben soportar más carga.  

Los cambios degenerativos discales suelen ser los primeros en aparecer en la enfermedad 

degenerativa de la columna e incluyen las siguientes subcategorías:  

 

● degeneración  

● fisura del anillo fibroso  

● abombamiento discal 

● hernia 

 

Degeneración discal: Se produce por una pérdida de proteoglicanos, lo que conduce a su 

deshidratación y a la reducción de la presión intradiscal. La pérdida de la presión intradiscal 

hace que el anillo fibroso sea sometido a más carga, lo que da  

lugar a la aparición de fisuraciones. Esta pérdida de la integridad estructural del anillo fibroso 

puede provocar hernias discales. 

 

Fisuras del anillo fibroso: Son soluciones de continuidad o separación de las  

fibras anulares entre sí o entre las fibras y el hueso vertebral adyacente. Tienen una alta 

prevalencia, que aumenta con la edad y suelen ser asintomáticas, presentándose como un 

hallazgo incidental. Las fisuras agudas pueden provocar dolor. 

 

Abombamiento o «bulging»: Es el desplazamiento difuso del material discal más allá de los 

límites del espacio del disco. Se denomina abombamiento difuso o circunferencial si afecta a 

toda la circunferencia y abombamiento asimétrico si afecta solo a parte de ella, ocupando 

más del 25% de la circunferencia  

Podemos diferenciar dos tipos:  

•  Abombamiento discal: la presión intradiscal y el anillo fibroso permanecen intactos y, 

a pesar del abombamiento, la altura del disco está preservada. Un aumento rápido de la 

presión intradiscal podría dar lugar a fisuración del anillo y a hernia discal. Es frecuente en 

individuos asintomáticos, considerándose un proceso normal del envejecimiento.  
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•  Abombamiento anular: ocurre cuando hay una presión intradiscal baja que da lugar a 

estrechamiento o colapso del espacio discal. Suele ser sintomático por provocar disminución 

del espacio discal y estenosis foraminal. No se considera una forma de hernia.  

 

Hernia discal: Es el desplazamiento localizado o focal del disco (ocupa el 25% o menos de 

la circunferencia en el plano axial) más allá de los límites del espacio del disco intervertebral. 

Este espacio se delimita craneal y caudalmente por las placas terminales del cuerpo vertebral 

y periféricamente por los bordes externos de las apófisis del anillo. El material herniado puede 

ser núcleo, cartílago, hueso apofisario fragmentado, tejido anular, o cualquier combinación de 

los anteriores. En un disco puede existir más de una hernia.  

La hernia discal se clasifica, según su morfología, en tres subtipos:  

 

•  Protrusión: El material discal rompe las estructuras internas del anillo fibroso, pero 

mantiene íntegra la porción más externa. 

•  Extrusión: Cuando se rompen todas las capas del anillo fibroso y el material discal 

se aloja bajo el ligamento vertebral común posterior o lo rebalsa. Dentro de las hernias 

extruidas debemos determinar si existe o no migración. 

– Migración: el contenido herniado se desplaza cefálico o caudalmente con respecto al 

espacio del disco. Mantiene comunicación con el disco de origen. 

•  Extrusión con secuestro: el material extruido y migrado no presenta comunicación 

con el disco de origen. Es, realmente, un tipo de extrusión pudiendo clasificarse como un 

subtipo de esta.  
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SINTOMATOLOGÍA 

 

Los cambios degenerativos cervicales, desde la hernia discal hasta la estenosis, pueden 

manifestarse como dolor discogénico, como radiculopatía cervical o como mielopatía 

cervical de acuerdo a la intensidad y localización. 

El dolor discogénico tiene una prevalencia de 9% en la población y su origen puede 

buscarse en la irritación de la inervación del anillo fibroso o en las terminaciones nerviosas 

de las carillas articulares posteriores o de los ligamentos. 

El dolor radicular puede ser debido a varias causas, entre las que destacan las 

compresiones por hernias discales, también se puede presentar por distracción durante su 

recorrido debido a que en este segmento las raíces se encuentran relativamente fijas en 

relación con otros niveles vertebrales, lo que también puede ocasionar isquemia en su 

estructura. 

La mielopatía es secundaria a cambios estáticos por el estrechamiento del canal medular, 

agudizados por cambios en la alineación del eje del raquis y a movimientos anormales por 

inestabilidad de las estructuras ligamentarias y discopatía múltiple. 

En todos los casos el dolor se acompaña de rigidez, espasmo muscular, cefalea e 

irradiación a los hombros, la cara y el tórax. 

En el caso de la radiculopatía secundaria a hernia de disco, acompañada de osteófitos 

(excrecencias óseas) el dolor suele ser monorradicular, acompañado de parestesias que se 

agudizan con la presión craneal o los movimientos de flexo-extensión y de rotación hacia el 

lado afectado. Generalmente cada raíz presenta un patrón clínico diferenciado. 

 

- Raíz C-3 Disco C 2-3: Dolor y disestesias en la zona mastoidea, posterior del cuello 

y el pabellón auricular. 

- Raíz C-4 Disco C 3-4: Dolor y disestesias en la zona posterior del cuello, a lo largo 

del elevador de la escápula y ocasionalmente por la cara anterior del tórax. 

- Raíz C-5 Disco C 4-5: Dolor irradiado en la cara lateral de cuello hacia la parte alta 

del hombro con disestesias sobre la zona deltoidea, atrofia y debilidad del músculo deltoides. 

- Raíz C-6 Disco C 5-6: Dolor irradiado por la cara lateral del brazo y del antebrazo hacia el 

pulgar y el índice, disestesias del pulpejo del pulgar y del dorso del primer espacio 

intermetacarpal. 

- Raíz C-7 Disco C 6-7: Dolor irradiado por la zona central del antebrazo hacia el dedo 

medio, incluyendo los dos vecinos, debilidad del músculo tríceps, de la flexión de la muñeca 

y de los extensores de los dedos y disminución del reflejo tricipital. 

- Raíz C-8 Disco C7-8: Dolor irradiado por la zona cubital del antebrazo y de los dedos cuarto 

y quinto, disestesias del quinto dedo y de la mitad cubital del cuarto, debilidad de los músculos 

intrínsecos de la mano y de los flexores de los dedos. 

 

Las lesiones discales se localizan con mayor frecuencia en los niveles C-4/5, C-5/6 y C-6/7 

 

 

TRATAMIENTO NO QUIRÚRGICO 

 

El tratamiento de las hernias de disco en las regiones: cervical, dorsal y lumbar, ha sido muy 

discutido, pero las cifras estadísticas reportadas por diferentes autores en la literatura mundial 

mencionan que entre 60 y 90% de los pacientes se recuperan con tratamientos 

conservadores bien dirigidos, sin tener nuevamente síntomas en su vida.  
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El tratamiento no quirúrgico, requiere de una evaluación individual, que incluye entre otros 

puntos los siguientes: control de enfermedades sistémicas, equilibrio ponderal, educación 

para higiene de la columna vertebral, fortalecimiento de grupos musculares, investigación de 

factores predisponentes como la actividad laboral, etc. lo que se debe complementar con el 

apoyo de analgésicos, antiinflamatorios y relajantes musculares, así como 

infiltraciones locales o regionales con anestésicos y esteroides aplicados racionalmente con 

asistencia. En algunos casos, resulta necesaria la participación de expertos de las clínicas 

del dolor; igualmente, algunas ortesis de uso temporal permitirán al paciente una 

recuperación que pudiera ser permanente. 

 

 

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

 

El tratamiento quirúrgico, está indicado cuando no se obtuvieron los resultados esperados 

con el tratamiento conservador. 

Algunos de los indicadores para decidir tratamiento quirúrgico señalan que se debe ser 

prudente en el tiempo para valorar los resultados del tratamiento no quirúrgico, mencionando 

que, si el paciente va hacia la mejoría, debe continuarse con éste, pero si se presentaran 

condiciones evolutivas de deterioro neurológico motor y/o sensitivo o el dolor persistente 

deteriora al paciente, la opción quirúrgica está indicada.  

El abordaje por la vía posterior ha sido utilizado con buen resultado, si bien se redujo su 

uso por el alto riesgo de lesión neurológica y la necesidad de amplias fenestraciones en las 

láminas vertebrales que ponen en riesgo la estabilidad de la columna. 

En la actualidad el abordaje anterior es el más indicado, acompañado de fusión 

intervertebral con injertos óseos tricorticales de la cresta iliaca y placas anteriores sujetas con 

tornillos.  

El procedimiento consiste en la exposición del segmento cervical mediante una incisión en la 

piel y disección roma de tejidos. Los niveles útiles de trabajo son de C-3 a T-1, se identifica 

el espacio, se reseca el anillo fibroso en su porción anterior y se extrae el contenido nuclear. 

Puede resecarse el ligamento vertebral posterior si es necesario, una vez que se visualiza el 

saco dural, se realiza la resección de osteófitos en las plataformas vertebrales y se 

comprueba la liberación de las raíces correspondientes. 
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ABORDAJE HOLÍSTICO 

 

 

“Todas las terapias llevan en sí una verdad, pero ninguna es dueña absoluta de la realidad. 

Sólo el paciente posee inconscientemente esa realidad”  

Henri Bergson, La evolución creadora. 

 

 

Para abordar el siguiente apartado se retoma el paradigma de Bohm presentado en la 

introducción, el cual postula que el universo es un vasto holograma con dos aspectos. El 

aspecto explicado o desplegado (aquello que está disponible a nuestros 5 sentidos, lo que 

vemos, oímos, sentimos, saboreamos e incluso lo que pensamos) y el implicado o plegado 

más sutil y vinculante. 

La interacción de las realidades implicada y explicada es una interacción de conciencia. 

Lo que se despliega de lo implicado depende de la interrelación entre la conciencia y la 

percepción. Todos los despliegues del orden implicado en la expresión explicada son, en su 

raíz, un despliegue de conciencia.  

Es decir que todo se ve como una totalidad, y dependiendo del propio punto de vista 

perceptual, uno puede percibir la totalidad implicada o sus expresiones explicadas. Además, 

dependiendo de la cualidad y del estado de la propia percepción en un momento dado, uno 

puede tomar conciencia de distintos despliegues de lo implicado en su expresión explicada. 

A medida que cambia el campo de percepción, se hace aparente un despliegue diferente. 

La región del cuello y más específicamente la columna cervical fueron abordadas a través 

de la anatomia, la fisiologia y la embriología desde el aspecto explicado. Es así que en este 

apartado se presentarán distintos campos de percepción a través de los cuales poder 

percibir aquello que se encuentra implicado. 

 

 

EL CUELLO COMO PUENTE 

 

 

Atravesando múltiples visiones y disciplinas, el cuello se encuentra representado como 

nexo. 

En la Mitología griega Atlas fue el Titán que dirigió la guerra contra los dioses del olimpo 

conocida como Titanomaquia, al ser derrotado Zeus lo condenó a sostener sobre sus 

hombros la orbe celestial. Es así que es Atlas quien se encuentra entre el cielo y la tierra, 

conectando aquello elevado con lo terrenal. Es el cuello que conecta nuestro propósito con 

la acción, nuestra esfera mental con nuestra esfera emocional, nuestra cabeza-control 

con nuestro tórax-emoción.  

 

Así como en la mitología, en algunas religiones se hace referencia al cuello como nexo con 

lo divino. Para los hinduistas la parte posterior del cuello, donde se comunican cerebro y 

médula, es conocida como “La Boca de Dios”.  Paramahansa Yogananda en Autobiografía 

de un yogui explica: "La médula es la entrada principal para el suministro del cuerpo de 

energía vital universal (Aum)"  

¨La Boca de Dios¨ es el principal punto de entrada de la fuerza vital (prana) en el cuerpo.  

Es el interruptor principal que controla la entrada, el almacenamiento y la distribución de la 

fuerza vital.  
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Jesús citó en el antiguo testamento: "El hombre no vivirá sólo de pan, sino de cada palabra 

que sale de la Boca de Dios.” (Deutoronomía 8: 3). El hombre no es sostenido sólo por 

“pan” sino por “cada palabra” de Energía Cósmica ilimitada que vibra desde el Espíritu 

Santo: el gran Aum o Amén, que desciende al cuerpo humano a través de la “Boca de 

Dios”. Es este circular de energía el que genera un vínculo eterno entre lo humano y lo 

divino, la materia y la conciencia. En otras palabras, la unidad del Ser con el Creador. 

 

 

EL CUELLO Y SUS CONEXIONES 

 

 

Profundizando un poco más en la mirada hindú se puede mencionar que el cuello aloja al 

quinto de siete chakras (centros de energía). Este se conoce como el chakra de la 

comunicación, de la creatividad, del sonido, de la vibración y de la capacidad de dar y 

recibir. Es decir que se representa una vez más al cuello como nexo, como la conexión 

entre el afuera y el adentro, en relación al dar y recibir. Este punto es importante ya que la 

región del cuello se asocia también a la madurez y la responsabilidad. Específicamente 

en la toma de responsabilidad en las necesidades propias. El funcionamiento de este 

chakra es apropiado cuando se alcanza la madurez y se deja de culpar a los demás por las 

propias carencias vitales, cuando la persona se decide a crear lo que necesita y desea. Este 

centro muestra también cuál es el estado de la persona al recibir lo que le llega. El correcto 

funcionamiento de este chakra depende de que la persona pueda transformar las 

concepciones erróneas sobre recibir o tomar y transformarlas en confianza en un universo 

nutritivo y benigno. 

 

El quinto chakra está asociado también con la sensación del yo de la persona con 

respecto a la sociedad, a su profesión y a sus iguales. Este centro se abre normalmente 

cuando la persona tiene éxito y se adapta bien en su trabajo, además de sentirse satisfecha 

con éste, al considerarlo como su tarea en la vida. Si la persona ha elegido una profesión 

excitante para sí misma y que al mismo tiempo le permite realizarse, y si entrega lo mejor 

de sí a su trabajo, este centro estará en plena floración. En este chakra se representa 

también el miedo al fracaso que bloquea el impulso de salir y crear lo que tanto se desea, 

lo cual es aplicable, además, a las amistades personales y a la vida social en general. Al 

rehuir el contacto, la persona también evita revelarse a sí misma y sentir, por una parte, el 

temor de no gustar y por otra la competencia y el orgullo expresados como ”soy mejor que 

tu, no eres lo bastante bueno para mi”. Como los sentimientos de rechazo se originan en el 

interior y son proyectados luego hacia los demás, se evita a la otra persona para no 

exponerse al rechazo. Afrontar el riesgo de buscar una profesión deseada, avanzar hacia 

los contactos que son añorados y revelar los propios sentimientos al respecto son formas de 

liberar estos sentimientos y por tanto abrir este chakra. 

 

La Astrología relaciona la región del cuello con el signo de Tauro. Este signo del zodíaco 

se asocia más específicamente con el inicio del aparato digestivo, con los sentidos de 

percepción, con la tiroides y con las vértebras cervicales.  

Los sentidos de percepción hablan de las capacidades innatas que el cuerpo tiene para 

identificar qué es bueno para el desarrollo y qué genera peligro. Las respuestas sensoriales 

ante un estímulo hablan de años de evolución y guardan la información filogenética de la 

especie, son la selección instintiva de qué me va a nutrir y qué no.  
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La garganta conduce lo ingerido desde la boca al estómago, a través del esófago. Por lo 

tanto, todo conflicto de inflamación de la garganta, nódulos, afonías e intoxicación se 

relaciona con la incapacidad de identificar y de tomar aquello que estimula mi 

desarrollo. En estos casos es importante reestablecer esa conexión y permitir que mi 

instinto guíe mi nutrición tanto a nivel alimentario como a nivel emocional.  

En un aspecto más psicológico, la región del cuello nos habla de qué tiene valor para mi, 

qué experiencias permito ingresar y cuales no. A qué vínculos, experiencias y situaciones le 

doy valor, y cuál y cómo es el valor que le doy. 

Tauro se asocia con el placer, el goce sexual, el disfrute y la comodidad. De esta forma, se 

relaciona también con el dinero, vehículo material que nos permite comprar y conseguir 

cosas. Tensiones en la región cervical a nivel muscular pueden tener que ver con lo que 

hicimos y hacemos con nuestra economía, con la administración de nutrientes, con el 

placer sexual y con procesos de apertura del mundo interno al mundo externo. 

 

 

EL CUELLO Y LOS INTERCAMBIOS 

 

 

A partir del análisis de los párrafos anteriores se puede representar al cuello como un punto 

de intercambio: humano-divino, mente-cuerpo, humano-sociedad. Desde la mirada 

biológica esta representación es adecuada, ya que es a través del cuello, con sus 

estructuras internas, que intercambiamos aire y alimento con el entorno, es también a través 

del mismo que todas las vías aferentes del sistema nervioso llegan a la esfera cráneal 

donde son integradas, generando una respuesta y descendiendo como vías eferentes para 

su ejecución cerrando el intercambio entre estímulo y acción. 

 

Es desde este punto donde se integra la mirada de la Medicina Tradicional China, la cual 

considera la patología cervical como un ´Síndrome de Obstrucción Dolorosa´, que es por 

definición una dolencia de canales y meridianos por la obstrucción de la circulación de Qi y 

sangre. La principal causa etiológica, bajo este sistema, se encuentra en el estado 

emocional del paciente (estados de estrés constante, ira contenida e irascibilidad) que 

generan estancamiento de la energía y como consecuencia estancamiento en el hígado, 

irradiando a su víscera acoplada, la vesícula biliar. Esta cosmovisión entiende que el 

estancamiento de la energía eventualmente generará estancamiento de sangre, afectando 

de manera directa al sistema renal-vejiga en sus respectivos meridianos. 

 

 

EL CUELLO Y LA AUTOVALORACIÓN 

 

 

Profundizando aún más en la representación de esta región puede mencionarse también la 

mirada de la Bioneuroemoción sobre la patología de la región cervical. Esta disciplina 

establece que dicha patología responde a conflictos de autodevaluación, a la pérdida de 

autoestima o de la valía personal. Estos son conflictos que implican comparación, es 

decir, requieren una correcta evaluación de las propias posibilidades en relación con la 

situación, representandose nuevamente esta dualidad adentro-afuera. El aspecto más 

importante de la autodevaluación es el respeto a los propios fundamentos y valores, que 

para que una estructura se mantenga, se ha de respetar su equilibrio.  
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La Bioneuroemoción considera fundamental la temporalidad del desarrollo. El inicio de la 

formación de la capa embrionaria del mesodermo (de la cual devienen las vértebras 

cervicales) coincide con los primeros síntomas de embarazo, cuando la persona gestante 

empieza a sospechar que puede estar embarazada. Lo que se experimente en ese 

momento, alegría o disgusto, pensamientos acerca de la oportunidad del embarazo y las 

posibles repercusiones en la vida y en el entorno, quedará grabado en el embrión como 

impronta. El modo en que la persona gestante percibe su embarazo moldea el cerebro del 

embrión. 

Desde esta perspectiva, el bebé se construye en el sistema de representación de la 

madre: durante los primeros 9 meses está en fusión con ella. Los conflictos generales de la 

columna vertebral de un adulto tienen relación con los valores fundamentales, con la 

estructura personal, las ideas, los pensamientos, las creencias sobre sí mismo. Todo ello se 

estructura en estos primeros meses. 

Por eso, los conflictos de esta región se relacionan principalmente con los valores y las 

creencias fundantes. Según el nivel de intensidad, el conflicto de autodevaluación 

involucrará a los huesos (me desvalorizo en lo que soy) o a los músculos, cartílagos, 

tendones y ligamentos (me desvalorizo en lo que hago, en mis acciones). La 

bioneuroemoción menciona que las lesiones del sistema osteoarticular responden a 

conflictos reiterativos, de la misma tonalidad, en los cuales se repiten conductas de 

autodevaluación, falta de respeto e impotencia. La persona repite una situación conflictiva 

que la desvaloriza y conforma su estructura. El conflicto se repite y se mantiene por sus 

creencias y sus valores. Cada zona del cuerpo tiene un significado específico en relación 

con su función real, simbólica, arquetípica o energética. Específicamente en la columna 

cervical los conflictos tienen relación con la comunicación, con la concordancia entre 

pensar (cabeza) y hacer (cuerpo). Todos los síntomas de las vértebras cervicales se 

refieren a dificultades en la comunicación, tanto la que uno ofrece como la que recibe de los 

demás, la comunicación que se recibe del entorno y se vive con autodevaluación. 

 

Cada vértebra se relaciona con un tipo de conflicto particular: 

 

C1: Conflicto de autodevaluación en relación con la expresión y la sensación de no ser 

escuchado 

C2: Junto con C1 permiten que la cabeza se mueva para decir sí o no. Son el fundamento 

de lo que es y de lo que no es. Conflicto de autodevaluación asociado a la sensación de no 

ser escuchado y a la comunicación profunda.  

C3: Conflicto de autodevaluación asociado a no ser capaz de decir las cosas. También con 

respecto a la imagen estética personal. 

C4: Conflicto de autodevaluación asociado a dificultades para expresar la propia opinión o 

los valores, para encontrar la solución, el equilibrio, el justo centro. 

C5: Conflicto de autodevaluación asociado a la posibilidad de arreglar las cosas, de 

encontrar una solución, de lograr restablecer las relaciones, las comunicaciones. 

C5 y C6: Conflicto de autodevaluación asociado a lo verbal, con la palabra justa 

C6: Conflicto de autodevaluación asociado a no bajar la cabeza bajo el yugo de la autoridad 

en un contexto de injusticia, de humillación. 

C7: Conflicto de autodevaluación asociado a una situación de injusticia, de humillación, 

igual que en C6, pero en situaciones más recientes. 
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Estas distintas tonalidades en el conflicto de autodevaluación se imprimen por la asociación 

vértebra-estructura que será enumerada con más detalle en el abordaje osteopático.  

 

 

EL CUELLO Y LA POLARIDAD 

 

 

Como se mencionó previamente la región del cuello se encuentra asociada a la madurez. 

Esta relación puede integrarse teniendo en cuenta el desarrollo psicomotriz del bebé. 

Este desarrollo sigue dos leyes: 

 

Ley cráneo-caudal: primero se controlan las partes más cercanas a la cabeza y los brazos, 

más tarde las piernas 

Ley próximo-distal: primero se controlan las partes más cercanas al eje corporal. 

la capacidad para elaborar reacciones motoras se aprecia inicialmente en la cabeza y el 

cuello, y prosigue en dirección descendente: columna dorsal, cintura escapular, brazos, 

manos, columna lumbar, cintura pelviana y finalmente piernas y pies. 

 

Es así que en el desarrollo psicomotor del bebé la columna cervical es la primera región que 

se domina. Durante los primeros tres meses de la vida extrauterina se encuentra instaurado 

el reflejo tónico cervical asimétrico. Se trata de un reflejo postural desencadenado por 

cambios de posición de la cabeza en relación al tronco, de gran importancia para el 

desarrollo del conocimiento del cuerpo y de su ubicación en el espacio. 

En el recién nacido, el reflejo tónico cervical asimétrico resulta de la tendencia a mantener la 

cabeza rotada hacia uno u otro lado. La actitud rotada de la cabeza le permitirá que la 

mano, como un objeto móvil, cruce frecuentemente su campo de visión. La simultaneidad 

de estímulos visuales, kinestésicos y táctiles percibidos por el bebé, unido a su reiteración, 

permite la elaboración de uno de los más importantes escalones en el diseño del esquema 

corporal: la adquisición de la imagen de la mano. 

El conocimiento de cada mano se integra por separado: el bebé ignora la mano que no ve 

en un momento dado, y esa disociación, que se extiende hasta desconocer el hemi-mundo 

que queda a sus espaldas por no tener la noción de la permanencia de los objetos, le ayuda 

a concentrarse en el objeto que está frente a sus ojos. 

Como la mayoría de los reflejos arcaicos, el tónico cervical asimétrico está presente sólo 

durante los primeros meses de vida; a medida que éste se atenúa le permitirá al bebé 

encontrar la línea media. Es este movimiento el que, inicialmente, da lugar a la 

representación de la dualidad. El bebé descubre que tiene dos manos, dos mitades, que 

junta en la línea media y lleva a la boca, lo cual genera el mapa neuronal que las contiene.  

Es así que el cuello en su función de nexo también establece la polaridad, si hay elementos 

para unir es que hay elementos separados, si se constituye una línea media, al mismo 

tiempo se generan hemisferios. Se constituyen el neutral, el positivo y el negativo, a los 

cuales nos referimos a traves de la movilidad del cuello asintiendo o negando. C1-Atlas y 

C2-Axis, son las vértebras encargadas de estos dos movimientos. 

 

A partir de esta breve integración de distintas miradas y representaciones de la región del 

cuello, teniendo en cuenta la imposibilidad de mencionar todas las otras cosmovisiones 

existentes, se puede llegar a la incompleta pero rica representación del cuello como un 

nexo entre lo divino y lo humano, entre el propósito y la acción, entre el afuera y el 
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adentro. El cuello como pilar que contiene en sí misma la representación de los valores, la 

madurez y la responsabilidad que, en estado de salud, se expresan de una manera 

flexible, móvil y con conciencia de polaridad. Estás cualidades emergen por la existencia 

de un centro, que contiene dentro de sí, un rango infinito de posibilidades. 
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LA MIRADA OSTEOPÁTICA 

 

 

La salud del paciente no puede enfermarse ni morir. No puedes matarla. Es trascendente. 

Todo lo que tenemos que hacer es escuchar, usar nuestras manos con conocimiento, ser 

pacientes, tener tiempo y seguir la salud. Entonces, las leyes naturales nos revelarán 

nuestro lugar. (...) 

Todo lo que puedo hacer es que la vida se equilibre en la forma en que la vida intenciona. 

La curación no se trata de deshacerse de los síntomas. Se trata de un todo individual, que 

recordamos instintivamente en el momento en que lo contactamos. El tratamiento nos 

ayuda a recordar y reintegrar lo que no es necesario aprender. 

Jim Jealous 

 

 

El sistema humano se despliega holográficamente en cada momento de la vida. Cada célula 

responde a este principio que se organiza, en palabras de Sills, como una maqueta o matriz 

original. Desde el momento de la concepción este orden se expresa generando diversos 

ritmos que pueden ser percibidos con la escucha apropiada. La Osteopatía es el estudio 

sensible de estos ritmos. 

Esta disciplina se basa en cuatro principios que sustentan, tanto su filosofía como su 

práctica: 

 

- El cuerpo es una unidad. 

- Existen conexiones recíprocas entre estructura y función. 

- La ley de la arteria es absoluta. 

- El cuerpo dispone de fuerzas auto-curativas. 

 

La Osteopatía es una práctica que tiene su propio método de diagnóstico y tratamiento 

basado en la escucha sensible. 

La matriz original tiene como precursor al Aliento de Vida. Este término refiere a la 

expresión de la Inteligencia divina que, en su despliegue, genera principios ordenantes 

hacia los que toda forma está orientada de manera inherente. 

Estos principios se manifiestan a través de tres ritmos fundamentales, o mareas, que son 

las bases que sustentan y guían el diagnóstico y tratamiento. 

Estos ritmos son: 

 

- Marea Larga 

- Marea Media 

- Movimiento Respiratorio Primario (M.R.P) 

 

Cada uno de ellos está contenido dentro de un plano diferente. Estos planos son el marco 

temporo-espacial en el que pueden ser percibidos. Dichos planos son inseparables entre sí 

y a su vez, independientes. 

 

Marea Larga - Plano III 

 

La Marea larga es el ritmo que transporta la inteligencia y las intenciones organizadoras del 

Aliento de Vida hacia la forma.  
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Está enmarcada dentro del Plano III, plano electromagnético, que provee la información 

de carácter universal percibida desde la singularidad. Es holográfico por definición. 

Este campo de conexión eléctrica o electromagnética, que compone a todo lo que 

conocemos, es la herramienta de transmisión de información más rápida que la naturaleza 

posee. Es, paradójicamente, el plano más estable y a su vez el que tiene un potencial de 

cambio más veloz e instantáneo. El plano electromagnético es el plano asociado a los 

pensamientos que organizan y fundan creencias. Los pensamientos moldean el cuerpo 

invisible que recubre y da forma a la persona. Generan la matriz bioeléctrica que contiene al 

cuerpo emocional y al cuerpo físico. 

La Marea Larga es el ritmo más estable y lento de todos, y puede ser percibido como un 

campo energético dentro y alrededor del cuerpo. Su ritmo es de 100 segundos x ciclo (50 

segundos en su fase de inhalación y 50 segundos en su fase exhalación). 

 

 

Marea Media - Plano II 

 

La Marea Media es el ritmo que expresa la información global y de integración. 

Está enmarcado dentro del Plano II, plano de los fluidos, que refiere a las emociones, y al 

vínculo de la persona con ellas.  

La Marea Media se percibe como un recorrido que fluye de cefálico a caudal y de caudal a 

cefálico, integrando todo el cuerpo a su paso. Da información sobre el estado de las diferentes 

regiones topográficas en relación a su calidad: densidad/liviandad, lleno/vacío, profundidad/ 

superficialidad, velocidades, remolinos, puentes, etc. 

La Marea Media es un ritmo relativamente estable con ciclos de 24 segundos (12 segundos 

por fase). 

 

 

Mecanismo Respiratorio Primario - Plano I 

 

El Mecanismo Respiratorio Primario es el ritmo que expresa la información local de las 

diferentes estructuras corporales. Es la expresión de la vitalidad de cada tejido. 

Está enmarcado dentro del Plano I que proporciona información nítida y detallada del estado 

presente de dichas estructuras.  

Es el plano esencial de todo diagnóstico, ya que proporciona información específica de la 

posición, tensión, densidad y vitalidad de cada tejido. Nos permite diferenciar síntomas de 

causas. 

El M.R.P es un ritmo inestable, que se ve particularmente alterado frente a las experiencias 

cotidianas. Presenta ciclos de 6 segundos (3 segundos por fase). 

Es un mecanismo involuntario que participa en la homeostasis vital de nuestro cuerpo, y 

representa un campo de intercambios y de equilibrio para nuestro metabolismo. 

Sus componentes son: 

 

- La motilidad inherente al Sistema Nervioso Central. 

- La libre fluctuación de Líquido Cefalorraquídeo. 

- La libre movilidad de las membranas de tensión recíproca. 

- La libre movilidad de los huesos del cráneo. 

- La libre movilidad del sacro entre los huesos ilíacos. 
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Cualquier alteración en estos componentes se verá reflejada en la calidad del M.R.P. 

 

 

FUNDAMENTOS DE LA OSTEOPATÍA 

 

Tal como fue nombrado, la Osteopatía se basa en 4 leyes, que cohesionan su práctica. Estos 

son: 

 

El cuerpo es una unidad 

 

Dentro del concepto holístico, el ser humano es comprendido como más que la suma de todas 

sus partes. Todos los sistemas corporales (el sistema respiratorio, cardiovascular, músculo-

esquelético, etc.) son co-dependientes y funcionan en conjunto. Existe una comunicación y 

cooperación que se expresa tanto en el plano de la estructura, así como en cada función.  

 

Existen conexiones recíprocas entre estructura y función 

 

Entendiendo que toda estructura tisular es un compuesto vivo, adaptable, comunicado y 

preparado para cumplir ciertas funciones, esta ley osteopática dicta que toda modificación en 

la estructura tendrá una repercusión en su capacidad de desarrollar su función, y a su vez 

todo cambio en la función va a desarrollar modificaciones en la estructura. Es por esto que 

se puede decir que hay una conexión e interdependencia recíproca entre las mismas. 

 

La ley de la arteria es absoluta 

 

Es imprescindible que todas las células estén bien nutridas por el flujo sanguíneo, para un 

correcto y natural funcionamiento. 

La irrigación es el sistema encargado de comunicar a todo el organismo a través de distintas 

moléculas, hacer llegar los nutrientes a todos los tejidos, y vehiculizar los desechos, 

protagonizando así la limpieza del organismo.  

Para que una estructura funcione en óptimas condiciones, es fundamental que su acceso al 

sistema de circulación sanguínea esté libre. 

  

El cuerpo dispone de fuerzas autocurativas 

 

El cuerpo es un sistema que tiene la capacidad de autorregulación y cuenta con los recursos 

necesarios para reestablecer, momento a momento, su propio equilibrio dinámico. La salud 

no puede ser administrada desde afuera, es necesariamente un proceso vital de consciencia 

y de conexión. 

Estas fuerzas autocurativas dialogan permanentemente en la búsqueda de la mayor 

integración posible. 
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ABORDAJE DE LA SESIÓN OSTEOPÁTICA 

 

¨Nuestra lucha y nuestra fuerza emergen de la misma fuente, y si siguiéramos cualquiera de 

ellas hasta el final de nuestro ser, nos encontraríamos en casa¨ 

Diane Connelly 

 

¨El mismo proceso inteligente que centra la enfermedad puede ser usado para curarla. Todo 

lo que hace falta es una reorganización de las fuerzas subyacentes.¨ 

Michael Kern 

 

 

En una sesión de Osteopatía, el espacio terapéutico es cobijado por ciertas leyes naturales 

que lo sostienen y lo enmarcan. El proceso que se pone de manifiesto sucede en un terreno 

de diálogo y confianza, que habilita que las fuerzas internas del paciente se pongan en 

movimiento a través de una toma de consciencia, que sólo puede darse en estas 

condiciones.  

Todas las fuerzas, todas las razones y las posibilidades primigenias de toda enfermedad, 

deben buscarse en la salud. Salud y enfermedad son parte de un mismo proceso de 

aprendizaje. Un organismo sano mantiene un equilibrio dinámico consigo mismo en la 

multiplicidad de fuerzas e impulsos que lo constituyen y que lo articulan con el todo de manera 

armónica. 

Parafraseando al filósofo y científico Goethe, el desarrollo, inherente a todo ser humano, es 

la transición de un tipo de equilibrio a otro nuevo por lograr. Se abandona un equilibrio para 

buscar otro más elevado. Sea cual fuere la crisis, al sacudirse los cimientos del equilibrio, 

algunos eslabones del todo se ven favorecidos en tanto que otros pierden vigencia.  

Lo que Goethe plantea entra en relación directa con el concepto de autorregulación 

homeostática, proceso en el cual algunas fuerzas proliferan y otras se retrotraen, en medio 

de la constante muerte y regeneración celular que ocurre en el organismo. Ésta 

autorregulación psiconeuroinmunoendocrinológica se expresa constantemente, en 

todos los niveles, asociando los procesos biológicos a los pensamientos y emociones. 

Por lo tanto, la enfermedad no puede ser concebida como algo que proviene del exterior, ni 

como un proceso negativo. Por el contrario, debe entenderse a partir de lo interno, como una 

consecuencia más de la cascada de interacciones orgánicas que se expresan a través de la 

salud primordial. 

A su vez, también es importante destacar la íntima relación que existe entre el campo interno 

de un individuo con su campo externo, o contexto. Es así que, se entiende que el ser humano 

es un organismo complejo, atravesado por múltiples fenómenos fisiológicos, mentales y 

emocionales, que se encuentra en una constante interacción con su contexto. De este modo, 

hay una constante interpelación y transformación recíproca, en pos de favorecer la mayor 

integridad posible en todo momento. Es por ello que la inmersión en contextos desfavorables 

(violencia, maltrato, pobreza, necesidades básicas no cubiertas, malas condiciones de vida, 

desempleo o condiciones laborales precarias, etc.) inevitablemente generará repercusiones 

en el equilibrio interno, en los mecanismos de defensa y en las adaptaciones. Si bien, tal 

como está dicho, la enfermedad es un proceso interno, una respuesta única y singular, la 

exposición a ciertos contextos durante la vida cotidiana son, sin duda, factores a considerar 

a la hora de entrar en el diálogo osteopático. 
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En este sentido, el proceso de estar vivos es el diálogo constante entre desequilibrios. La 

estabilidad completa, implicaría la muerte. La única manera de encontrar la salud es, 

paradójicamente, no poseerla. 

 

El sistema humano es una unidad de función, una totalidad integral, intercomunicada. Desde 

esta noción, el rol terapéutico se revela como un fulcrum, o punto sustentable de apoyo, que 

posibilita la capacidad de profundizar y ampliar nuestros campos de conciencia (el del 

paciente y el del terapeuta), mediante la primordial y humilde tarea de dialogar.  

En un organismo compuesto principalmente por líquido, donde la comunicación fluye entre 

todas sus partes constantemente, la enfermedad/dolencia/patología aparece cuando alguna 

zona se aísla. Para gestionar las consecuencias de la falta de flujo en dicha zona, el sistema 

humano debe colocar una parte de su consciencia, es decir de su atención, sobre sí mismo. 

Podría suponerse, que esta consciencia que dispone hacia sí mismo, es la misma que en 

estado de salud estaría en intercambio con el exterior. En este caso se interioriza, se 

individualiza, lo que disminuye, por ende, su comunicación con el entorno. 

De esta manera, el ser en su totalidad, al igual que el tejido inicialmente comprometido, entran 

en un proceso de retención, tensión, y adaptaciones compensatorias asociadas a seguir 

en movimiento, teniendo que convivir con dicha represa. Es de esperar que este proceso, 

sostenido en el tiempo, genere rigidez, pérdida de energía disponible, y a su vez, una 

dificultad cada vez mayor de conectar con esa zona. 

La escucha osteopática propicia, tal como está dicho, el espacio seguro para que el 

organismo vuelva a entablar el contacto consigo mismo de manera integral. En el tratamiento, 

se busca reestablecer la comunicación de las zonas aisladas con el resto del ser, por el 

cual fluyen las fuerzas autorreguladoras. Es importante aclarar, que la reconexión del 

organismo no implica necesariamente la desaparición del síntoma. Por el contrario, el síntoma 

muchas veces puede ser un aliado en la toma de conciencia de las causas implícitas que 

obstruyen la libertad en el momento presente. 

 

 

LA SESIÓN 

 

¨Cada vez que un paciente entra en vuestra consulta, tres problemas se presentan al mismo 

tiempo: las creencias y las ideas que tiene el paciente sobre su dificultad, lo que el 

terapeuta considera ser el problema del paciente, y finalmente, lo que el conjunto anatomo-

fisiológico del cuerpo del paciente sabe que es el problema.¨ 

Rollin Becker 

 

 

La sesión osteopática se estructura a grandes rasgos de la siguiente manera:  

 

● Anamnesis 

● Observación 

● Diagnóstico (utilizando test mecánicos y sensoriales) 

● Tratamiento 

● Retesteo 

● Devolución 
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ANAMNESIS 

 

La palabra anamnesis viene del griego ἀνάμνησις (anamnesis = recuerdo) y refiere a la 

historia de los procesos de salud-enfermedad del paciente, la cual es personal, original y 

única. Como su raíz etimológica refiere, es el registro de aquello que el paciente recuerda, 

siendo este proceso influenciado por la jerarquía que la persona en su contexto particular le 

atribuye. Por lo cual lo que dice el paciente puede orientar al osteópata en su búsqueda, pero 

es en el seno mismo de las estructuras vivas que debe buscar y encontrar los elementos 

claves que permitirán ayudarle. Cabe citar al osteópata Ralph Fuhrman con su célebre frase 

“dejate sorprender”. 

Es frecuente que durante el contacto el paciente recuerde sucesos omitidos en la anamnesis. 

Ya que el paciente solo dirá de su historia lo que él cree esencial, teniendo en cuenta sus 

propias referencias, es importante realizar una serie de preguntas que propicien el diálogo en 

pos de la obtención de información global y a su vez detallada. 

Es conveniente que el registro incluya antecedentes personales de enfermedad o 

sintomatología del aparato respiratorio, cardiovascular, genitourinario (incluyendo historial 

ginecoobstétrico), digestivo, locomotor, sistema endocrino, nervioso e inmune. Además, se 

incluirán el historial odontológico, uso de ortesis, presencia de internaciones, cirugías, 

traumatismos u otras patologías traumatológicas, tratamientos farmacológicos y no 

farmacológicos actuales, así como estado emocional presente y pasado que el paciente 

considere relevantes. Por último, y de ser posible, es importante recabar información sobre el 

período de gestación y el modo y contexto de nacimiento de la persona. En la evaluación del 

paciente con patología de la región cervical cobra vital importancia la historia de circular de 

cordón, asfixia al nacer, requerimiento de aspiración y permanencia en neonatología con 

necesidad de ventilación mecánica asistida (intubación). Así mismo es importante registrar 

sintomatología que refiera el paciente como ser: adormecimiento, entumecimiento, 

hormigueo, dolor (sordo, urente, punzante, etc.), impotencia funcional, rigidez, espasmos 

entre otros, en región cervical, miembros superiores, cabeza, cara o región superior del tórax. 

 

 

OBSERVACIÓN 

 

Este proceso comienza desde que la persona llega a la consulta, sin embargo, puede incluirse 

en la observación el patrón de conducta que la persona expresa a través de la solicitud y 

coordinación del turno. 

Este proceso incluye todo el transcurso de la sesión, cómo la persona habita el espacio, su 

discurso, sus gestos faciales y corporales. 

Asimismo, se realiza una observación de pie tanto de frente como de perfil y de espalda. 

Idealmente el paciente se mantiene en un mismo lugar mientras el osteópata circula a través 

del espacio con una mirada empática libre de juicios que favorezca la comodidad durante 

este proceso. Es importante recordar que el observador modifica lo observado, la persona 

tiende a realizar modificaciones y compensaciones, y es por ello que se sugiere que esta 

instancia sea lo más acotada posible. Una manera de abordar este proceso es a través de 

cerrar y abrir los ojos rápidamente y recolectar la información que se percibe primero, dejando 

afuera las interpretaciones posteriores. 

A modo orientativo, algunos elementos a tener en cuenta a la hora de observar son: Llevar a 

cabo la misma con el paciente descalzo, y si este utiliza anteojos continuamente, realizar una 

instancia con y otra sin los mismos. Para observar la calidad y rangos de movilidad se puede 
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solicitar la movilización activa de algún segmento corporal (ej: flexo-extensión, rotación, 

inclinación del segmento cervical) Observar si las esferas craneal, torácica-abdominal y 

pelviana se encuentran alineadas.  

A nivel del cráneo observar simetría en estructuras de la cara y forma del cráneo.  

A nivel del cuello observar presencia de modificaciones en la coloración de la piel, lunares, 

cúmulo de vello corporal y tonicidad de la musculatura. En la región posterior prestar atención 

a la presencia o ausencia de curvatura cervical y posible desplazamiento anteroposterior o 

latero-lateral del cráneo en relación al tórax. Observar si existe una aparente cifosis 

exagerada a la altura de las primeras vértebras torácicas que involucran a C7. En la región 

anterior del cuello prestar atención a la presencia de abultamientos posiblemente 

relacionados a la glándula tiroidea, así como al paquete vascular. 

A nivel toracoabdominal observar relación de hombros con resto de la estructura y entre sí 

(simetría/asimetría en altura y ubicación anteroposterior), ángulo formado entre región de 

codo y tórax, relación entre clavículas, simetría torácica general, morfología esternal y 

morfología abdominal, presencia de abultamientos (posibles cicatrices, eventraciones o 

hernias). En región posterior la presencia o ausencia de cifosis dorsal y lordosis lumbar, 

segmentos escolióticos, entre otros. Si es posible, observar si existen cambios de coloración 

o modificaciones en la textura de la piel a lo largo de la columna vertebral. 

A nivel pélvico observar altura y relación entre ilíacos, así como de la pelvis en general y su 

relación con región lumbar y miembros inferiores. En los mismos observar la presencia o 

ausencia de genu varo/valgo, distribución del peso en los pies, y presencia o ausencia de 

arco plantar. De ser posible observar características de la piel, presencia o ausencia de 

varices, edemas, cambios en la coloración y textura, tono muscular y cicatrices. 

 

 

“Usamos nuestras manos diagnósticamente, perceptualmente y terapéuticamente: es así de 

simple y profundo. No estamos escuchando los síntomas, sino una prioridad preestablecida, 

puesta en marcha por la Salud del paciente” 

 Jim Jealous 

 

 

DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO 

 

A pesar de ser dos momentos distintos de la sesión, la íntima relación entre el diagnóstico y 

el tratamiento permite que sean abordados en conjunto para su explicación.  

Es a través del contacto que el osteópata y el paciente dialogan. Es importante, para el 

osteópata, desarrollar una cualidad de contacto que le permita a los tejidos del paciente 

expresarse sin coerción ni restricción. Durante el mismo se está en relación directa con la 

historia viva del paciente, y es a medida que este diálogo se despliega que, como enuncia 

Jim Jealous, la prioridad preestablecida puesta en marcha por la Salud del paciente se hace 

evidente. El trabajo del osteópata es oírla, apreciarla y facilitarla. En esencia, el plan de 

tratamiento ya es inherente a la alteración.  

Durante el contacto y la escucha sensorial se puede encontrar información sobre la 

posición, tensión, densidad y MRP de una estructura. Este contacto puede realizarse a 

modo de diagnóstico o de tratamiento, dependiendo la intención y el tiempo del abordaje. 

Todo tratamiento finaliza tras la consolidación del mismo, que se da acompañando 3 ciclos 

de MRP de la estructura tratada, pidiendo una inhalación torácica del paciente para 

desprender el contacto. 
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A su vez, otro abordaje posible es el tratamiento miofascial. El mismo se utiliza cuando el 

terapeuta observa que, tras haber sentido de manera sensorial, no ha terminado de 

liberarse de la estructura. También es una forma de asistir a la toma de consciencia más 

concreta de parte del paciente. 

El tratamiento miofascial consiste en una acumulación de parámetros de movilidad, de una 

estructura, hacia la facilidad. Los parámetros que se evalúan son: la movilización hacia 

flexión/extensión, rotación derecha/izquierda, inclinación derecha/izquierda y la 

inhalación/exhalación torácica. Luego de la selección y acumulación de los parámetros por 

los cuales la estructura muestra preferencia, se suma una apnea. Este proceso de 

respiración + apnea puede repetirse hasta 3 veces. Luego, se retestea la movilidad y el 

contacto sensorial. 

 

A pesar de realizarse mediante contactos similares, es de suma importancia que el 

tratamiento sea precedido por un diagnóstico global y preciso. 

Este se realiza a través de test mecánicos y sensoriales. Es importante, durante esta 

instancia diagnóstica y durante el tratamiento posterior, tener presente la ley osteopática 

que enuncia que el cuerpo es una unidad. Esta mirada permite el abordaje de la patología 

cervical (como cualquier otra patología) no como elemento aislado sino como parte del 

sistema corporal total. 

 

 

En relación a la evaluación con test mecánicos cabe mencionar los siguientes: 

 

Test de pulgares ascendentes 

Posición paciente: De pie  

Posición terapeuta: Detrás del paciente 

Acción: con pulgares sobre espinas ilíacas postero-superiores se le pide al paciente una flexión 

comenzando por la cabeza y acompañando lentamente con el resto del cuerpo.  

Será llamativo si uno de los pulgares asciende rápidamente (este lado es el llamativo), si ambos lo hacen 

rápidamente, o si ninguno asciende con la flexión completa. Este test se completa repitiendo la maniobra 

con el paciente sentado con pulgares sobre ángulos superiores del sacro. Al realizarla en posición 

sentada, se fijan los ilíacos, permitiendo la diferenciación entre iliacos y sacro. 

Test de la comadre: 

Posición paciente: De pie  

Posición terapeuta: Por detrás o por delante del paciente 

Acción: con manos sobre ilíacos le pide al paciente que flexione alternadamente cada rodilla. Será 

llamativa la ausencia de rotación o inclinación de los ilíacos.  

Este test puede formar parte de la observación si se realiza sin colocar las manos sobre el paciente. 

Test de movilidad cervical, dorsal y lumbar 

Posición paciente: Sentado 

Posición terapeuta: De pie por detrás o de costado a paciente 

Acción: Mano 1 se ubica en el cráneo (zona parietal), y Mano 2 puede contactar global, o luego vértebra a 

vértebra (sosteniéndolas en posición de pinza entre pulgar y índice, o entre índice y mayor a altura de 

apófisis transversas). Pedimos al paciente que haga flexión, extensión, inclinaciones y rotaciones, y 

observamos la disponibilidad de cada movimiento en la/s vértebra/s que estemos evaluando. 
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Test de rebote de columna 

Posición paciente: Decúbito ventral 

Posición terapeuta: De pie al costado a paciente 

Acción: Mano 1 con palma abierta y talón de la mano sobre apófisis espinosas y Mano 2 sobre mano 1. 

La mano 1 se desplazará de caudal a cefálico (segmentos lumbar y dorsal de la columna vertebral) 

transmitiendo la puesta en tensión generada por la mano 2 y recibiendo la información del segmento 

vertebral subyacente. Se evalúa la resiliencia del tejido, entendiéndose como la facilidad con la que este 

permite la modificación de su posición relativa frente a la puesta en tensión acompañada de la pregunta 

no verbal “¿me dejas entrar?”, y la capacidad de recuperar su posición inicial asociada al interrogante 

“¿me acompañás a salir?”  

Un tejido que no permite el ingreso orienta a disfunción osteoarticular o muscular, mientras que dificultad 

en recuperar la posición inicial orienta a disfunción visceral. 

 

En la evaluación global con escucha sensorial se puede realizar el siguiente test: 

 

Escucha Global 

Posición paciente: De pie 

Posición terapeuta: De pie por detrás del paciente 

Acción: Mano 1 sobre la cúpula craneal, en dirección anteroposterior, Mano 2 a altura de dorsales altas-

últimas cervicales. Se espera a sentir cómo está la conexión entre las 3 esferas (craneal, toraco-abdominal 

y pélvica), y en caso de sentirse, hasta dónde llega la conexión. Luego se espera a percibir la densidad en 

cada una de las manos. 

 

También se puede obtener información global prestando atención al cuerpo como unidad, a través 

del contacto con cualquier estructura. 

Es importante, a su vez, la evaluación de los distintos segmentos corporales de manera local, lo 

cual puede realizarse de la siguiente manera: 

A nivel de miembros inferiores, contacto sensorial con: pies, tibias, rodillas y fémures. 

A nivel pélvico, contacto sensorial con: ilíacos y sacro 

A nivel abdominal, contacto sensorial con: abdomen de manera global, mesenterio, hígado y 

diafragma 

A nivel torácico, contacto sensorial con: esternón, parrilla costal (puede sumarse un pequeño 

rebote), opérculo, escucha global de tórax desde hombros.  

A nivel craneal, contacto con: todos los huesos del cráneo, a través de la toma clásica de 10 

dedos, y tomas específicas de cada hueso (escama del occipital, cóndilos, temporales, frontal y 

parietales) y toma global de huesos de la cara. 

 

Una vez realizada la evaluación global y durante la misma, se realiza una diferenciación entre 

estructuras llamativas, para determinar cual es causa de lesión osteopática y cual es síntoma: 

 

 

 

Test de diferenciación 

Mano 1 sobre una estructura llamativa 

Mano 2 sobre otra estructura llamativa 
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Se realiza contacto sensorial evaluando qué estructura expresa primero una modificación es su vitalidad. 

De esta manera se determina que la misma es síntoma, y la otra es causa de lesión osteopática. 

 

Si en el Test de diferenciación se determina que una vértebra cervical se encuentra llamativa, 

puede ser tratada de las siguientes maneras: 

 

Tratamiento sensorial de vértebras cervicales (C4-C7) 

Posición paciente: Sentado 

Posición terapeuta: De pie por detrás o a costado de paciente 

Acción: Mano 1 se ubica en cráneo y pulgar e índice, o índice y anular en forma de pinza sobre apófisis 

transversas de Mano 2 se ubican sobre la vértebra elegida. Se realiza una escucha sensorial hasta que la 

estructura se modifique y exprese MRP.  

Miofascial de vértebras cervicales (C4-C7) 

Posición paciente: Sentado 

Posición terapeuta: De pie por detrás o a costado de paciente 

Acción: Mano 1 se ubica en cráneo, Mano 2 se ubica de igual manera que en el Test de movilidad, sobre la 

vértebra elegida. Partiendo de la base que ya hubo un testeo sensorial y un test de movilidad, se procede 

como en todo miofascial, haciendo una acumulación de parámetros hacia la facilidad: flexión/extensión, 

rotación derecha/izquierda, inclinación derecha/izquierda, inhalación/exhalación torácica + apnea. Luego se 

retestea sensorialmente y la movilidad.  

 

En caso de lesión en la región cervical por latigazo, hay dos opciones de tratamiento: 

 

Tratamiento de Whiplash / Latigazo (OPCIÓN I) 

Posición paciente: Sentado 

Posición terapeuta: De pie por detrás del paciente 

Acción: Manos entrelazadas se ubican suavemente sobre la cabeza del paciente, y codos apoyan en sus 

hombros. Se le informa al paciente que puede dejar que su cuerpo haga los movimientos que surjan. El 

tratamiento consiste en acompañar los movimientos que el cuerpo necesite hacer, por el tiempo que sea 

necesario. Para terminar, se le pide al paciente que lleve su cabeza hacia una flexión, generando una 

puesta en tensión para favorecer un Core Link, y allí se espera hasta sentir la conexión entre sacro y 

occipital. Una vez establecida, con una inhalación torácica del paciente se suelta el contacto.  

Este tratamiento propone volver a recordar somáticamente el momento del latigazo, propiciando que el 

tejido cuente su historia. 

Tratamiento de Whiplash / Latigazo (OPCIÓN II) 

Posición paciente: Sentado 

Posición terapeuta: De pie por detrás del paciente 

Acción: Manos entrelazadas se ubican suavemente sobre la cabeza del paciente, y codos apoyan en sus 

hombros. En el caso de que la opción I no fuese suficiente, el abordaje terapéutico cambia los roles, 

proponiendo que el terapeuta guíe el movimiento del cuerpo, tratando de reproducir lo que habría sido el 

tránsito del cuerpo durante el accidente/causante del latigazo, tal como lo escuchó relatado por el paciente. 

A medida que el terapeuta va proponiendo los movimientos, también va verbalizándolo, invitando a tomar 

mayor consciencia, y de esta manera revivir el momento pero esta vez desde un lugar seguro y terapéutico. 
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RELACIONES OSTEOPÁTICAS 

 

¨Si las puertas de la percepción se abrieran, todo aparecería al ser humano tal y como es: infinito.¨ 

William Blake 

 

 

Como fue ya mencionado, abordamos la consulta puntual de hernia cervical, como cualquier otra 

consulta, bajo la la ley osteopática “el cuerpo es una unidad”. De esta manera cobran especial 

relevancia en la evaluación aquellas estructuras que se encuentran relacionadas a la región 

cervical. Estas relaciones no son solo topográficas, sino también funcionales y del desarrollo. A 

continuación, se enumeran las mismas y se explica el abordaje osteopático de cada una, siendo 

este diagnóstico y tratamiento.  

 

Para su integración y comprensión se las organiza en: 

 

● Relaciones anatómicas: Estas se establecen por conexión estructural directa (ya sea 

tisular, fascial o a través del paquete vasculo nervioso), por proximidad regional o por igual 

composición de tejidos. 

● Relaciones embriológicas: Estas se establecen a partir del origen compartido de una 

misma capa embrionaria. 

● Relaciones fisiológicas: Estas se establecen a partir de la conexión funcional de las 

estructuras. 

 

En el siguiente cuadro se enumeran distintas relaciones acompañadas, cuando corresponde, con 

las tomas aprendidas durante la formación en el CEOB. Se entiende a esta lista como un registro 

parcial de las múltiples relaciones existentes, jerarquizando aquellas que han sido abordadas 

durante la cursada: 

 

RELACIONES ANATÓMICAS 

REGIÓN DEL CRÁNEO 

Huesos del cráneo: relacionados principalmente con las cervicales altas 

Toma clásica de 10 dedos 

Posición paciente: Decúbito dorsal 

Posición terapeuta: Sentado a la cabecera  

Acción: Dedos índices contactan en la sien con alas mayores del esfenoides, dedos mayores en las 

apófisis cigomáticas del temporal, anulares en las apófisis mastoides del temporal, meñiques en la 

escama occipital y pulgares sin apoyar, o en contacto entre sí mismos.  

El contacto sensorial de esta toma volumétrica, que nos da información, tanto de todos los parámetros 

(posición, tensión, densidad, vitalidad) así como de estado del líquido a nivel craneal.  

Hueso occipital (Cóndilos y escama)  

Escucha de escama del occipital 

Posición paciente: Decúbito dorsal 

Posición terapeuta: Sentado a la cabecera 
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Acción: Manos en forma de ‘cuenco’ por debajo de la cabeza del paciente, a altura de la protuberancia 

occipital, recibiendo el peso del cráneo, en contacto sensorial. 

Escucha de cóndilos (Occipital) 

Posición paciente: Decúbito dorsal 

Posición terapeuta: Sentado a la cabecera 

Acción: Dedos mayor e índice de ambas manos se introducen a cada lado de la base del cráneo en 

dirección diagonal en proyección hacia anterior y relativamente medial, intencionando hacia los cóndilos. 

Una vez establecido el contacto, sigue como todo sensorial. 

Variante: En caso de ser pertinente, puede usarse una palanca respiratoria (sumar una 

inhalación/exhalación torácica  + apnea) o de pies (dorsiflexión/plantiflexión + apnea) para favorecer la 

liberación del tejido, siempre en el sentido de la facilidad (si estuviera trabado en inspir, podríamos pedir 

una inhalación + apnea, o una dorsiflexión + apnea) 

El tronco encefálico es abordado desde la escucha craneal, más específicamente desde la escucha de 

escama del occipital. 

Hueso Frontal 

Escucha de hueso frontal 

Posición paciente: Decúbito dorsal 

Posición terapeuta: Sentado a la cabecera 

Acción: Cada mano se ubica en un hemi-frontal, tomando como referencia la sutura metópica, en contacto 

sensorial. 

Frontal Lift 

Posición paciente: Decúbito dorsal 

Posición terapeuta: Sentado a la cabecera 

Acción: Dedos índice y mayor de cada mano se ubican por debajo de los ángulos anteroinferiores de 

frontales. Una vez en contacto, en la fase de inspir, se ejerce una leve supinación de las manos, 

generando una puesta en tensión. Se sostiene la puesta en tensión escuchando los movimientos que se 

manifiesten, y se espera hasta percibir la sensación de que ‘quiere volver’ o que ‘se disuelve entre los 

dedos’. 

Articulación Esfenobasilar 

Escucha fronto- occipital  

Posición paciente: Decúbito dorsal 

Posición terapeuta: Sentado de costado al paciente 

Acción: Mano 1 se ubica a la altura de la escama del occipital, paralela a esta. Con Mano 2 se contactan 

alas mayores del esfenoides con pulgar e índice. Si no fuese posible hacer contacto directo, se contacta 

por proyección. Se proyecta la escucha hacia la articulación esfenobasilar, esperando a la disociación de 

la misma (en inspiración craneal alas esfenoidales y occipital van hacia caudal, y en espiración, lo 

contrario). Esta toma proporciona información principalmente mecánica. 

Base de cráneo 

El hueso esfenoides se puede abordar desde la toma clásica de 10 dedos y desde la toma fronto occipital. 
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Escucha de base craneal  

Posición paciente: Decúbito dorsal 

Posición terapeuta: Sentado a la cabecera 

Acción: Con ambas manos, ubicar dedos meñiques y anulares apoyan a altura de base del hueso occipital 

en dirección diagonal en proyección hacia cóndilos, dedos mayores apoyan a la altura de atlas y dedos 

índices apoyan a la altura de axis. Una vez en contacto se genera un leve apertura entre los dedos 

intencionando una apertura de espacio entre estas estructuras. Se sostiene la apertura hasta que la 

tensión cede y se percibe expansión y retracción en la relación de dichas estructuras en conjunto. 

El polígono de Willis, encargado de la irrigación craneal es abordado desde la escucha craneal, más 

específicamente desde la escucha de base craneal 

Huesos temporales  

Escucha de huesos temporales 

Posición paciente: Decúbito dorsal 

Posición terapeuta: Sentado a la cabecera 

Acción: Cada mano en copa alrededor de los pabellones auriculares, contactan con pulgares e índices los 

arcos cigomáticos, y dedos mayores, anulares y meñiques van a contactar, lo más completo posible, la 

superficie de los procesos mastoideos. 

Huesos parietales 

Escucha de huesos parietales 

Posición paciente: Decúbito dorsal 

Posición terapeuta: Sentado a la cabecera 

Acción: Cada mano se ubica con un hueso parietal, ubicándolos a cada lado de la sutura sagital y por 

debajo de la sutura coronal, en contacto sensorial. 

Parietal Lift 

Posición paciente: Decúbito dorsal 

Posición terapeuta: Sentado a la cabecera 

Acción: Dedos índice y mayor de cada mano se ubican por debajo de los ángulos posteroinferiores de 

cada parietal. Una vez en contacto, en la fase de inspir, se ejerce una leve supinación de las manos, 

generando una puesta en tensión. Se sostiene la puesta en tensión escuchando los movimientos que se 

manifiesten, y se espera hasta percibir la sensación de que ‘quiere volver’ o que ‘se disuelve entre los 

dedos’. 

Hueso etmoides 

Escucha de hueso etmoides 

Posición paciente: Decúbito dorsal 

Posición terapeuta: Sentado a la cabecera 

Acción: Dedos índice y mayor de Mano 1 se ubican por debajo de la articulación fronto-nasal en 

proyección hacia posterior y medial hasta contactar sensorialmente el etmoides. Mano 2 es un apoyo, 

pero puede ir tanto a un hombro como a cervicales altas. 

Escucha de membranas craneales (global) 

Posición paciente: Decúbito dorsal 
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Posición terapeuta: Sentado a la cabecera 

Acción: La mano 1 se ubica de la misma manera que en un contacto sensorial de etmoides. Mano 2 se 

ubica a la altura de Axis, buscando entrar en conexión con las membranas craneales, que conectan estos 

dos puntos. Se sostiene el contacto sensorial mientras se perciban movimientos y tensiones, y hasta que 

esto haya cedido y se encuentre el M.R.P. 

Huesos de la cara y órbita 

Escucha global de cara 

Posición paciente: Decúbito dorsal 

Posición terapeuta: Sentado a la cabecera 

Acción: Mano 1 y 2 se ubican simétricamente a cada lado de la cara, con pulgares en frontal y, 

aproximadamente, índices en rama ascendente de los maxilares superiores, anulares con maxilares 

superiores y meñiques con malares, en contacto sensorial de manera global. Aunque la escucha es 

global, también puede proporcionar información local si se enfoca la atención en cada dedo por separado. 

Escucha de cavidades orbitarias 

Posición paciente: Decúbito dorsal 

Posición terapeuta: Sentado a la cabecera 

Acción: Yemas de los dedos de Mano 1 y 2 se ubican en los bordes anteriores de cada órbita. 

Aproximadamente se ubican sobre frontal, lagrimal, maxilar superior, cigomático o malar,en contacto 

sensorial. 

Articulación temporomandibular - ATM 

Escucha de maxilar inferior y ATM 

Posición paciente: Decúbito dorsal 

Posición terapeuta: Sentado a la cabecera 

Acción: Antes de entrar en contacto, se le solicita al paciente que despegue la lengua del paladar. Luego 

cada mano se ubica en un maxilar inferior, abarcando con los talones de las manos las respectivas ATM, 

y disponiendo las palmas y los dedos de manera que contacten, de manera global, la rama, el cuerpo y el 

mentón. El contacto es sensorial.  

Si una ATM está llamativa, se ubica Mano 1 sobre apófisis cigomática del temporal y Mano 2 en la rama 

de la hemimandíbula con las yemas de dedos cercanas al cóndilo mandibular. Luego, Mano 1 pasa al 

cóndilo y Mano 2 al ángulo mandibular. Por último Mano 1 va al ángulo mandibular y Mano 2 al mentón. 

En todos estos contactos sensoriales se busca percibir si hay conexión entre una mano y la otra a lo largo 

del hueso, o si se perciben cortes. 

Articulación occipito-mastoidea 

Escucha de OM 

Posición paciente: Decúbito dorsal 

Posición terapeuta: Sentado a la cabecera 

Acción: Mano 1 se ubica paralela por debajo de la escama del occipital, procurando ubicar las yemas de 

los dedos cercanos a la articulación. Mano 2 se ubica en la toma de temporal. El contacto se sostiene 

hasta percibir que la articulación se mueve de manera disociada.  

El nervio vago (X) es abordado durante su recorrido por distintas tomas, permitiendo la toma de OM el 

contacto a la altura en la que el nervio emerge del cráneo por el agujero rasgado posterior 
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REGIÓN DEL CUELLO 

Trapecio 

Técnica de Trapecio / Puesta en tensión recíproca 

Posición paciente: Decúbito dorsal 

Posición terapeuta: Sentado en las diagonales superiores de la camilla 

Acción: Ambas manos trabajan sobre un mismo lado del trapecio. Yemas de dedos índices, mayores, 

anulares y meñiques, se colocan paralelas, con cierta distancia entre sí, por debajo del paciente en el 

espacio entre la columna dorsal y el omóplato de un lado. Al contactar con el músculo se sugiere una 

pequeña puesta en tensión separando levemente las manos. Se sostiene y se actualiza en la medida que 

sea necesario, hasta percibir que la tensión desapareció. 

Técnica de Trapecio / Punto gatillo  

Posición paciente: Decúbito dorsal 

Posición terapeuta: Sentado a la cabeza del paciente 

Acción: Se le solicita al paciente una rotación de cabeza y cuello hacia el lado a trabajar. Mano 1 en 

contacto con la cabeza del paciente. La yema del dedo pulgar de Mano 2 se coloca en el espacio que se 

genera entre la clavícula y el trapecio. Se le solicita al paciente que inhale y exhale profundo. En la 

exhalación, con el dedo pulgar de Mano 2 se intenciona una profundización en el tejido en dirección 

caudal, medial y posterior, y con Mano 1 se sugiere aumentar levemente la rotación de la cabeza para 

favorecer la puesta en tensión. Se repite esto hasta sentir que con el dedo pulgar proyectado puedo 

ingresar a todo el tejido muscular del trapecio de ese lado. 

ECOM - Platisma 

Liberación de fascia y musculatura anterior / Puesta en tensión recíproca 

Posición paciente: Decúbito dorsal 

Posición terapeuta: Sentado a la cabeza, en las diagonales superiores de la camilla 

Acción: Se le solicita al paciente una ligera rotación de la cabeza hacia el lado contrario que se 

contactará. Mano 1 se coloca sobre la clavícula y Mano 2 del mismo lado, sobre el maxilar inferior. Se 

realiza una leve puesta en tensión, llevando Mano 1 hacia caudal, y con Mano 2 sugiriendo una mayor 

rotación. Dicha puesta actualiza en la medida que se suelta la tensión.  

Los plexos cervical y braquial, ganglios de la cadena simpática paravertebral, ganglios de sistema linfático 

son abordados directa o indirectamente desde cualquiera de las tomas antes mencionadas. 

Liberación de fascia posterior de cuello 

Posición paciente: Decúbito dorsal 

Posición terapeuta: Sentado a la cabecera 

Acción: ambas manos se ubican a cada lado de la columna cervical, contactando con yemas de los dedos 

las apófisis a la altura de las apófisis transversas desde C3 a C7. El contacto es global y se espera a 

percibir la fascia. De ser necesario, es posible proponer una ligera puesta en tensión, separando 

levemente los dedos entre sí. El contacto se sostiene mientras se perciban movimientos y tensiones, 

esperando a que se exprese el MRP.  

Hueso hioides 

Escucha de hioides 
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Posición paciente: Sentado o decúbito dorsal 

Posición terapeuta: De pie al costado o sentado 

Acción:  

Primero Mano 1 se ubica sobre el hioides y Mano 2 sobre el maxilar inferior en contacto sensorial. Luego 

Mano 2 se ubica en el piso de la boca. 

Luego Mano 1 se ubica en hioides, Mano 2 se ubica en esternón. 

Después, si el paciente está sentado, le solicitamos que se coloque decúbito dorsal. Allí, Mano 1 se ubica 

en hioides y Mano 2 se ubica en el proceso mastoideo de un temporal, proyectando contactar con su 

apófisis estiloides. Luego se armoniza contactando ambos temporales a la vez.  

Por último, Mano 1 se ubica en hioides y Mano 2 se ubica en una escápula. Luego se armoniza 

contactando ambas escápulas a la vez. 

Todos estos contactos son sensoriales, y pueden darse en tanto en Plano I como en Plano II. 

Glándula tiroides 

Escucha de glándula tiroides 

Posición paciente: Decúbito dorsal 

Posición terapeuta: Sentado al costado del paciente 

Acción: Mano 1 se ubica sobre cervicales bajas en contacto sensorial. Mano 2 contacta primero desde 

Plano III, es decir unos centímetros alejada del cuello a la altura de la glándula tiroides y sensando como 

se encuentra el campo electromagnético, ajustando la cercanía o lejanía de la mano. En la medida que 

este campo va cediendo y lo permite, se va acercando la mano hasta llegar al contacto directo con la 

región de la glándula en Plano II para escuchar lo que éste exprese. Por último, contactamos la glándula 

en Plano I hasta que se exprese el MRP.  

La musculatura vinculada a hioides y sus vínculos con temporales, esternón y maxilar inferior, faringe, 

laringe y cuerdas vocales son abordadas desde estas dos tomas 

REGIÓN DEL TÓRAX Y CINTURA ESCAPULAR 

El tórax y la cintura escapular están relacionados principalmente con las cervicales bajas. 

Opérculo 

Escucha de Opérculo 

Posición paciente: Sentado o decúbito dorsal 

Posición terapeuta: De pie o sentado al costado de paciente 

Acción: Mano 1 se ubica por delante del paciente, en el pecho, contactando dedo pulgar con una 

clavícula, dedo mayor o anular con otra clavícula, y con parte de palma hacia el esternón. Mano 2 se 

ubica en C7 y D1. Se espera hasta percibir la conexión entre todas las estructuras y la vitalidad. 

Clavículas 

Escucha de Clavículas 

Posición paciente: Sentado o decúbito dorsal 

Posición terapeuta: De pie o sentado al costado de paciente 

Acción: Se ubica una mano en cada clavícula, sujetando la parte posterior de las misma con dedos 

pulgares, y la parte anterior con el resto de los dedos en contacto sensorial. De encontrarse una de ellas 

llamativas, ubicar ambas manos en dicha clavícula, cada una en un extremo, hasta sentir la conexión 
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completa del hueso y la vitalidad del mismo. Para terminar, armonizar contactando a ambas al mismo 

tiempo. 

Músculo subclavio 

Escucha de músculo subclavio 

Posición paciente: Decúbito lateral 

Posición terapeuta: De pie por detrás del paciente 

Acción: Mano 1: cruzando con el brazo por debajo al brazo libre del paciente, con yema de dedo pulgar se 

contacta el músculo subclavio y con el resto de los dedos se toma a la clavícula. Mano 2 contacta con el 

hombro libre del paciente. Se espera hasta percibir la liberación de tensión del músculo y la respiración 

craneal de la clavícula. 

Primera costilla 

Escuha de primeras costillas 

Posición paciente: Decúbito dorsal 

Posición terapeuta: Sentado a la cabeza del paciente 

Acción: Cada mano contacta sensorialmente la parte anterior de primeras costillas con las yemas de los 

dedos índices, mayores y anulares desde la fosa supraclavicular, y la parte posterior de las mismas con 

dedos pulgares en proyección desde trapecios. 

Vértebras torácicas  

Tratamiento sensorial de vértebras torácicas 

Posición paciente: Decúbito ventral 

Posición terapeuta: Parado al costado del paciente 

Acción: Con pulgar e índice, o índice y anular en forma de pinza sobre apófisis transversas de una mano 

se ubican sobre la vértebra elegida. Se realiza una escucha sensorial hasta que la estructura se modifique 

y exprese MRP. 

Miofascial de vértebras torácicas 

Posición paciente: Sentado 

Posición terapeuta: De pie por detrás o a costado de paciente 

Acción: Mano 1 se ubica en cráneo, Mano 2 se ubica de igual manera que en el Test de movilidad, sobre 

la vértebra elegida. Partiendo de la base que ya hubo un testeo sensorial y un test de movilidad, se 

procede como en todo miofascial, haciendo una acumulación de parámetros hacia la facilidad: 

flexión/extensión, rotación derecha/izquierda, inclinación derecha/izquierda, inhalación/exhalación torácica 

+ apnea. Luego se retestea sensorialmente y la movilidad.  

Hombros 

Escucha de hombros 

Posición paciente: Decúbito dorsal 

Posición terapeuta: Sentado a la cabeza del paciente  

Acción: Una mano en cada hombro contactando húmero a la altura de la articulación escapulo-humeral en 

contacto sensorial.  

Plexo braquial es abordado desde este contacto. 
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Esternón 

Escucha de esternón 

Posición paciente: Decúbito dorsal 

Posición terapeuta: De pie o sentado al costado del paciente 

Acción: Se ubica una mano sobre esternón en contacto sensorial. 

Tratamiento miofascial de esternón 

Posición paciente: Decúbito dorsal 

Posición terapeuta: De pie al costado del paciente 

Acción: Yemas de dedos índice y medio de Mano 1 se ubican en extremo caudal de apéndice xifoides. 

Yemas de dedos índice y mayor de Mano 2 se ubican en borde cefálico del manubrio del esternón. 

Partiendo de la base que ya hubo un testeo sensorial, se procede como en todo miofascial, se hace una 

acumulación de parámetros hacia la facilidad. En este caso se sugieren los movimientos desde el cuerpo 

del terapeuta, proponiendo con las rotaciones de cabeza la inclinación derecha/izquierda del esternón; 

con las inclinaciones de cabeza la flexión/extensión del esternón, y con el acercamiento o alejamiento del 

tronco del terapeuta hacia el cuerpo del paciente la rotación derecha/izquierda del esternón. Se suman 

inhalación/exhalación torácica + apnea. Luego se retestea sensorialmente y la movilidad.  

Tórax global 

Armonización occipito-esternal / Puesta en tensión de fascia endotorácica 

Posición paciente: Decúbito dorsal 

Posición terapeuta: Sentado a la cabecera 

Acción: Primero Mano 1 se ubica en occipital, Mano 2 se ubica sobre esternón y se percibe lo que ambas 

estructuras manifiesten hasta percibir la conexión entre ambas. Luego, con Mano 2 se proyecta 

ligeramente hacia profundo para contactar la fascia. Después, con la misma se genera una ligera puesta 

en tensión, llevando a la misma levemente hacia caudal, actualizando la misma las veces que sea 

necesario hasta percibir la ausencia de tensión en toda la fascia del tórax y el restablecimiento de la 

conexión entre las dos manos. 

Armonización cervico-esternal 

Posición paciente: Decúbito dorsal 

Posición terapeuta: Sentado a la cabecera 

Acción: El tratamiento es igual al anterior, pero la Mano 1 se ubica en cervicales medias y bajas (de C3 a 

C7). 

Los músculos respiratorios accesorios son abordados desde éstas tomas 

Armonización entre estómago, esófago y cervicales 

Posición paciente: Decúbito dorsal 

Posición terapeuta: De costado, sentado 

Acción: Para empezar, se realiza un contacto sensorial con estómago. Luego la Mano 2 se ubica sobre 

esternón, esperando a sentir el esófago. Puede hacerse una leve puesta en tensión entre las dos manos, 

alejándolas entre sí. 

Una vez percibida la conexión entre ambas manos, la Mano 2 pasa hacia las cervicales, esperando a 

sentir la parte más superior del esófago. Una vez percibida la conexión en este lugar también, se contacta 

el Plano II.  
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Si fuese necesario, para facilitar el contacto primero con esófago y luego con cervicales, se puede pedir la 

rotación de cabeza hacia la facilidad de la estructura a modo de puesta en tensión.  

La relación con esófago y estómago se establece, además de topográficamente, a través del nervio vago. 

Corazón 

Contacto de Corazón 

Posición paciente: Decúbito dorsal 

Posición terapeuta: Sentado en el ángulo superior derecho de la camilla 

Acción: Mano 1 se ubica sobre el pecho del lado izquierdo a partir de la 4ta costilla respetando el eje 

longitudinal del corazón. Mano 2 se coloca sobre la otra mano, o posterior, por debajo de la espalda del 

paciente a la altura de la mitad inferior escápula izquierda, sobre el eje transversal en contacto sensorial. 

Miofascial de corazón 

Posición paciente: Sentado 

Posición terapeuta: Parado de costado al paciente 

Acción: Mano 1 se ubica anterior, sobre el lado izquierdo del pecho a partir de la 4ta costilla siguiendo la 

dirección del eje longitudinal del corazón. Mano 2 se ubica posterior, sobre la mitad inferior de la escápula 

izquierda siguiendo la dirección del eje transversal. Una vez en contacto con el órgano se solicitan los 

movimientos desde la cabeza y de ser necesario, de las dorsales, y se acumulan parámetros como todo 

miofascial. Retest sensorial. 

Como se mencionó anteriormente, en ocasiones puede observarse la presencia de una giba dorsal. Esto 

ocurre por una acumulación de tejido adiposo por encima de la vértebra debido a tensiones generadas 

desde el pericardio, que da cuenta de que existe una relación entre C7 y corazón. Esta también se de a 

través del nervio frénico. 

Diafragma 

Contacto Sensorial de Diafragma 

Posición paciente: Decúbito dorsal 

Posición terapeuta: Parado o sentado de costado al paciente 

Acción: Cada mano se ubican en cada reborde costal inferior, proyectando hacia ambas cúpulas 

diafragmáticas, en contacto sensorial. De aparecer una tensión medial, hacia el centro frénico, la mano 

puede correrse hacia medial. 

Miofascial de Diafragma 

Posición paciente: Sentado 

Posición terapeuta: Parado por detrás de paciente 

Acción: El canto de las manos se ubica en los rebordes costales de costillas falsas. Una vez en contacto 

sensorial con el diafragma, se procede como todo miofascial (ya descripto). 

Contacto de Pilares del diafragma 

Posición paciente: Decúbito ventral 

Posición terapeuta: Parado o sentado de costado al paciente 

Acción: Manos se ubican en la espalda a la altura de las inserciones de los pilares del diafragma (del lado 

derecho L2-L3, del lado izquierdo L1-L2), y se proyectan hacia anterior a través el cuerpo de la vértebra 

para llegar a la inserción (parte anterior del cuerpo de la vértebra) y entrar en contacto sensorial.  



 

60 
 

Miofascial de Pilates del diafragma   

Posición paciente: Sentado 

Posición terapeuta: Parado o sentado por detrás del paciente 

Acción: Manos se ubican en la espalda a la altura de las inserciones de los pilares del diafragma (del lado 

derecho L2-L3, del lado izquierdo L1-L2), y se proyectan hacia anterior a través el cuerpo de la vértebra 

para llegar a la inserción (parte anterior del cuerpo de la vértebra) y entrar en contacto sensorial. Luego se 

procede como todo miofascial, solicitando siempre el movimiento primero desde la cabeza e involucrando 

el torso en la medida que sea necesario. Una vez finalizado el tratamiento miofascial, retestear en 

sensorial (sentadx o decúbito ventral).  

Armonización entre Diafragma y Cervicales 

Posición paciente: Decúbito dorsal 

Posición terapeuta: De costado o sentado 

Acción: Mano 1 se ubica de C2 a C4, intencionando contacto con nervio frénico. Mano 2 se ubica a la 

altura de apófisis xifoides, a la altura del centro frénico. Esperar a sentir que se establezca la conexión 

entre ambas estructuras. 

El diafragma se relaciona a través del nervio frénico el cual emerge de C3 a C5. 

Armonizaciones de la columna 

Armonización entre C2 y S2 

Posición paciente: Decúbito lateral, en posición fetal, con rodillas y cabeza hacia el pecho. 

Posición terapeuta: Sentado 

Acción: Mano 1, con dedos pulgar, índice y mayor ubicados a la altura de C2. Mano 2 con dedos pulgar, 

índice y mayor ubicados a la altura S2. Esperar a sentir que se sienta la conexión de ambas estructuras a 

lo largo de la columna. 

Axis y S2 están relación a través de la inserción de las meninges raquídeas. 

Armonización entre C1 y L5 

Posición paciente: Decúbito lateral, en posición fetal, con rodillas y cabeza hacia el pecho. 

Posición terapeuta: Sentado 

Acción: Mano 1, con dedos pulgar, indice y mayor ubicados en base de cráneo en proyección hacia C1. 

Mano 2 con dedos pulgar, indice y mayor ubicados sobre L5. Esperar a sentir que se sienta la conexión 

de ambas estructuras a lo largo de la columna. 

Atlas y L5 se relacionan por homología articular. 

RELACIONES EMBRIOLÓGICAS 

Riñones 

Escucha de riñones 

Posición paciente: Decúbito ventral 

Posición terapeuta: Parado al costado del paciente 

Acción: Cada mano a cada lado de la columna, a la altura de primeras vértebras lumbares y últimas 

vértebras dorsales, mano derecha un poco más caudal de que la izquierda, en contacto sensorial con 

riñones. 
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La glándula suprarrenal también está relacionada pero, al momento de la escritura del presente trabajo, 

no se conocía la toma específica. 

RELACIONES FISIOLÓGICAS 

Escucha de globo ocular 

Posición paciente: Decúbito dorsal 

Posición terapeuta: Sentado a la cabecera 

Acción: Yemas de dedos índice y mayor de cada mano se apoyan suavemente sobre cada párpado, 

esperando a entrar en un contacto sensorial con el globo ocular. En proyección, este contacto puede 

proporcionar información sobre la vía óptica también. 

Escucha de globo ocular - corteza occipital 

Posición paciente: Decúbito dorsal 

Posición terapeuta: Sentado a la cabecera 

Acción: Luego de la escucha de ambos globos oculares, llevar Mano 1 a occipital y con dedos índice y 

anular de Mano 2 contactar suavemente cada ojo, tratando de percibir la conexión de ambas manos. 

Luego contactar un ojo y hemi-occipital contralateral, y repetir con ojo y hemi-occipital del lado contrario, 

tratando de contactar, primero con cámaras anteriores de los ojos, luego con cámaras posteriores y por 

último con la vía nerviosa.  

La relación con globos oculares y vía óptica se establece debido a la existencia de movimientos 

coordinados a nivel cervical a partir de la información proveniente de la vía visual. 

Respecto a oídos y vía vestibular, al igual que con la vía visual, existen movimientos coordinados a nivel 

cervical a partir de la información proveniente la vía auditiva y del equilibrio. Esta región podrá abordarse 

a través de la toma de temporales ya mencionada poniendo especial atención en la región petrosa de 

estos huesos. 

 

Además de las relaciones ya mencionadas se incluye un listado de relaciones específicas 

de cada vértebra cervical: 

 

- C1: hipófisis y circulación de la cabeza 

- C2: ojos lengua nervio acústico 

- C3: dientes, nervios faciales 

- C4: boca, labios, nariz, oídos, trompas de eustaquio   

- C5: cuerdas vocales 

- C6: amígdalas 

- C7: tiroides 

 

 

RETESTEO 

 

Una vez concluido el tratamiento se realiza un nuevo contacto con aquellas estructuras 

que resultaron llamativas durante el diagnóstico, tanto las que fueron tratadas como las que 

se descartaron como causa a través de la técnica de diferenciación. Recordamos aquí que 

un pequeño cambio desde la percepción del terapeuta puede ser un gran cambio en la 

vivencia del paciente. A su vez es importante mantener presente que una vez concluida la 
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sesión propiamente dicha el paciente seguirá su proceso en consonancia con su plan de 

salud. 

 

DEVOLUCIÓN 

 

Durante esta etapa, que constituye el cierre de la sesión, se propicia la expresión del 

registro del paciente así como de las incógnitas que este plantea al terapeuta. Es importante 

adecuar la información que se brinda al paciente de acuerdo a su tipología. La 

interpretación de la misma se dilucida a lo largo de toda la sesión. En la devolución se hace 

hincapié en los datos positivos recabados, reforzando que los cambios logrados son 

impulsados por las fuerzas autocurativas del paciente. Es la integración de estas nociones 

osteopáticas y la capacidad del paciente de recobrar autoridad en sus procesos de salud y 

enfermedad la meta del intercambio. 

 

ROL PACIENTE-TERAPEUTA 

 

Por último, y citando nuevamente al osteópata Ralph Fuhrman, se aborda la incógnita 

“¿quien toca a quien?”. Para explorar esta pregunta se esquematiza la relación 

terapéutica como un par en el seno del cual existen dos polos, el polo terapéutico y el polo 

paciente. 

Charles Chalverat los define como el par sanador/herido, mencionando que este par existe 

en cada uno de los dos protagonistas de la relación terapéutica y que es la actualización del 

polo sanador en el terapeuta y la actualización del polo herido en el paciente lo que crea la 

base de la relación terapéutica. Es así que uno de los dos polos del arquetipo se encuentra, 

al principio, en el consciente de cada compañero mientras que el otro polo se coloca en el 

inconsciente de forma invertida.  

 

 
 

 

Como se esquematiza en la imagen, en cada una de las dos personas presentes, existe una 

parte de sanador (polo A) y una parte de herido (polo B). El ayudador, o terapeuta, se 

presenta socialmente como el que brinda una ayuda mostrando de este modo el polo 

sanador del arquetipo. El polo herido está en la sombra.  

El que necesita ayuda, o paciente, se presenta socialmente como herido. Por debajo del 

umbral de lo consciente se encuentra su parte sanadora. En principio, el trabajo de 
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terapeuta consiste en despertar el sanador interior del paciente, mientras que éste, 

herido, despertará por resonancia la herida interior del ayudador.  

El osteópata actualiza el polo sanador y potencia en la misma medida el polo herido, 

mientras que se produce el mismo fenómeno pero a la inversa en el paciente.  

 

 

“Es el médico en el mismo paciente el que cura, tanto como el médico que interviene 

desde el exterior. El factor de curación, es el médico que existe en nosotros. 

Ninguna herida, ninguna enfermedad puede curar, si el sanador interior no se pone a 

actuar (…) Tiene que haber algo en el cuerpo y en el alma que coopere para que se 

superen la enfermedad y los traumatismos”  

Guggenbühl-Craig 

 

 

Es absolutamente necesario que el que ocupa el rol de tarepeuta siga vinculado con su parte 

herida, permaneciendo en contacto con sus fragilidades, sus sombras y sus debilidades, para 

no caer en la ilusión de haberla ya resuelto.  

De este modo se evita sostener la “comodidad” de reprimir la parte que estorba y proyectarla 

hacia el exterior. Así, si el terapeuta puede contener sus dos polos, habitando su parte herida 

y, a la vez, volverse atento a las resonancias que se pueden establecer entre las 

problemáticas del paciente y las suyas, y trabajarlas, éste favorece que el paciente pueda 

estar en relación con su parte de sanador interior. Dentro de esta dinámica, la coherencia 

de uno induce la coherencia del otro.  

Abordar la relación terapéutica desde esta perspectiva reformula la relación terapeuta-

paciente. Pasa a ser una verdadera coevolución que exige por parte del terapeuta un 

profundo trabajo personal que, desde el ejercicio de su rol, le permita involucrarse con su 

propio proceso terapéutico. El terapeuta reconoce que está al servicio de un proceso que no 

controla completamente, ya que lo esencial ya no es el proceso de influencia, sino la 

activación de la función trascendente de este par. 

 

 

“Gran parte de nuestro sufrimiento 

Es por nosotros mismos elegido. 

Es la poción amarga con la cual 

El médico que se oculta en nosotros 

Cura a nuestro Yo doliente. 

Confía, entonces, en el Yo médico, 

Y bebe su medicina con paciencia 

Y tranquilidad: 

Por que su mano, aunque a veces pesada y dura, 

Esta siendo guiada por la suave mano del Invisible” 

Khalil Gibran 
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CONCLUSIONES 

 

 

Al desarrollar la presente monografìa, quisimos ampliar nuestro campo de visión sobre la 

hernia cervical y la región posterior del cuello. Para esto utilizamos como guía la mirada 

holográfica, intentando desplegar el orden implicado en cada una de las partes.  

 

A continuación, exponemos un conjunto de conclusiones específicas que constituye los 

resultados de nuestra monografía. 

 

1. La permanencia organizadora de la notocorda. 

 

Tanto a nivel filogenético como ontogénico, la notocorda es el tejido precursor sobre el cual 

se desarrolla la columna vertebral, siendo ésta quien induce la formación del tubo neural y el 

futuro desarrollo del esqueleto axial. Los vestigios de la notocorda se hallan en el núcleo 

pulposo discal, ahí se encuentra toda la información embriológica del desarrollo del eje, y su 

memoria como Organizadora. A raíz de esta investigación, creemos que esta cualidad 

organizadora se sostiene a lo largo de la vida, y que al encontrarnos con una hernia el eje 

central de la persona, en su implicancia holística, se ve afectado. De esta forma, asociamos 

la hernia cervical a un corrimiento de la persona, en algún segmento o área de su vida, de su 

eje organizador. Su conexión con esta memoria puede estar desvalorizada o desatendida, y 

de esta manera, el núcleo pulposo se desborda de su contención. 

 

2. El cuello como ejemplo de la multiplicidad de significancias 

 

Los distintos abordajes de las diferentes terapias nos permiten conceptualizar al cuello como 

una región atravesada por múltiples significados que se entretejen entre sí y que, con 

diferentes terminologías, concluyen en conceptos similares. De esta forma el cuello se 

comprende como un nexo entre lo divino y lo humano, entre el propósito y la acción, entre el 

afuera y el adentro, entre los pensamientos y la emoción. Como pilar asociado a los valores, 

la madurez y la responsabilidad que, en estado de salud, se expresan de una manera flexible, 

móvil y con conciencia de polaridad.  

Es así que cuando contactamos con la región cervical, o con cualquier estructura, nos 

relacionamos por un lado con todas las relaciones anatomofisiológicas, embriológicas y 

osteopáticas, y también con todos los otros significados, culturales, personales y 

transpersonales que la región representa. 

 

3. La hernia cervical como parte del plan de salud 

 

Comprendemos ésta patología (y a todas) como un proceso de individuación en el que la 

estructura se ve aislada de la globalidad, respondiendo al plan de salud. La osteopatía permite 

un contacto directo con diferentes estructuras, y su reintegración al sistema global a través 

del diálogo. Al ser la región del cuello un centro de comunicación en sí mismo, consideramos 

de vital importancia su libre conexión. Para esto hemos descripto diferentes tomas a través 

de las cuales se vehiculiza el diálogo. Los tests mecánicos, los tratamientos sensoriales y los 

tratamientos miofasciales nos permiten contactar con la región, establecer diagnósticos y 

realizar tratamientos específicos. Más aún, al ser esta una zona tan intercomunicada, nos 
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parece importante destacar el uso de armonizaciones que permiten reconectar el cuello a 

otras regiones con las que establece una relación sinérgica.  

 

Para finalizar, y continuando en resonancia con el paradigma holográfico, descubrimos que 

uno de los aspectos implicados en el desarrollo del presente trabajo es el cierre de nuestro 

ciclo de formación en el CEOB. Esta experiencia desplegó una enorme sensación de gratitud, 

nos contactó con el infinito que habita en cada unx de nosotrxs y sembró una mayor apertura 

a las incógnitas propias de la vida misma.  

 

Una de las conclusiones más significativas que el armado de este trabajo nos trajo es que el 

diálogo osteopático es el diálogo con la vida. 
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ANEXO 

 

*Se llama perspectiva de género al abordaje que tiene en cuenta que las relaciones entre 

los géneros son asimétricas y que esta asimetría afecta de manera desigual la vida de las 

personas. Esto quiere decir que las desigualdades de género ponen en situación de mayor 

vulnerabilidad a las mujeres, personas trans, personas intersex, personas gays, lesbianas y 

bisexuales, etc. 

Los mandatos y estereotipos de género afectan gravemente a las personas, sometiéndolas 

a situaciones de violencia que dificultan su autonomía y posibilidades de autodeterminación 

especialmente en relación con sus cuerpos. 

Es importante subrayar que la identidad genérica se forja desde el lenguaje, en tanto define 

y transmite quiénes somos, cómo somos, qué pensamos, a partir del modelo binario de 2 

géneros, masculino y femenino. Con base en lo anterior, en el uso común del lenguaje 

(hablado, escrito, gestual, en imágenes) es posible identificar desigualdades sociales y 

distintas formas de discriminación.  Históricamente ha condicionado el papel de la mujer y 

antepuesto una visión heteropatriarcal y heterosexista de la vida en sociedad invisibilizando 

a quienes se identifican entre o por fuera del espectro binario.  

 

Por todo lo antedicho se utilizará el lenguaje inclusivo en la introducción y en las 

conclusiones de la monografía, utilizándose la X en reemplazo de la letra A y O cuando 

éstas determinen una diferencia en femenino o masculino aplicada a personas. 
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