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1. ABSTRACT:

Introduction: Neurodynamics, is a newly area of physiotherapy that emphasize the role
of movilization of nerve mobilization for the treatment and prevention of nerve. To
date, neurodynamic therapies are done empirically, without any evidence of imaging.

Matherial and Methods: Twenty five (25) healthy volunteers aged from 18-32 years
were studied. Nerve mobilization in the different sequence of nerve sliding with passive
and active lateral flexion of the head were measured. Nerve mobilization was cuantified
with frame by frame analysis with high resolution ultrasonography.

Results: We have found optimal nerve mobilization during lateral cervical flexion at
30° and 60° of arm abduction.

Minor nerve mobilization at neutral position and 90° of arm abduction.

No significant differences found in nerve mobilization comparing pasive and active
lateral cervical flexion.

Conclusion: Peripheral nerve mobilization evaluation with ultrasonography allows the
understanding of the biomechanical behaviour in vivo. Understanding the behavior of
the nerve during neurodynamic tests can improve its implementation in real patients.

RESUMEN:

Introduccion: La neurodindmica o movilizacion neural, es una nueva area de la
fisioterapia que tiene como objetivo la movilizacion del nervio para el tratamiento y
prevencion de lesiones de los nervios periféricos. No hay estudios que demuestren las
teorias de la neurodinamica con imégenes de alta resolucion.

Material y métodos: Veinticinco (25) voluntarios sanos de entre 18 y 32 afios han sido
estudiados. Se midié el deslizamiento del nervio mediano en diferentes posiciones y
amplitudes con inclinacion cervical pasiva y activa de la cabeza. EI movimiento del
nervio se cuantifico con una analisis ecogréfica de alta resolucion (Frame by frame).

Resultados: Se ha encontrado una movilizacion oéptima del nervio durante la
inclinacion cervical a 30 y 60° de abduccion de hombro. Fue menor en posicion neutra y
a 90° de abduccion de hombro. No se encontraron diferencias significativas en el
movimiento del nervio entre la inclinacion cervical pasiva y activa.

Conclusion: La monitorizacion por ecografia nos permite comprender el
comportamiento biomecanica del nervio mediano en pacientes vivos. Comprender en
comportamiento del nervio durante las pruebas neurodindmicas puede mejorar en la
aplicacion en pacientes reales.
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2. INTRODUCCION:

La neurodindmica o movilizacién neural, es una nueva area de la fisioterapia que tiene
como objetivo la movilizacion del nervio para el tratamiento y prevencion de lesiones
de los nervios periféricos.

La continuidad anatomica, quimica y eléctrica del sistema nervioso has sido descrita por
Butler, el cual establece que la division entre sistema nervioso periférico y sistema
nervioso central es Unicamente teorica (1). Para esto, se apoya en la literatura cientifica,
entre otros los trabajos de Breig (2) y Sunderland (3, 4).

Distintos autores han descrito que el sistema nervioso tiene la capacidad de deslizar
respecto a los tejidos que le rodean para trasladar y soportar las tensiones generadas por
cualquier movimiento del cuerpo. Se han realizado varios estudios sobre el movimiento
del nervio mediano: estudio de cadaveres (5, 6), estudios intra operatorios (7, 8), y
estudios por ecografia (9, 10).

Estudios de Charnley y Smith ilustraban los movimientos y los cambios de tension en
las raices nerviosas lumbosacras durante la elevacion de la pierna. Observaron que a
diferentes grados de elevacion de la pierna el nervio se comportaba de diferente manera.
Obtuvieron datos en los cuales de 0° a 35° el nervio no influyo nada, de 35° a 70° el
nervio se movio y de 70° a 90° se tensiond y cesé el movimiento (6, 11, 12).

Shacklock (13), describe como el sistema nervioso tiene la capacidad de deslizar
respecto a los tejidos que lo rodean para trasladar y soportar las tensiones generadas por
cualquier movimiento del cuerpo. Asi mismo describe los tres pasos consecutivos por
los que pasa el sistema nervioso para repartir y distribuir la tensiones que esta sufriendo.

llustracion 1. Esquema de la teoria del nervio de Shacklock.

En una primero etapa se despliega (pérdida del “slack”), en una segunda etapa se
desliza respecto a los tejidos adyacentes, y en una Ultima etapa se tensa y tiene
capacidad de elongacion.
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Con esos conocimientos, Shacklock y Wilkinson en el 2001 (14) aplicaron
combinaciones especificas de movimientos para producir un deslizamiento y luego
tension del sistema nervioso tanto a nivel del sistema nervioso periférico como del
sistema nervioso central. Se ha evidenciado que la flexién lateral de cuello produce un
movimiento hacia proximal de los nervios del antebrazo contralateral respecto a las
estructuras adyacentes McLellan y Swash (15), Shacklock y Wilkinson (14).

Totten y Hunter demostraron que las técnicas de deslizamiento nervioso son validas
para el uso terapéutico (8).

Un estudio de Elvey (17) vio la importancia del diagndstico y tratamiento del sistema
nervioso periférico en los trastornos musculo-esqueléticos.

Esta técnica de deslizamiento se utiliza para tratar patologias tales como el sindrome del
tanel del carpo o Sindromes del outlet torécico (8).El deslizamiento neural es una de las
técnicas mas eficaces para pacientes con neuropatias por atrapamiento (18).

En base a todo esto, en la actualidad se realizan técnicas para movilizar el nervio
periférico en distintas patologias, entre ellas también se emplea en pacientes con
inmovilizacion prolongada del miembro superior (por ejemplo fracturas del miembro
superior) para la prevencion de complicaciones asociadas como es el sindrome de dolor
regional complejo e sindrome compartimental (19, 20).

Estas terapias se utilizan de forma empirica sin que haya estudios de imagen que
estudien de forma dirigida la movilizacion neural en las maniobras realizadas.

Existe una falta de evidencia cientifica respecto a las técnicas propuestas por varios
autores de movilizar el nervio periférico para pacientes inmovilizados y/o con
sintomatologia clinica, asi como una falta de consenso a la hora de decidir el grado de
puesta en tensién del nervio (1).

Hasta el momento ningln estudio ha determinado con ecografia el rango Optimo
extension del miembro superior en pacientes sanos, lo cual es esencial para conseguir un
deslizamiento Optimo en base a las teorias de movilizacion neural. Tampoco nadie ha
comparado la lateralizacién de la cabeza activa o pasiva del miembro superior, lo que
puede ser muy importante a la hora de escoger una rutina de trabajo con fisioterapeuta
0 bien en casa (pacientes que viven lejos).

La tension en un nervio causa una disminucion del flujo de sangre intraneural. Cuando
se alarga en un 8%, el flujo de sangre venoso de los nervios empieza a disminuir y al
15% se obstruye toda la circulacién aferente y eferente del nervio (21). A pesar de esto,
el nervio mediano cambia su longitud cuando realizamos la flexién y extension de codo
(22), eso permite una distribucion mas homogeénea de las presiones en el nervio durante
el movimiento.

Por esa razon una falta de deslizamiento nervioso puede provocar una compresion
mayor a la normal en un punto concreto, y eso puede provocar una irritacion neural con
una consecuente sintomatologia.

Los nervios pueden inflamarse y muestran una mayor respuesta a las fuerzas mecanicas
en los niveles bajos de estiramiento.
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Un estudio reciente (10) utilizd dos técnicas diferentes para evaluar el movimiento
longitudinal del nervio mediano y el resultado fue que la traslacion lateral de cabeza
obtuvo méas movimiento que la inclinacion lateral de cabeza.

La inclinacion lateral es un componente de sensibilizacion en la prueba neurodinamica
del nervio mediano (1), asi como una técnica terapéutica, por ejemplo, para la
radiculopatia cervical (23, 24).

Existen pocos estudios que estudien el uso de la ecografia diagnostica para evaluar la
movilizacién del nervio (10).

Nos hemos planteado este estudio para determinar en pacientes sanos el rango éptimo
de abduccion del miembro superior en el cual la inclinacion lateral de la cabeza
provoque el mayor deslizamiento posible del nervio mediano a nivel periférico
(Mufeca, antebrazo y codo). De forma secundaria determinar si existen cambios en la
movilizacidn activa o pasiva del cuello en el rango de movimiento.

3. MATERIALESY METODOS:
3.1. Sujetos

Se han estudiado 25 personas voluntarias sanas de edades comprendidas de entre 18 a
35 afios (9 chicas y 8 chicos). 5 fueron excluidos por padecer al menos un criterio de
exclusion (por ejemplo, enfermedad de Raynaud).

El sujeto ha sido posicionado en decubito supino con las piernas estiradas y relajadas.
La mano izquierda en el ombligo (Rotacion interna de hombro, flexion de codo de 90° y
pronacion, palma hacia abajo), para que de este modo no hay tension neural en el nervio
mediano. El brazo a estudiar, el derecho, ha sido siempre controlado para que este
apoyado totalmente en la camilla y asi tener el codo y mufieca y dedos en posicion
neutra (codo a 0° de extensidn, mufieca neutra y dedos en extension). La cabeza ha sido
posicionada en posicion neutra que es diferente en cada sujeto, para ello la mirada del
sujeto se ha colocado perpendicular al techo (la cual indica la posicion neutra).

3.2. Criterios de exclusién:

Los criterios de exclusion fueron cualquier historia de trauma, neuropatias o sintomas
en el cuadrante superior (10) y se realiz6 una prueba neurodinamica del miembro
superior (ULTN1) con resultados normales. Dentro de las neuropatias se incluyen el
Sindrome del Tunel Carpiano (CTS) y enfermedades metabdlicas con componentes
neuropaticos (Diabetes Mellitus, por ejemplo). Otro criterio de exclusion importante a
tener en cuenta fue la correcta realizacién de la inclinacién activa por parte de los
sujetos. También, la aparicion de dolor antes de la resistencia (24).

Para descartar contraindicaciones, un estudio previo se realiz6 para garantizar que no
habia historia de lesiones de cuello, hombro o de las manos y sin discapacidad sensorial,
como parestesias en el pasado y en el presente.

Se realizo la prueba de neurodindmica ULTN 1 (1). El rango de movimiento (ROM) y
las respuestas mecanosensitivas dentro de la prueba ULNT 1 de los sujetos fueron
aceptados para este estudio segun Lohkamp y Small (25).

Antes del estudio, todos los sujetos leyeron una hoja de informacion y firmaron un
formulario de consentimiento informado.
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3.3. Procedimiento
3.3.1. Realizacion y control del estudio

El estudio ha sido controlado por un radiélogo y dos fisioterapeutas en todo momento.
Cada fisioterapeuta ha tenido una tarea concreta. Un fisioterapeuta se ocupo de ensefar
al paciente como realizar la inclinacion lateral de la cabeza activa, y realizar las
movilizaciones pasivas de todos los sujetos del estudio. El otro fisioterapeuta ha
desempefiado la tarea de medicién de la abduccion del brazo y de la fijacion del hombro
en todo momento.

3.3.2. Mediciones

Se han obtenido mediciones en diferentes grados de abduccién de gleno humeral
[Neutro (el brazo del sujeto esté totalmente pegado al térax), 30°, 60°, y 90°]. En cada
punto se ha realizado una inclinacién de cabeza pasiva y activa, y se ha realizado
mediciones en la mufieca, antebrazo y codo.

Para la medicién del &ngulo de abduccion de la gleno humeral, un mismo fisioterapeuta
ha realizado siempre la medicion. Los puntos de referencia para esta medicion han sido
la EIAS (Espina iliaca antero superior derecha) y parte anterior y media del acromion
derecho. El segundo brazo del goniémetro se ha alineado con un punto medio del codo.
Se ha utilizado un gonidémetro y otro goniémetro de madera con brazos mas largos para
poder utilizarlo sobre las referencias anatomicas (26).

Punto medio entre epicondilo

Imégen 1. Utilizacion del gonidmetro de madera con las referencias anatomicas.
3.3.3. Maniobra

Un mismo fisioterapeuta ha realizado la maniobra de inclinacion pasiva a todos los
sujetos (28). El fisioterapeuta ha realizado una inclinacion llevando la oreja del sujeto al
hombro homolateral. EI movimiento se ha realizado hasta llegar a la resistencia grado
I11 de Maitland (24, 27).

Otro fisioterapeuta ha realizado en todos los sujetos una fijacion del hombro. La
realizacion de la fijacion no implica ninguna modificacién en la maniobra, asi como un
descenso de hombro o compresion del plexo braquial. Unicamente fija por encima del
hombro para mantener las estructuras de la medicién alineadas para no falsear la prueba
cuando realizamos la inclinacion lateral.

La inclinacion activa realizada por los sujetos fue explicada, corregida y practicada
antes de comenzar el estudio (26, 28). Se explico la biomecéanica de cédmo realizar una
inclinacion pura correctamente con pautas sencillas como llevar la oreja al hombro. En
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todo momento el mismo fisioterapeuta que realiza la maniobra de inclinacion pasiva ha
controlado la inclinacidn activa.

La dindmica del estudio empez6 con el brazo derecho del paciente neutro (Io mas
pegado al cuerpo posible). En esta posicion es encontrado el nervio mediano en la
mufieca con el transductor. Una vez hallado, se realiza una maniobra de inclinacion de
cabeza pasiva por el fisioterapeuta. Después, sin alterar nada en el paciente se realiza lo
mismo activamente. Teniendo archivados los movimientos pasamos el transductor al
antebrazo para llevar a cabo la misma ejecucion, y lo mismo en el codo. Realizaremos
este mismo proceso en los grados 30°, 60°, y 90° de abduccidn gleno-humeral.

3.3.4. Medicion del movimiento del nervio mediano

Se empleo un ecdgrafo Toshiba Xario con sonda lineal 704-S de 18MHZLa
posicién del transductor del ecografo empleado ha sido determinada por referencias
anatémicas. La referencia de la mufieca (Ecografia 1 y imagen 2) ha sido situada encima
de la articulacién radio-carpiana y entre la primera y segunda fila de los huesos del
carpo. La medicion en el antebrazo (Ecografia 2 y imagen 3), ha sido obtenida desde la
parte anterior del antebrazo en posicion anatémica y en un punto medio del hueso radio.
La medicién del codo (Ecografia 3y imagen 4) ha sido realizada en la parte anterior de
la articulacion humero-cubital coincidiendo con el pliegue del brazo.

PRUEBA! PACIENTEY - - 28112012
DR ARNAIZ .. 10:51:05

ToSMIBA

Ecografia 1. Mufieca
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PRUEBA1 PACIENTE:- - 28/11/.2012

TosMBA
DR ARNAIZ .. 10:52:117

PRUEBA1 PACIENTE!:- - 28/11/2012
DR ARNAIZ .. 10:53:49

ToSMBA

Ecografia 3. Codo

El movimiento del nervio mediano se midi6 en sentido longitudinal. Para ello primero
se comprobd con el transductor perpendicular al nervio mediano para localizarlo y
después giramos 90° sin perder de vista el nervio. Se escogieron tres puntos diferentes

del miembro derecho.

Imagen 3. Antebrazo Imagen 4. Codo

Imagen 2. Muieca

3.3.5. Analisis cuantitativo del deslizamiento del nervio.

Se ha utilizado un programa Kinovea® (Kinovea 0.8.15) que es un programa de analisis
de movimiento de distintos pixels sobre un archivo de imagen en movimiento (video),
con la técnica de frame by frame (9).
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3.3.6. El analisis estadistico

Los datos obtenidos del analisis del movimiento del nervio mediano, fue
evaluado estadisticamente usando el programa SPSS (version 16.0, IBM Corporation).
Las diferencias obtenidas entres la inclinacién pasiva y activa del nervio vy la
movilizacién del nervio en los distintos grados de abduccion, se analizaron con el test t
de student para datos apareados. El nivel de significacion estadistica fue definido como
el 5% (p=0.05).

3.3.7. Factores limitantes

Hemos encontrado dificultades y errores en el analisis postproceso de los videos con el
programa de analisis de movimiento a la hora de realizar las medidas (movimiento de
estructuras adyacentes al nervio, dificultad de seguimiento completo de los pixeles,
movimiento de la piel), a pesar de ello las diferencias encontradas son muy claras.
Creemos que futuros desarrollos del software especifico pueden ayudar a analizar con
mayor precision el deslizamiento.

La inclinacion del cuello ha sido realizada segun el grado de tension y no segun el rango
de movilidad.

Aunque las diferencias encontradas son estadisticamente significativas, esto no implica
relevancia clinica real. Sin embargo este estudio puede ayudar a encontrar relevancia
clinica de las maniobras de movilizacion del nervio dado que permite optimizar el grado
de abduccion para conseguir un mayor deslizamiento nervioso.

No hay estudios previos donde podamos comparar ambos procedimientos. Coppieters et
al (29) demostraron en un estudio en vivo que un movimiento de 2,8 mm fue medido en
el nervio mediano en la parte superior del brazo en direccion proximal al realizar una
inclinacion de cabeza pasiva utilizando electrodos de aguja. También dio un promedio
de 3,3 mm de movimiento proximal al realizar la inclinacién de cabeza pasiva.

4. RESULTADOS

Los resultados del movimiento del nervio estan resumidos en la tabla 1.

60

40 ® Mufieca

20 M Antebrazo

Codo

Tabla 1. Movilizacion pasiva. En el eje horizontal, los valores representan lo
grados de abduccién de hombro: 1 (0°), 2 (30°), 3 (60°) y 4 (90°). En el eje vertical
tenemos representado la cantidad de deslizamiento del nervio en pixeles.
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® Mufeca

B Antebrazo

Codo = Codo

Mufieca

Tabla 2. Movilizacién activa. En el eje horizontal, los valores representan los
grados de abduccién de hombro: 1 (0°), 2 (30°), 3 (60°) y 4 (90°). En el eje vertical
tenemos representado la cantidad de deslizamiento del nervio en pixeles.

El nervio mediano se mueve en todos los grados de abduccion en la mufieca, antebrazo
y codo.

El deslizamiento del nervio mediano es maximo a los 30° de abduccion en la mufieca y
a 60° de abduccion en el antebrazo y codo. Tabla 1y 2.

A los 0° y 90° de abduccion encontramos una disminucion estadisticamente significativa
del deslizamiento del nervio mediano en todas las localizaciones analizadas. Tabla 1 y
2.

Se ha observado también que cuando el punto de medicion estd mas cercano a la
articulacion que se mueve, en este caso el cuello, el nervio tiene mas movimiento (29).

No encontramos diferencias estadisticamente significativas en el deslizamiento del
nervio mediano bajo movilizacién activa y pasiva de la cabeza. Tablas 3,4, 5y 6.

35

30

25

20
M Pasivo

15

W Activo

Tabla 3. Esta tabla representa las diferencias del deslizamiento neural entre la
movilizacidén pasiva y activa de la cabeza en posicién neutra del hombro. El eje
horizontal representa los tres puntos de medidas: 1 (mufieca), 2 (antebrazo) y 3
(codo).
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60

50

40

30

20

10

M Pasivo

M Activo

Tabla 4. Esta tabla representa las diferencias del deslizamiento neural entre la
movilizacidén pasiva y activa de la cabeza en 30° de abducion del hombro. El eje
horizontal representa los tres puntos de medidas: 1 (mufieca), 2 (antebrazo) y 3

(codo).

60

50

40

30

20

10

M Pasivo

W Activo

Tabla 5. Esta tabla representa las diferencias del deslizamiento neural entre la
movilizacion pasiva y activa de la cabeza en 60° de abducion del hombro. El eje
horizontal representa los tres puntos de medidas: 1 (mufieca), 2 (antebrazo) y 3

(codo).
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40

35

30

25

20 M Pasivo

M Activo
15

10 -+

Tabla 6. Esta tabla representa las diferencias del deslizamiento neural entre la
movilizacion pasiva y activa de la cabeza en 90° de abducion del hombro. El eje
horizontal representa los tres puntos de medidas: 1 (mufieca), 2 (antebrazo) y 3
(codo).

5. DISCUSION

El resultado de este estudio ha mostrado una diferencia de la intensidad de
deslizamiento variable dependiendo de los grados de abduccién del brazo
estadisticamente significativa en un 5% (p = 0.05).

Encontramos que el mayor rango de deslizamiento global del nervio mediano se
encuentra entre 30 y 60° de abduccion, mientras que el rango de deslizamiento es
significativamente menor a 0 y 90°. Esto confirma la teoria de Shacklock de la puesta en
tension del nervio (23). El nervio esta estirado (rango de maximo deslizamiento) en el
rango 30-60° mientras que pensamos que a los 90° el deslizamiento desciende por la
tension del nervio. A 0° grados nuestra hipétesis en base a los resultados puede ser o
bien que el nervio esté en tension o bien esté en fase de slack (relajado con falta de
estiramiento completo), lo cual es importante a la hora de elegir un tratamiento eficaz
para la movilizacion del nervio en pacientes sanos.

Encontramos diferencias en el deslizamiento en la mufieca y antebrazo-codo, esta
diferencia pensamos que se debe a que el nervio puede comenzar a perder el slack
primero en los extremos del nervio.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas entre el deslizamiento
conseguido en la movilizacion activa y pasiva del nervio, esto nos permite diferenciar
que el deslizamiento del nervio no ha sido relacionado con la contraccion activa de la
musculatura del cuello.

Esta informacion nos permite reafirmar los estudios previos que confirman el continuo
del sistema nervioso central-periférico y la transmisién de fuerzas a través de este
continuo (1). Esta informacion es util a la hora de poder planificar un auto-tratamiento
rehabilitador.
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El hecho de que el deslizamiento se encuentra presente en mayor 0 menor medida en
todos los grados de abduccion (0-90°), permite afirmar en la eficacia en la movilizacion
del nervio aunque en menor intensidad en pacientes cuya inmovilizacién o
caracteristicas patolégicas impidan un rango de movilidad del brazo.

6. CONCLUSION

El presente estudio demuestra que con la inclinacion de cabeza se provoca un
deslizamiento del nervio mediano a nivel del codo, antebrazo y mufieca.

Se ha visto que no hay una diferencia significativa entre la inclinacion de cabeza pasiva
y activa.

Ademaés, se ha observado un significativo aumento de la cantidad de deslizamiento en
30°y 60°. También, se ha visto que hay mas cantidad de deslizamiento a nivel del codo
y antebrazo respecto a la mufieca.

Una propuesta que hacemos como un futuro estudio seria aplicar este estudio a
pacientes con patologia, por ejemplo, Sindrome del Tunel Carpiano, y asi poder
comparar las diferencias que hay en el movimiento del nervio mediano.
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8. ANEXOS

8.1. Videos
8.2. Consentimiento informado.
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