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• La palabra quiropráctica viene del griego praxis que 
significa “práctica o tratamiento”, y cheir que significa 
“mano o con la mano”.

• En español, el término adecuado es quiropráctica y no 
el de quiropraxia, que viene derivado del francés 
“chiropraxie”. “chiropraxie”. 

• Los Doctores en Quiropráctica siempre utilizan en 
español el término quiropráctica y no quiropraxia, que 
suele ser utilizado erróneamente por personas ajenas a 
la profesión o intrusistas.

• El quiropráctico recibe el titulo de “Doctor en 
Quiropráctica” tras completar una carrera de un mínimo 
de 6 años en la universidad



• La profesión quiropráctica fue fundada en 
1895 en los EE.UU. y está establecida 
ahora en 70 países.

• Las asociaciones de quiropráctica • Las asociaciones de quiropráctica 
nacionales de estos países son miembros 
de la Federación Mundial de Quiropráctica 
(WFC) con relación oficial con la 
Organización Mundial de la Salud. 



• Debido a su espectacular crecimiento, en año 1997 la 
profesión Quiropráctica se había convertido ya la 
tercera profesión sanitaria de atención primaria 
(doctores) en el mundo occidental, después del 
licenciado en medicina e odontólogo (1).

• Hay aproximadamente 71,000 quiroprácticos en Norte • Hay aproximadamente 71,000 quiroprácticos en Norte 
América y 90,000 internacionalmente, y se estima que 
en el año 2010 sean 100,000 y 150,000 respectivamente 
(1). 

• Ya por el año 1993, la Asociación Médica Británica 
citaba a la profesión quiropráctica como el mejor 
ejemplo de profesión nueva que establecía un marco de 
investigación y estudios científicos de buena calidad 
para establecer su efectividad y seguridad (2). 



• La quiropráctica está regulada por los gobiernos de 
Canadá, EE.UU., Costa Rica, México, Panamá, Bélgica, 
Dinamarca, Finlandia, Noruega, Suecia, Suiza, Reino 
Unido, Australia, Hong Kong, Nueva Zelanda, Chipre, 
Irán, Arabia Saudita, Nigeria, Sur África y Zimbabwe. 

• En los más avanzados de estos, los servicios • En los más avanzados de estos, los servicios 
quiroprácticos están incluidos en los sistemas 
nacionales de sanidad pública y privada. 

• En muchos otros países simplemente esta legalizada y 
reconocida sin regulación específica aún, pero la lista 
crece a medida que los gobiernos actualizan sus 
legislaciones sanitarias



• Desgraciadamente, en España, la 
legislación aún está atrasada y no 
regula específicamente la profesión 
quiropráctica.

• El Parlamento Europeo en 1997 adoptó 
el Informe Lannoye que recomienda y 
fomenta que sus países miembros que 
aún no lo hayan hecho, actualicen sus 
legislaciones y regulen la profesión 
para bien de sus ciudadanos.



• En los países más avanzados la quiropráctica ya está plenamente 
integrada en la sociedad y en cooperación con las otras profesiones 
sanitarias, principalmente la de medicina. 

• Ya en 1987 el Colegio Americano de Cirujanos hacía pública su 
política sobre la quiropráctica manifestando: “No hay impedimentos 
éticos o colectivos a una plena cooperación profesional entre 
Doctores en Quiropráctica y médicos”; tal cooperación debe incluir 
“referimientos, trabajar asociados en clínicas, participación en “referimientos, trabajar asociados en clínicas, participación en 
sistemas de sanitarios, tratamiento y servicios en hospitales, 
participación en programas de intercambio de estudiantes entre 
universidades quiroprácticas y médicas, y cooperación en la 
investigación y programas de postgrado.”



• El Colegio de Radiología Americano por su 
parte manifestó públicamente que: “No ha de 
haber ningún impedimento a la asociación inter-
profesional y cooperación entre Doctores en 
Quiropráctica y Médicos especialistas en 
Radiología en ninguna situación en que esa Radiología en ninguna situación en que esa 
asociación pueda darse, tal como en un 
hospital, consulta privada, investigación, 
educación, tratamiento de pacientes o cualquier 
otro arreglo legal.” 



• La Asociación de Hospitales Americanos también 
manifestó formalmente: “La Asociación de Hospitales 
Americanos (AHA) no tiene ninguna objeción a otorgar 
privilegios hospitalarios a Doctores en Quiropráctica con 
el propósito de administrar tratamiento quiropráctico, 
extender la educación y entrenamiento clínico de los extender la educación y entrenamiento clínico de los 
Doctores en Quiropráctica, o realizar radiografías, 
análisis clínicos u otras pruebas para Doctores en 
Quiropráctica y sus pacientes y/o poner a su 
disposición radiografías y pruebas clínicas hechas, con 
autorización del paciente



• Un estudio de la Facultad de Medicina de Toronto en  
Canadá reveló que ya en el año 1989 el 62% de los 
médicos referían pacientes a Doctores en 
Quiropráctica para manipulación espinal, y el 10% d e 
los médicos de familia eran pacientes de un Doctor 
en Quiropráctica (3). en Quiropráctica (3). 

• En 1990 un estudio en la ciudad de Saskatoon, el 
20% de los pacientes de los Doctores en 
Quiropráctica eran referidos por médicos (4). Más d e 
20 millones de estadounidenses acudirán a la 
consulta de un Doctor en Quiropráctica este año (5) .



• Enfermedades tratadas por el Doctor 
en Quiropráctica



La quiropráctica trata mediante tratamientos conservadores 
centrados alrededor de la manipulación articular, las lesiones 
que son principalmente de origen mecánico que afectan al 
sistema musculoesqueletal, especialmente de la columna 
vertebralvertebral



• Entre las condiciones más frecuentes que 
trata la quiropráctica están: 
Lumbalgia/lumbago, ciática, hernia discal, 
cervicalgia, vértigo de origen cervical, cervicalgia, vértigo de origen cervical, 
dolores de cabeza de origen cervical, 
escoliosis, contracturas musculares, 
dorsalgia, estenosis lumbar, cervico-
braquialgia, esquince cervical, síndrome 
facetario lumbar, etc. 



El examen previo al tratamiento



• Historial: consiste en una serie de 
preguntas sobre la sintomatología, 
historial clínico, antecedentes familiares, 
estado de salud en general, hábitos de estado de salud en general, hábitos de 
estilo de vida, etc. que ayudan a 
determinar la lesión, su causa y factores 
relevantes



· Examen físico: incluye procedimientos 
estándar como examen de las constantes 
vitales, pruebas ortopédicas y pruebas 
neurológicas.

·· También utiliza procedimientos específicos al 
Doctor en Quiropráctica como el examen 
palpatorio estático y funcional de las 
articulaciones, músculos u otros tejidos blandos, 
el análisis postural y de marcha, medición de los 
campos de movimiento articular, evaluación 
muscular, etc. 



· Instrumentación Quiropráctica : la 
utilización de instrumentación clínica 
específica al Doctor en Quiropráctica, que 
aporta información mesurada al examen. aporta información mesurada al examen. 



• Estudios Radiográficos: son esenciales por tres 
razones. 

• Primero, para descartar cualquier patología que pueda 
retardar u obstaculizar el tratamiento y cualquier 
contraindicación al tratamiento manipulativo. 

• Segundo, para llegar a un diagnóstico completo y • Segundo, para llegar a un diagnóstico completo y 
conocer todos los posibles factores contribuyentes a la 
lesión, ya que hay información que sólo se puede 
obtener radiográficamente. 

• Y tercero, para aportar más información sobre cómo ha 
de ser el tratamiento específico para cada paciente 
dependiendo de los resultados del análisis biomecánico 
de las radiografías, que realiza exclusivamente el Doctor 
en Quiropráctica





· Otros estudios especializados : en 
algunos casos en concreto, el Doctor en 
Quiropráctica puede precisar de otros 
estudios más especializados para 
completar el examen. Estos pueden ser completar el examen. Estos pueden ser 
por ejemplo; Tomografía Axial 
Computarizada, Resonancia Magnética 
Nuclear, Electrodiagnosis, Analítica 
clínica, Termografía, Gammagrafía ósea, 
Densitometría ósea, etc. 



El tratamiento Quiropráctico-
Manipulativo



• A diferencia de la movilización, en la manipulación el 
impulso es de mucha mayor velocidad por lo que 
requiere mayor habilidad y especifidad. 

• Aunque la manipulación requiere un impulso con mucha 
velocidad, el impulso está realizado con mucho menor 
campo de movimiento o amplitud y puede venir campo de movimiento o amplitud y puede venir 
acompañado de un sonido similar a un “pop” o un 
“chasquido” 

• El término técnico de este sonido es cavitación y no está 
producida por el hueso sino por el colapso de una 
burbuja de gas que escapa del fluido intra-articular por la 
baja presión que se produce cuando se separan las dos 
superficies de la articulación por la manipulación. 



• Hoy en día, en lo que se refiere a la 
manipulación espinal, hay varios 
mecanismos de acción bien descritos de 
la manipulación, tanto mecánicos como la manipulación, tanto mecánicos como 
reflejos, de los cuales podemos resumir 
algunos (recogido de “The Chiropractic 
Profession”, de Chapman-Smith):



• La cavitación articular descrita 
anteriormente aumenta el campo de 
movimiento articular no sólo 
mecánicamente sino también causando mecánicamente sino también causando 
inhibición o reducción del reflejo del dolor 
mediante el mecanismo del portal del 
dolor de Melzack y Walls (1, 11,15). 



• La estimulación que produce sobre los 
receptores articulares y musculares 
produce una relajación por vía de un 
reflejo sobre la musculatura paraespinal reflejo sobre la musculatura paraespinal 
(2) y también sobre músculos de otras 
áreas de la columna, extremidades 
inferiores y superiores (3, 16, 17). 



• En condiciones crónicas y de dolor de 
larga evolución el tejido conectivo se 
acorta, la movilidad articular se reduce y 
se forman adhesiones en la articulación.se forman adhesiones en la articulación.

• La manipulación separa estas adhesiones 
mecánicamente recuperando la movilidad 
y consecuentemente estimulando los 
reflejos descritos anteriormente. 



• En algunos casos se pueden “atrapar” 
tejido fibroso y otros tejidos en las 
articulaciones facetarias lumbares y 
cervicales (4), éstas causan irritación y 
tracción en la articulación y espasmos tracción en la articulación y espasmos 
musculares reflejos como ocurre por 
ejemplo en algunos casos de tortícolis o 
“pinzamientos” lumbares. 

• La manipulación suelta mecánicamente 
estos apéndices fibrosos. 



• La manipulación influye sobre el tono vasomotor 
(5) (que regula el calibre las arterias a través de 
la estimulación del sistema autonómico nervioso 
mediante reflejos provocados por el aumento 
del campo de movimiento de la articulación. 

• Por ejemplo, puede aumentar el riego • Por ejemplo, puede aumentar el riego 
sanguíneo en aquellos tejidos que se vean 
afectados o en otros casos disminuir la 
distensión venosa del plexo pre-vertebral que se 
puede producir en el canal medular, que 
contribuye a la estenosis en caso de hernia 
discal por ejemplo (7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14). 



• La manipulación corrige mecánicas 
articulares anormales aliviando la 
compresión y/o irritación del nervio, por 
ejemplo, en el caso de una ciática. (6). ejemplo, en el caso de una ciática. (6). 



• Así pues, estos son algunos de los 
mecanismos observados mediante los 
cuales la manipulación puede resolver la 
lesión biomecánica causal.lesión biomecánica causal.

• Pero hay que señalar que de la misma 
manera que puede provocar efectos 
beneficiosos para nuestra salud, también 



• puede ser contraproducente cuando es 
realizada por manos no expertas y no 
preparadas universitariamente, de la 
misma manera que un tratamiento misma manera que un tratamiento 
farmacológico o quirúrgico debe ser 
realizado por un profesional adecuado. 



• No todos los tipos de lesiones mecánicas son 
susceptibles de corrección manipulativa e 
incluso en algunos casos estaría contraindicada 
la manipulación.

• Esta es una de las razones por las que se debe 
realizar un examen completo previo, para 
descartar lesiones no manipulables y referirlas 
al profesional adecuado en ese caso. 

• Contraindicaciones para la manipulación son 
por ejemplo; inestabilidad articular, tumor, 
infección ósea, y fractura. 



La frecuencia y duración del 
tratamiento manipulativo

• La frecuencia y duración del tratamiento 
manipulativo son temas sobre los cuales la 
profesión quiropráctica ha establecido unas 
guías clínicas formales. 

• Hay que señalar que estas guías son muy • Hay que señalar que estas guías son muy 
generales y pueden variar en cada caso en 
particular.

• Puede haber pacientes que sólo necesiten uno 
o dos tratamientos así como también hay casos 
más complicados por su cronicidad, origen 
traumático o factores concomitantes que 
necesiten un tratamiento más prolongado. 



• Por norma general, en casos sin complicaciones 
se realizan cuatro semanas de tratamiento con 
una frecuencia de tres sesiones por semana, al 
final de este periodo ya ha de haber comenzado 
la mejoría, tras lo cual se espacian la mejoría, tras lo cual se espacian 
progresivamente las sesiones.

• De no encontrar mejoría a las cuatro semanas, 
se debe interrumpir el tratamiento porque no 
estaría siendo eficaz. 



• Después de haber espaciado el 
tratamiento se podría necesitar un 
mantenimiento que puede ser de dos 
tipos: tipos: 



• Cuidados de prevención: es el caso más frecuente y que va 
dirigido a pacientes previos que no presentan síntomas en el 
momento actual pero buscan prevenir episodios discapacitantes y 
de dolor, y aumentar su calidad de vida. 

• De la misma manera que el dentista realiza una limpieza de dientes 
periódica como prevención de padecer caries. La frecuencia en este 
caso depende de los factores de riesgo para la columna que 
conlleve el estilo de vida de cada paciente como su trabajo, hábitos 
y estado de salud en general. 

• Generalmente puede ser cada 3-6 meses aunque esto es muy 
relativo. En este caso se encuentran por ejemplo pacientes que han 
realizado un tratamiento y se encuentran bien, y quieren prevenir 
una recaída. Las recaídas son posibles cuando no podemos una recaída. Las recaídas son posibles cuando no podemos 
corregir algunos de los factores que causaron el problema en un 
principio, como por ejemplo el tipo de trabajo o cambios 
degenerativos permanentes en las articulaciones, y es necesario 
realizar un mantenimiento para contrarrestarlo. 

• También se incluyen en este grupo los pacientes que aún no han 
sufrido ningún tipo se síntoma pero buscan una detección precoz y 
corrección de posible problemas músculoesqueletales si los 
hubiese, antes de que lleguen a complicarse con sintomatología y 
tratamiento. 



• Cuidados de mantenimiento sostenido: este 
es el caso de los pacientes más complicados 
que han llegado a su punto máximo de mejoría 
pero no son capaces de mantener esa mejoría 
cuando se retira el tratamiento inicial. 

• Generalmente requiere un tratamiento cada dos 
o cuatro semanas por varios meses después del o cuatro semanas por varios meses después del 
tratamiento inicial e intentar retirar el tratamiento 
entonces. 

• Este es el caso de pacientes con patologías 
muy avanzadas y crónicas o que presentan 
complicaciones serias cuya capacidad de 
recuperación completa está mermada. 



Seguridad del tratamiento 
Quiropráctico

• La quiropráctica está reconocida como uno de 
los tratamientos más seguros, conservadores, y 
no invasivos para la columna.

• Durante los últimos 25 años han habido cinco 
investigaciones gubernamentales formales 
sobre la quiropráctica, encontrándola segura y 
investigaciones gubernamentales formales 
sobre la quiropráctica, encontrándola segura y 
eficaz (1, 2, 3, 4, 5). 

• Basados en los resultados de más de 85 países 
sobre la seguridad y eficacia de la quiropráctica, 
ninguna otra profesión puede demostrar mayor 
seguridad o efectividad sobre el tratamiento de 
lesiones mecánicas de la columna. 



· Las guías clínicas nacionales de EE.UU., GB, 
Dinamarca, Suecia y Nueva Zelanda
elaboradas por paneles multidisciplinarios y 
llevada a cabo por sus respectivos gobiernos, 
recomiendan como primera línea de tratamiento, recomiendan como primera línea de tratamiento, 
el tratamiento quiropráctico entre otras razones 
porque en comparación con cualquier 
medicación, incluido los anti-inflamatorios y 
analgésicos que no necesitan receta médica, 
tiene muy pocos riesgos y efectos secundarios.



· El estudio de Manga (6, 7) menciona: 
“No existe ningún estudio científico 
que demuestre o incluso sugiera que la 
manipulación quiropráctica espinal no manipulación quiropráctica espinal no 
sea segura en el tratamiento del dolor 
lumbar.”



· En el estudio de RAND (8) se aportaron 
estadísticas sobre la aplastante seguridad 
de la manipulación frente a los 
tratamientos médicos convencionales para tratamientos médicos convencionales para 
el dolor de cuello: 



• Comparación del riesgo de 
complicación seria TRATAMIENTO 
RIESGO POR MILLÓN

• Anti-inflamatorio no esteroideo (sin receta • Anti-inflamatorio no esteroideo (sin receta 
medica, por ejemplo: aspirina)1,0003,200 
(en mayores de 65 años)

• Cirugía cervical15,600Manipulación 
cervical0.5-1



• Las aseguradoras del los EE.UU. , 
basadas en la extensa información que 
van reuniendo de sus bases de datos, 
también aportan sus estadísticas (9) :también aportan sus estadísticas (9) :



• Comparación de riesgos (año 2001)
• Complicación grave por anti-inflamatorios 

no esteroideos 40,000 por millón
• Muerte por anti-inflamatorios no • Muerte por anti-inflamatorios no 

esteroideos 4,000 por millón
• Complicación grave por manipulación1-2 

por millón



• La manipulación según la evidencia científica es 
pues, abrumadoramente más segura que los 
tratamientos convencionales para los dolores de 
espalda que consideramos “seguros” como los tan 
usados anti-inflamatorios. 

• Sin embargo, aún hoy en día hay algunos, cada vez • Sin embargo, aún hoy en día hay algunos, cada vez 
menos, profesionales de la salud que tachan la 
manipulación, sea quien sea el que la realiza, de no  
ser segura ante la clara evidencia de lo contrario.  

• Esto sólo muestra su profunda ignorancia sobre el 
tema o mala intención.



• Hay que tener en cuenta que siempre estamos 
hablando de un tratamiento manipulativo 
realizado sólo por Doctores en Quiropráctica.

• La manipulación también tiene 
contraindicaciones como las fracturas, riesgo de contraindicaciones como las fracturas, riesgo de 
fractura, inestabilidad espinal, tumor, etc. que un 
Doctor en Quiropráctica dado el nivel de 
educación universitaria que recibe puede 
reconocer con toda fiabilidad.

• La manipulación en manos de no profesionales 
no sólo no es eficaz sino que puede ser 
contraproducente



La Quiropraxia en culturas 
tradicionales

• Desde siglos en Tahití se usa como tratamiento 
la manipulación suave de la columna. Al 
examinar registros, diagramas y manuales de 
tratamiento, se observa que la manipulación 
practicada era simple y forzada respecto al practicada era simple y forzada respecto al 
enfoque actual, más suave.

• Lo que se encuentra en el núcleo de la 
quiropraxia es el concepto de mover los 
huesos de la columna como una forma física de 
tratar varios problemas mecánicos del cuello y 
de la espalda.



• Uno de los métodos más toscos de 
manipulación equivalentes a la quiropraxia fue 
el usado por los indios nativos de América del 
Norte.

• Se montaban sobre la espalda de la persona 
afectada, lo que producía una brusca corrección 
espinal. espinal. 

• Los indios winnebago, sioux y creek fueron 
algunas de las tribus más notables que 
participaron en esta actividad de corrección 
espinal. 

• En América Central y del Sur, los indios mayas 
e incas también practicaron este antiguo arte de 
la manipulación. 



¿Qué se entiende por 
quiropraxia?

• La quiropraxia defiende una visión 
holística del organismo humano, ya que 
busca el restablecimiento de la salud 
mediante la manipulación de ciertos mediante la manipulación de ciertos 
órganos, especialmente de la columna 
vertebral. Este método terapéutico 
presenta ventajas y limitaciones.



• La quiropráctica es un sistema terapeutico 
basado en la teoría de que las 
enfermedades son consecuencia de un 
trastorno en la inervación de los tejidos, trastorno en la inervación de los tejidos, 
que por esto enferman; su curación puede 
obtenerse mediante manipulación de las 
estructuras del cuerpo, sobre todo de la 
columna vertebral.



• La quiropraxia retoma una convicción característica de 
numerosas corrientes médicas heterodoxas: la mayoría 
de las veces, la enfermedad es una respuesta natural 
del organismo a una situación anormal, de modo que lo 
que debe hacerse desde un punto de vista terapéutico 
es tratar de mejorar los recursos espontáneos del es tratar de mejorar los recursos espontáneos del 
cuerpo.

• Ahora bien, ha de tenerse en cuenta que no existe parte 
alguna del organismo a la que no llegue una densa red 
de fibras nerviosas que parten del cerebro y de la 
médula espinal y que, constituyendo los nervios 
craneales y los espinales, salen del cráneo y de la 
columna vertebral para distribuirse por todos los 
compartimentos Orgánicos.



• Y precisamente a través de esta red se 
distribuye la fuerza vital. Así, en los 
traumatismos que lesionan 
completamente la médula espinal, toda la completamente la médula espinal, toda la 
región hacia la cual se dirigen las fibras 
nerviosas que nacen en la región medular 
afectada no sólo experimenta un proceso 
de parálisis, sino incluso de irremediable 
atrofia.



• Existen también numerosas demostraciones de que 
afecciones menos graves de los nervios pueden dar 
lugar a disfunciones de órganos y tejidos inervados por 
ellos.

• Pequeños traumatismos, defectos posturales, 
movimientos incoordinados, etc., pueden ser el origen movimientos incoordinados, etc., pueden ser el origen 
de subluxaciones vertebrales, causa a su vez de 
microlesiones de los nervios a la altura de los orificios a 
través de los cuales salen los nervios de la columna 
vertebral; 

• estas microlesiones serían responsables de 
disfunciones y trastornos de los órganos inervados por 
esos nervios.



• El aspecto más característico del ejercicio de la 
quiropraxia es la corrección de las 
subluxaciones de los segmentos vertebrales y 
pélvicos mediante actuaciones especificas y 
predeterminadas. predeterminadas. 

• El objetivo de tal corrección consiste en 
normalizar la posición de los segmentos por 
cuanto respecta a sus superficies articulares y 
en aliviar los consiguientes trastornos de 
naturaleza neurológica. muscular y vascular.



• La subluxación vertebral consiste en una 
alteración de las relaciones entre dos vértebras 
de la columna, donde uno de estos segmentos 
ha perdido su movilidad normal con respecto a 
la vértebra superior o inferior.

• Un bloqueo vertebral o un exceso de movilidad • Un bloqueo vertebral o un exceso de movilidad 
puede dar lugar a una irritación de los nervios 
espinales que salen entre dos vértebras a esa 
altura de la columna. 

• El sistema nervioso puede dividirse en dos 
partes principales (no hay que olvidar que estas 
partes trabajan juntas en una acción integrada y 
con una finalidad concreta, que son:



• el sistema nervioso central, del que 
forman parte el cerebro y la medula 
espinal, encerrada en el canal vertebral;el 
sistema nervioso autónomo o vegetativo, sistema nervioso autónomo o vegetativo, 
constituido por ganglios y nervios que 
salen de la médula espinal. Este sistema 
se conoce también como "sistema 
involuntario",



• Siempre, en cualquier postura, es 
conveniente tratar de mantener cuello y 
espalda alineados y 'planos'; evitando la 
acentuación de la curvatura de la parte acentuación de la curvatura de la parte 
inferior de la espalda por ejem. 
flexionando las piernas.



• Para quienes suelen dormir en posición 
supina, lo mejor es colocar una almohada 
pequeña bajo el cuello. Para quienes, en 
cambio, prefieren dormir sobre un cambio, prefieren dormir sobre un 
costado, se aconseja usar una almohada 
algo mayor, que mantenga la alineación 
natural del cuello y la columna vertebral.



• Dormir con una almohada demasiado alta 
es cansado para el cuello y la espalda; el 
mismo efecto negativo es el provocado 
por la costumbre de dormir boca abajo, por la costumbre de dormir boca abajo, 
postura que origina dolor de espalda y de 
cabeza.



• Cuando se debe levantar un objeto muy 
pesado, es conveniente trabajar sobre 
todo la musculatura mas fuerte de las 
piernas, con objeto de reducir el esfuerzo piernas, con objeto de reducir el esfuerzo 
y prevenir distorsiones y desgarros.



• En la medida en que rige las funciones sobre las que no 
ejercemos un control directo y consciente, como las del 
corazón, el estómago y el intestino. El sistema nervioso 
autónomo se divide a su vez en simpático y 
parasimpático. Ambas partes se diferencian 
morfológicamente entre sí y son en gran parte morfológicamente entre sí y son en gran parte 
fisiológicamente antagonistas. El sistema nervioso 
simpático está conectado con el sistema nervioso 
central a través de los segmentos dorsales y lumbares 
superiores de la columna vertebral. El sistema nervioso 
parasimpático está conectado con el sistema nervioso 
central a través de una serie de nervios craneales y a 
través de los segmentos sacros de la médula espinal.



• Ambos sistemas, simpático y parasimpático, inervan 
numerosos órganos; en esta doble inervación, 
generalmente los dos sistemas son fisiológicamente 
antagonistas. Así, por ejemplo, cuando los nervios que 
salen entre la quinta y la sexta vértebra dorsal están 
irritados y envían un exceso de señales nerviosas en 
dirección al estómago, se produce una disminución en la dirección al estómago, se produce una disminución en la 
producción de jugos gástricos. En consecuencia, es 
necesario mantener un cuidadoso equilibrio entre los 
impulsos del sistema simpático y parasimpático, con 
objeto de mantener el equilibrio fisiológico general. 
Queda así aclarada la razón por la que de la 
subluxación de una vértebra se puede deducir la 
existencia de una disfunción orgánica, y viceversa.



• Las principales indicaciones de la quiropraxia 
son los síntomas del denominado síndrome de 
Barré, el dolor de cabeza, los vértigos, los 
zumbidos en los oídos, los dolores en las 
regiones cervical, dorsal y lumbar, las neuritis y regiones cervical, dorsal y lumbar, las neuritis y 
todos los problemas óseos, articulares y 
musculares.

• En todos estos casos hay que valorar la 
situación para determinar la naturaleza de la 
alteración y la posibilidad de corrección 
mediante quiropraxia.



• Ha de considerarse también cada músculo 
del cuerpo por separado, con objeto de 
poder valorar mejor el comportamiento en 
respuesta a requerimientos de distinta respuesta a requerimientos de distinta 
naturaleza. Disponiendo ya de todos estos 
datos, se puede elegir el tipo de 
tratamiento aplicable.



• En general, la terapia consiste, ante todo, en la 
manipulación tendente a desbloquear un 
determinado segmento vertebral. 

• A continuación, se intenta reforzar los distintos • A continuación, se intenta reforzar los distintos 
músculos mediante técnicas de quinesiología 
aplicada, es decir, mediante una serie de 
maniobras que actúan básicamente reforzando 
el tono y la acción de determinados músculos y 
corrigiendo las actitudes viciosas o incorrectas.



Contraindicaciones

• El ajuste corrector es una maniobra que se realiza sobre 
la articulación vertebral <O extravertebral>, ejerciendo 
una presión rápida y profunda. Es evidente que tales 
maniobras están contraindicadas sobre todo en 
presencia de alteraciones de la estructura ósea, que 
podrían verse agravadas por la aplicación de fuerza podrían verse agravadas por la aplicación de fuerza 
desde el exterior.

• Algunas contraindicaciones son absolutas, otras 
relativas.

• Entre las primeras cabe citar los tumores y las 
metástasis, las infecciones, la espondiloartritis 
anquilosante y las fracturas. 

• Las contraindicaciones relativas son muy numerosas y 
de la habilidad del quiropractor depende que su número 
disminuya.



La Columna Vertebral

• En el ser humano esta constituida por las 
vertebras, que son 33 ó 34 elementos óseos, 
discordes que se superponen, distribuidas así: 

• 7 cervicales, 
• 12 dorsales, • 12 dorsales, 
• 5 lumbares, 
• 9 o 10 pélvicas. 
• Las vértebras cervicales, dorsales y lumbares 

son independientes “libres” las pélvicas se 
sueldan formando 2 elementos el sacro y el 
cóccix.



• - 7 cervicales (la 1ª llamada Atlas y la 2ª Axis) 
• - 12 dorsales o torácicas 
• - 5 lumbares 
• - 5 sacras (sin articulación entre ellas pues 

están fundidas y componen el hueso llamado 
Sacro) 

• - 4 coccígeas (sin articulación entre ellas pues • - 4 coccígeas (sin articulación entre ellas pues 
están fundidas y componen el hueso llamado 
cóccix - tampoco existe articulación entre el 
sacro y el cóccix; según teorías evolutivas sería 
la reminiscencia del rabo o cola correspondiente 
a otras especies animales) 

• Esta distribución siempre es así, salvo en las 
anomalías denominadas lumbarizacion y 
sacralizacion



• Si observamos la columna vista de perfil, 
obtendremos la siguientes curvaturas 
anatómicas: 

• - LORDOSIS CERVICAL: curvatura • - LORDOSIS CERVICAL: curvatura 
cóncava hacia atrás 

• - CIFOSIS DORSAL: curvatura convexa 
hacia atrás 

• - LORDOSIS LUMBAR: curvatura cóncava 
hacia atrás 



VERTEBRAS LIBRES

• Caracteres comunes:
• Todas las vértebras tienen:
• 1.º un cuerpo
• 2.º un agujero• 2.º un agujero
• 3.º una apófisis espinosa
• 4.º dos apófisis transversas
• 5.º cuatro apófisis articulares
• 6.º dos laminas
• 7.º dos pedículos



• 1.º Cuerpo.
• El cuerpo ocupa la parte anterior y tiene 

la forma de un cilindro con dos caras y 
una circunferencia. De las dos caras, 
una es superior y la otra inferior. Son 
planas y horizontales. Una y otra 
presentan en su centro una superficie 
acribillada de agujeritos, circunscrita 
por una zona anular ligeramente 
prominente y formada de tejido 
compacto. La circunferencia, cóncava 
en sentido vertical por delante y por los 
lados, presenta un canal horizontal, lados, presenta un canal horizontal, 
dirigido de uno al otro lado. Por detrás 
es plana o hasta excavada en sentido 
transversal, para constituir la pared 
anterior de agurejo vertebral. En su 
parte media se ven numerosos orificios 
destinados a conductos venosos, que 
proceden del cuerpo vertebral



• 2.º Agujero Vertebral.
• Está comprendido entre la cara posterior 

del cuerpo vertebral y la apófisis 
espinosa. Tiene la forma de un triangulo 
de ángulos más o menos redondeados.

• 3.º Apófisis Espinosa.
• Impar y media se dirige hacia atrás bajo 

la forma de una larga espina, de la cual 
recibe el nombre. Se distinguen en ella 
la base, que la une a la vértebra; el 
vértice, a veces ligeramente desviado a 
derecha o a izquierda; dos caras derecha o a izquierda; dos caras 
laterales izquierda y derecha, enrelación 
con los músculos espinales; un borde 
superior, más o menos cortante; un 
borbe inferior, generalmente más grueso 
que el precedente y también mucho más 
corto.



• 3.º Apófisis Espinosa. Impar y media 
se dirige hacia atrás bajo la forma de 
una larga espina, de la cual recibe el 
nombre. Se distinguen en ella la base, 
que la une a la vértebra; el vértice, a 
veces ligeramente desviado a derecha 
o a izquierda; dos caras laterales 
izquierda y derecha, enrelación con los 
músculos espinales; un borde superior, 
más o menos cortante; un borbe 
inferior, generalmente más grueso que 
el precedente y también mucho más 
corto.corto.

• 4.º Apófisis transversas En  numero 
de dos, una derecha y otra izquierda, 
se dirigen transversalmente hacia 
fuera, y de ahí el nombre que llevan. 
En cada una de ellas hemos de 
considerar: la base, que la une a la 
vertebra; el vértice, que es libre; dos 
caras, anterior y posterior, y dos 
bordes, superior e inferior.



• 5.º Apófisis articulares.
• Son dos eminencias destinadas a la articulación de las 

vértebras entre sí. Son en número de cuatro: dos ascendentes 
y dos descendentes. Colocadas simétricamente a cada lado del 
agujero vertebral, unas y otras sobresalen hacia arriba o hacia 
abajo del nivel del arco óseo que limita este orificio

• 6.º Láminas vertebrales.
• En número de dos: derechas e izquierda. Aplanadas y 

cuadriláteras, forman la mayor parte de la pared posterolateral 
del agujero raquídeo. Hemos de distinguir en cada una de ellas: 
la cara anterior, que mira a la medula; la cara posterior, 
cubierta por los músculos espinales; dos bordes, superior e 
inferior; la extremidad interna, que se confunde con la base de 
la apófisis espinosa, y la extremidad externa, que se suelda, ya 
con la apófisis transversa, ya con las apófisis articulares. Las 
laminas vertebrales son ligeramente oblicuas hacia abajo y laminas vertebrales son ligeramente oblicuas hacia abajo y 
atrás.

• 7.º Pedínculos
• Son dos porciones óseas delgadas y estrechas que a uno y a 

otro lado, unen la base de la apófisis transversa y las dos 
apófisis articulares correspondientes a la parte posterior y 
lateral del cuerpo vertebral. Los borde inferior y superior son 
curvos, lo que hace que cada pedinculo presente dos 
escotaduras una superior y una inferior. Estas escotaduras, 
superponiéndose regularmente con las vertebras vecinas, 
forman a cada lado de la columna vertebral una serie de 
agujeros, llamados agujeros de conjunción, por los que salen 
los nervios raquídeos



CARACTERES PECULIARES DE 
LAS VÉRTEBRAS DE CADA 

REGIÓN
• Cada elemento de la vértebra trae consigo 

un carácter morfológico que permite 
reconocer la región a que pertenece la 
vértebra.

• Las vértebras cervicales, las dorsales y 
las lumbares se distinguen, 
respectivamente, por los caracteres 
siguientes.



• A – Vertebras Cervicales:
• El cuerpo, alargado transversalmente, presenta como caracteres distintivos:
• 1 – por delante, en la línea media: una pequeña prominencia vertical
• 2 – en las extremidades laterales de su cara superior, dos pequeñas eminencias, 

ganchos o apófisis semilunares;
• 3 – en los extremos laterales de su cara inferior, dos pequeñas escotaduras que, en 

el esqueleto armado, están en relación con los ganchos de la vértebra subyacente. 
El agujero es triangular, de base anterior. La apófisis espinosa es corta, poco 
inclinada, tiene un canal en su borde inferior y esta bifurcada en su vértice.inclinada, tiene un canal en su borde inferior y esta bifurcada en su vértice.

• Las apófisis transversas están implantadas a cada lado del cuerpo. Tienen un canal 
en su cara superior, son bituberculosas en su vértice y en su base existe un agujero, 
llamado agujero transverso. Las apófisis están es cada lado colocadas exactamente 
una encima de la otra. Sus carillas miran hacia atrás y arriba en las apófisis 
superiores, hacia delante y abajo en las apófisis inferiores. Las láminas son 
cuadriláteras, más anchas que altas y dirigidas oblicuamente hacia abajo y atrás. Los 
pedículos se implantan en el cuerpo vertebral en un punto algo menos distante de su 
cara superior que de la inferior. Las dos escotaduras no son exactamente iguales: la 
inferior es algo más profunda que la superior.

•



• B – Vértebras Dorsales.
• El cuerpo vertebral presenta en cada lado y cerca de la extremidad anterior 

del pedículo dos semicarrillas articulares, superior e inferior, para la cabeza 
de las costillas. El agujero raquídeo es relativamente pequeño e 
irregularmente circular. La apófisis es muy larga, prismática, triangular y 
fuertemente inclinada hacia atrás. Las apófisis transversas nacen por 
detrás del pedículo. Su vértice es mas o menos redondeado, y en su cara 
anterior se ve una pequeña carilla articular para la tuberosidad de la costilla 
correspondiente. Las apófisis articulares superiores, muy marcadas, se 
anterior se ve una pequeña carilla articular para la tuberosidad de la costilla 
correspondiente. Las apófisis articulares superiores, muy marcadas, se 
dirigen verticalmente por encima de la base de las apófisis transversas; sus 
carillas miran hacia atrás y un poco hacia fuera. Las inferiores quedan 
reducidas a simples carillas articulares situadas en la cara anterior de las 
laminas;  miran hacia delante y un poco hacia dentro. Las laminas son 
cuadriláteras, tan altas como anchas. Los pedinculos unen el cuerpo 
vertebral a las apófisis transversas y a las articulaciones. De las dos 
escotaduras, la inferior es mucho más profunda que la superior.

•



• B – Vértebras Dorsales.
• El cuerpo vertebral presenta en cada lado y cerca de la extremidad anterior 

del pedículo dos semicarrillas articulares, superior e inferior, para la cabeza 
de las costillas. El agujero raquídeo es relativamente pequeño e 
irregularmente circular. La apófisis es muy larga, prismática, triangular y 
fuertemente inclinada hacia atrás. Las apófisis transversas nacen por 
detrás del pedículo. Su vértice es mas o menos redondeado, y en su cara 
anterior se ve una pequeña carilla articular para la tuberosidad de la costilla 
correspondiente. Las apófisis articulares superiores, muy marcadas, se 
anterior se ve una pequeña carilla articular para la tuberosidad de la costilla 
correspondiente. Las apófisis articulares superiores, muy marcadas, se 
dirigen verticalmente por encima de la base de las apófisis transversas; sus 
carillas miran hacia atrás y un poco hacia fuera. Las inferiores quedan 
reducidas a simples carillas articulares situadas en la cara anterior de las 
laminas;  miran hacia delante y un poco hacia dentro. Las laminas son 
cuadriláteras, tan altas como anchas. Los pedinculos unen el cuerpo 
vertebral a las apófisis transversas y a las articulaciones. De las dos 
escotaduras, la inferior es mucho más profunda que la superior.

•



• El diámetro transverso es mayor que el antero posterior. 
• El agujero es triangular. 
• La apófisis espinosa es de cuadrilátera, 
• y muy desarrollada de posición horizontal.
• Las apófisis transversas (apófisis costiformes) están relativamente 

poco desarrolladas. Se desprenden de la parte media del pediculo. 
• Las apófisis articulares tienen una dirección vertical. Las carillas 

articulares superiores tienen forma de canales verticales, mirando 
hacia atrás y adentro y las inferiores, la forma de eminencias 
verticales, representando porciones de un cuerpo cilindroide y verticales, representando porciones de un cuerpo cilindroide y 
mirando hacia delante y afuera. 

• En la parte posteroexterna de las apófisis articulares superiores se 
ve un tubérculo más o menos desarrollado, el tubérculo mamilar. 
Las láminas son cuadrilateras, más altas que anchas. Los pediculos 
tienen una dirección anteroposterior. Las escotaduras son muy 
desiguales, las inferiores son tres o cuatro veces más considerables 
que las superiores







indicaciones

• Transtorno 
intervertebral menor

• Dolores de origen 
vertebral

• Contractura• Contractura
• Debilitamiento 

muscular
• Desequilibrio del 

complejo vertebra-
musculo-tendon



indicaciones

• Cervicalgia aguda comun
• Cervicalgia aguda 

traumatica
• Cervicalgia cronica 

comun

• Dorsalgia aguda comun
• Dorsalgia cronia comun
• Neuralgia intercostal
• Meralgia parestesica
• Lumbalgia aguda comun: comun

• Neuralgia cervico 
braquial

• Pseudovertigo
• Cefaleas
• Pseudotendinitis
• Mialgia del omoplato
• Dorsalgia interscapular
• pseudoepicondilitis

• Lumbalgia aguda comun: 
lumbago

• Lumbalgia cronica comun
• Ciatica
• Sacroilialgia
• Isquiocruralgia
• Coccigodinia



contraindicaciones
• Procesos inflamatorios 

agudos
• Procesos destructivos 

como tumores
• Osteoporosis 

acentuada
• Cambios severos 

degenerativos

• Hernia discal leve 
aguda

• Torticolis
• Vertigo cervical
• Espondilitis lumbardegenerativos

• Osteoartritis acentuada
• Insuficiencia vascular 

basilar
• Sd de compresion 

radicular severa
• Hernia discal extruida
• Deformidades severas
• malformaciones

• Espondilitis lumbar
• Espondilitis 

anquilosante fuera 
de crisis

• Osteoporosis leve
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