+ lrabajo realizado por la Biblioteca Digital del la
Universidad CEU-San Pablo

+ Me comprometo a utilizar esta copial privada sin
finalidad lucrativa, para fines de investigacion vy
docencia, de acuerdo con el art. 37 de |a
M.T.R.L.P.I. (Modificacion del Texto Refundido de

la Ley de Propiedad Intelectual del 7 julioc del
2006)

Bibliotecs Digital CEU-Universidad San Pabla



i

Algias cervicobranquiales de origen
compresivo osteo-muscular.
Tratamiento fisioterapico

Autor:
JOSE ANTONIO MARTIN URRIALDE

Fisioterapeuta.

Centro de Fisioterapia y Acupuntura.
Alcald de Henares. Madrid.

Colaboracién técnica:

MERCEDES ORTIZ JIMENEZ
~ JOSE MARIA LOPEZ REYES

Introducciéon

1. Arteria subclavia: Inicidndose en el
tronco braquiocefélico la derecha y en
A nivel cervical, existen una serie de es- el cayado aértico la izquierda, se di-
tructuras nobles arteriales, venosas y ner- rige hacia arriba, y a nivel de la pri-
viosas, que se dirigen a los miembros su- mera costilla penetra en el espacio
periores, y que son susceptibles de sufrir interescalénico, conformado por los
una compresién osteo-muscular, a su paso bordes contiguos de los midsculos es-
por un estrecho desfiladero anatémico calenos anterior y medio, alojindose
constituido por los misculos escalenos, la junto al plexo braquial, en el surco
clavicula, etc. subclavio de la primera costilla.
Esta compresién se manifestard por 2. Vena subclavia: Continuacién de la

irradiaciones dolorosas a los miembros su-
periores, y por alteraciones circulatorias.
En este trabajo intento aproximar al
lector, al terreno etiolégico, de vital cono-
cimiento para luego instaurar las pautas
de tratamiento fisioterdpico pertinentes.

Recuerdo anatomofisiolégico

Los elementos vdsculo-nerviosos que
partiendo de la regién cervical, van a diri-
girse hacia los MM.SS., pasan en su por-
cidn proximal, por una estrecha seccién
aratémica. Sepamos a qué elementos me
rfiero, y qué trayecto recorre:

vena axilar, se aloja en la cara supe-
rior de la primera costilla, en el lla-
mado espacio preescalénico, por de-
lante de la insercién del escaleno ante-
riot, que la separa de la arteria homé-
nima. De alli se dirige hacia arriba
contorneando la articulacién esterno-
clavicular,

Plexo braquial: Formado por la unién
de las ramas ventrales de los nervios
espinales cervicales C5 a C8, siguen
un sentido descendente hasta situarse
en la cavidad interescalénica, situdn-
dose junto a la arteria subclavia, y
pasando cerca de la articulacién costo-
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clavicular proximal, lugar de frecuen-
te compresién, sobre todo en indivi-
duos delgados. A nivel de la segunda
y terceras costillas, el tronco nervioso
pasa por debajo del musculo pectoral
menor.

Los musculos gue a ese nivel forman los
espacios escalénicos y preescalénicos, son:

1. Escaleno anterior: Originado en las
apofisis transversas de ias vértebras
tercera a sexta, se inserta en la pri-
mera costilla, en el tubérculo del esca-

Jeno anterior. Su accién bilateral fle-

xiona el cuello, unilateralmente es in-

clinador homolateral, y ademds es
inspirador accesorio.

2. Escaleno medio: Tomando la misma
insercién que el anterior, se dirige
por detrds del anterior, hasta la pri-
mera costilla, insertdndose detrds del
surco de la arteria subclavia. Sobre
este surco, recordemos hay una fisura
triangular, que forman los bordes de
los escalenos anterior y medio, lla-
mada espacio interescalénico, en el
que se aloja la arteria subclavia y el
plexo braquial. La accién es similar al
anterior.

3. Escaleno posterior: Origindndose jun-
to a los anteriores, se inserta en la
segunda costilla.

.

Actualmente, y siguiendo a CAILLET
(1969), a este tracto anatémico, se le lla-
ma «Emergencia cérvico-dorsal» y a las
afectaciones de la misma se le denominan
«Sindromes de la emergencia cérvico-dor-
sal».

Las hipétesis actualmente en boga, para
explicar tales sindromes son de dos tipos:

a) Teoria constitucional: Propugna que
existe un factor constitucional que
_puede provocar la compresién; cos-
tilla cervical, por ejemplo. Sin embar-
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go las ablaciones quinirgicas de tal
proceso, no producen mejoria en los
pacientes, por lo que ha perdido vi-
gencia. Sin embargo, en los afios 60
tuvo una gran aceptacion (MARTIN,
ANDERSSON y cols.).

b) Teorfa trofostitica: La existencia de
un elemento trofostitico cervical de
dificil andlisis, pero en el cual los de-
sequilibrios musculares crean una dis-
funcién morfodindmica que tiende a
cerrar la emergencia cérvico-dorsal,
segiin unas determinadas posiciones

de los MM.SS.

Es la teorfa actualmetne en boga, acep-
tada por las principales escuelas de Trau-
matologia (BRANC H ERAUE, DEVIN).

Sea cual sea la causa, existen unos fac-
tores comunes a todos los casos:

— Afectacién mids frecuente en mujeres
de 30 a 45 afos, con cuello esbelto y
tendencia a la cifoisis dorsal.

— Mis rara aparicién en hombres, y sélo
en aquéllos de cuello corto v muy mus-
culoso.

— En ambos casos, existen antecedentes
de traumatismo cervical en un 50 %
manifestado por distensiones muscu-
lares, sindromes del latigazo, etc.

En la orientacién del diagndstico, debe-
remos buscar tres signos:

— Venosos: Edemas y acrocianosis dis-
tales, con sensaciones de peso y gran
sudoracién.

— Arteriales: Fatiga muscular y en casos
graves, obliteracién del pulso radial.

— Nerviosos: Son los mds frecuentes, y
se reducen a disestesias y parestesia
distales, y en casos graves amiotrofias

Estos signos los hallaremos de acuerdc
con pruebas de movilidad del cuello, po
lo que en la exploracién clinica de tod



cervicélgico se deben incluir. Su realiza-
~ cién nos demuestra el mecanismo de pro-
i duccién del dolor, asf como el nivel de
compresién, lo que favorecerf una adecua-
da terapéutica fisica.

A continuacién pasaremos a estudiar los
tres més frecuentes sindromes de la emer-
gencia cérvico-dorsal.

Sindromes de la emergencia
cérvico-dorsal. Estudio

Para su estudio sistemdtico, hablaremos

de tres entidades clinicas:

1. Sindrome del escaleno anterior.
2. Sindrome costoclavicular.
3. Sindrome del pectoral menor.

1. Sindrome del escaleno anterior

El musculo escaleno anterior, se ori-
gina en las apdfisis transversas de la terce-
ra a la sexta vértebra cervicales, insertdn-
dose en la primera costilla, en el llamado
«tubérculo escaleno».

El plexo braquial y la arteria subclavia
pasan sobre la primera costilla, a través
del espacio interescaleno, que conforman
los escalenos anterior y medio. Al contraer-
se unilateralmente los escalenos, provocan
la inclinacién homolateral del cuello, y por
ende, el estrechamiento del espacio inter-
fescaleno al elevarse la primera costilla;
provocando la compresién del plexo bra-
Guial.

La sintomatologia es matinal, siendo ti-
pico el brusco despertar del paciente aun-
que también hemos observado este sin-
drome en tres costureras.

El diagndstico es esencialmente anam-
#sico, pero nos ayudamos de una prueba
‘pecifica: la prueba de Adsonfo prueba
2| escaleno anterior. Consiste en girar la
ibeza hacia el lado doloroso, a la vez que

: _

se extienden y abducen los brazos, inspi-
rando. Esta maniobra reproduce las condi-
ciones mecdnicas antes expuestas. En casos
graves, se puede llegar a percibir la oblite-
racién del pulso radial (fotografia 1).

(hg. 1)

Las causas invocadas en este sindrome
son:
— Fatiga muscular,
— Traumatismo en hiperextensién.
— Espondilosis cervical.
— Costilla cervical,

— Megapéfisis transversa C7. Actualmen-
te no se acepta esta causa, ya que la
ablacién quindrgica de la misma no me-
jora el cuadro.

— Radiculitis cervical.

— Dolor referido en pericarditis y peri-
capsulitis retréctiles.



2. Sindrome costoclavicular

Se produce por la compresién del plexo
braquial y de la arteria subclavia, a nivel
de la primera costilla, por un mecanismo
de protraccién de los hombros. Suele ser
frecuente en dorsos curvos v cifosis adul-
tas, en las que por la posicion de los
hombros, favorece el estrechamiento del
canal interescaleno.

La sintomatologia se reduce a pareste-
sias y disestesias en MM.SS., de aparicién
nocturna o tras largos perfodos de bipe-
destacién (factor postural). El diagnéstico
se realiza por presién antero-caudal sobre
los hombros, para reproducir las condicio-
nes mecédnicas.

3. Sindrome del pectoral menor

También denominado por CAILLET
(1969), sindrome de hiperabduccién.

Se produce por una compresién del pa-
quete vasculonervioso contra la segunda y
tercera costillas ante la tensidn del pecto-
ral menor.

La sintomatologia es similar a los casos
anteriores y el diagnéstico se realiza por la
«prueba de hiperabduccién»: llevando los
brazos en abduccién por detrds de la ca-
beza, se provoca la mixima tensién del
pectoral menor (fotografia 2). Los pacien-
tes nos refleren que es un dolor que apa-
rece al peinarse, o al abrocharse un botén
del cuello, o un collar.

El diagnéstico en todos los casos es muy
subjetivo, por lo que no podemos dar una
pauta clara del mismo. No obstante pen-
samos que es conveniente ante todo cuadro
dlgico cervical con irradiaciones de los
MM.SS., efectuar las pruebas posturales
antes descritas.

Como se ve, la integridad del tracto de
la emergencia cérvico-dorsal, se asegura
por el equilibrio funcional y muscular de

dos grupos:

1. Los que abren el hueco virtual:
Segln MERCIER (1973), son:
— Romboides -
— Serrato mayor
— Esternocleidomastoideo
— Trapecio superior y medio
— Angular del oméplato.

2. Los que estrechan el espacio virtual:
— Escalenos anterior y medio
— Pectorales
— Dorsal ancho.

Los miisculos antes citados, pueden su-
frir un desequilibrio, por alguna de estas
Cuatro razones:

Espasmo
Insuficiencia

1
2
3. Contractura
4

Retraccién.



El primer factor —espasmo— va unido
a un sustrato tensional, en tanto que los
otros tres factores restantes, responden a
una causa postural, es decir, a alteraciones
del equilibrio anteroposterior raquideo.

Ademds, no debemos olvidar otros fac-
tores coadyuvantes, como son:

1. Disfuncién mecdnica cérvico-dorsal:
Cualquier secuela de traumatismo o
de subluxacién.

2. Disfuncién mecdnica ventilatoria: Al
ser algunos musculos de los expuestos
inspiratorios auxiliares, pueden mos-
trar signos de fatiga, si se les soli-
cita de manera habitual, por una mala
dindmica diafragmitica.

Tratamiento fisioterdpico

Si en las cervicalgias no compresivas,
estdn indicadas las liberaciones articulares
de las articulaciones dolorosas por la ex-
tensién axial, en las cérvicobraquialgias
compresivas, la unidad funcional vertebral
es normal, por lo que no es necesario la li-
beracién articular. Por ello, algunos auto-
res niegan el nombre de «cervicalgia» a es-
tos sindromes, y prefieren incluitlos en el
apartado de cérvicobraquialgias o incluso
los encuadran en un apartado especial, no
incluido dentro del campo de las algias
vertebrales,

Nosotros asumimos el nombre de «cer-
icobraquialgiass compresivas de origen
usculoarticular, para diferenciarlas de
quellas producidas por compresiones de
tra indole (Pancoast, etc.).

La fisioterapia en estos casos, se debe
ntender desde tres puntos de vista:

1. Relajacién de los misculos que es-
trechan el tracto cervicodorsal.

2. Reforzamiento de los antagonistas.

3. Reeducacién ventilatoria.

Observando estos tres puntos, unidos a
los consejos de rigor en toda cervicobra-
quialgia, podemos obtener resultados acep-
tables.

Cuanto mds precoz sea la instauracién
del tratamiento, més répida y efectiva era
la curacién, por lo que volvemos a insis-
tir en realizar rutinariamente las pruebas
antes dichas (Adson, protraccién e hipet-
abduccién) en toda cervicalgia.

Tras esto, pasaremos a explicar las téc-
nicas fisioter4picas.

1. Relajacién de los misculos
estenosantes de la emergencia
cérvico-dorsal

Masaje. El masaje de Cyriax estd muy
indicado sobre Jos puntos gatillo del pun-
to de insercidn escalénica. Con este masaje
obtenemos una estimulacién cutdnea exte-
roceptiva, unida a un aumento del drenaje
y eliminacién de los catabolitos.

Movilizaciones pasivas. En especial mo-
vilizaremos a tres niveles:

a) Cuello: Se hard en todos los ejes, sin
forzar los sentidos dolorosos. Si entre
cada 2 o 3 movilizaciones, afiadimos
un masaje tipo «effleurage» compro-
baremos que paulatinamente se gana
movilidad. El paciente es recomenda-
ble que esté¢ sentado, con los brazos
sobre una mesa, con la columna dor-
sal corregida, para evitar el efecto no-
civo que la protraccién de hombros
tiene en estos casos.

b) Clavicula: La clavicula es un hueso
biarticulado que no se debe olvidar a
la hora de tratar una cervobraquial-
gia. Para su movilizacién pasiva, colo-
caremos al paciente en decibito supi-
no y se efectuard la movilizacién en
este orden:
1> Art. Costoclavicular,

Movilizaremos en sentido «eleva-



cién-descenso», haciendo presa
con los dedos 2.° y 3.° de cada
mano sobre la cara superior, ter-
cio interno; y los pulgares por
debajo (Fotografia 3).

(fig. 3)

2° Art. Acromio-clavicular.
Se moviliza en sentido latero-la-
teral, sujetando con los dedos la
porcién distal de la clavicula a
nivel acromial, y se le imprimen
movimientos latero-laterales.

¢) Escépula: La movilizacién escapular
es dificil y debe hacerse indirectamen-
te, a través de la articulacién gleno-
humeral. No consideramos imprescin-
dible su movilizacién.

Técnicas de Kabat (F.N.P.) Usaremos
preferentemente la técnica de la «estabili-
zacién ritmica», mediante contracciones
isométricas breves y muy numerosas, se-
guidas de relajacién, basindonos en el
principio de induccién de Sherrington. De
este modo, la co-contraccién obtenida en
los grupos antagonistas relajara a los ago-
nistas. El paciente debe ser colocado en
dectibito prono, con el brazo colgando en
el borde de la mesa, a fin de que su pro-
pio peso traccione de la cavidad glenoides,
arrastre la escdpula y descomprima la ar-
ticulacién clavicular.

Realizaremos una estabilizacién ritmica

de los siguientes grupos musculares:

1. Periescapulares: Se le pide al pa-
ciente que apriete contra nuestra mano
en todos los sentidos de la movilidad ar-
ticular {circunduccién). La resistencia serd
mdxima y aplicada a nivel de la mano.

2. Escapulares: en la misma posicién
anterior, sujetaremos la escépula del pa-
ciente por su dngulo inferior, y se le pide
que realice el mismo ejercicio anterior,
sujetaremos la escdpula del paciente por
su dngulo inferior, y se le pide que reali-
ce el mismo ejercicio anterior, sélo que
la resistencia se aplicard a nivel del ter-
cio superior del himero.

2. Reforzamiento de los musculos

que abren la emergencia
cérvico-dorsal

Fundamentalmente, vamos a trabajar
los erectores y los fijadores de la escdpula,
por lo que evitaremos las posiciones que
reproduzcan los sintomas, es decir, hiper-
abduccién de brazos. En cambio, trabaja-
remos siempre con los brazos a lo largo
del cuerpo, leve retraccién de los hombros
y resistencia en el vértex craneal, con el
paciente sentado.

Aprovecharemos también para reforzar
los musculos erectores del cuello, median-
te contracciones isométricas repetidas, evi-
tando los sentidos dolorosos. Usamos ha-
bitualmente los patrones de

Flexion + Rotacién

Extensién pura

Rotacion pura

El paciente deberd mantener en los pe-
riodos de descanso, la médxima correccién
cervical, para lo que se le ensefiard la po-
sicisn de «doble mentén», aplicando €
mentén a la nuez, intentando mantener
efecto el cuello. Igualmente esta posiciér
es la que usamos al realizar los patrones de
la rotacién pura.




3. Reeducacion ventilatoria

Tanto los escalenos como los pectora-
les son musculos inspiratorios accesorios
que entran en funcionamiento cuando exis-
te una mala dindmica diafragmética.

Por tanto, la reeducacién ventilatoria,

onsistird en una ventilacién diafragmdti-
a dirigida, insistiendo en ambos hemidia-
fragmas. Por ser de sobra sabidas las téc-
icas, remitimos al lector a la obra de Ma-
'AGNO, autor que seguimos en nuestro De-
»artamento.
Cuando el paciente abandone el Centro,
s conveniente darle un «programa de
antenimiento domiciliario». Dicho pro-
crama se inspira en los ejercicios de jeet,
' consta de los siguientes puntos:

Con un peso de 1 Kgr. en cada mano,
os MM.SS. a lo largo del cuerpo, el pa-
iente de pie, elevard los hombros ante y
etropulsdndolos, para volver a la posi-
i6n de reposo. Repetirlo 12 veces, 2 ve-
es al dia.

En la misma posicién anterior, inspirar

|
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llevando los brazos extendidos en abduc-
cién de 90.° (NO MAS), espirar y volver
lentamente a la posicién de reposo. El pa-
ciente, asi, habr4 aprendido a emplazar co-
rrectamente su cuello y hombros asf como
a ventilar debidamente.

Cuando exista un problema postural; ci-
fosis, etc.; serd imprescindible una cuida-
da asistencia.
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