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INTRODUCCION

El Sindrome Ceérvicobraquial es el diagndstico emitido por los médicos
para describir un conjunto de sintomas procedentes de una irritacion de las
raices nerviosas cervicales, consiste en un dolor cronico que se irradia hacia
los hombros y los brazos, en vista de que existe una compresion de raices

nerviosas de la parte cervical de la médula espinal (Cagnoli, 2003).

Se conoce que las sensaciones anormales relacionadas con este
sindrome comprenden ardor, picazon, parestesias, dolor, cosquilleo y
calambres; sin embargo, no existe una enfermedad subyacente en su

diagnostico.

Segun Molano (2011), resulta dificil disponer de datos epidemiol6gicos
fiables acerca del dolor en el segmento cervical, estudios de principios del siglo
XX realizados en los paises nordicos, arrojaban prevalencia de entre el 3 % 5
% de la poblacién general. En las ultimas 2 décadas se supera ampliamente el
15 % de la poblacion general. Se presenta con mayor frecuencia en las edades

laborales y con menor frecuencia.

Como se menciond anteriormente, en las ultimas 2 décadas, se
incrementa la incidencia de fendbmenos biomecanicos, o posturales, como
desencadenantes del sindrome, y se convierte en un problema importante de
salud laboral. Cada vez son mas las personas que su trabajo se relaciona con
sistemas automatizados, como es el uso de computadoras, y este tipo de

trabajo repercute negativamente en la salud del segmento cervical.

Miembros de la comunidad cientifica se preocupan porque la efectividad
de las estrategias de intervenciones educativas y el empleo de medios fisicos

no han tenido los resultados esperados.
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Por ello, su comprension, diagndstico y tratamiento debieran ser del
dominio de todo médico que tenga bajo su cargo la atencion de salud de la
poblacidon. No atafie, en la mayoria de los casos, a una patologia exclusiva del

especialista neurdlogo u ortopedista.

Son varios los factores que explican que el diagndstico no sea siempre
facil o que el tratamiento no sea siempre exitoso. Hay que tomar en cuenta que
la anatomia funcional de la columna cervical es asombrosamente compleja y
esta compuesta por un conjunto de elementos anatémicos como: cpsulas,
articulares, ligamentos, tendones, musculos, filetes nerviosos, entre otros; por
lo que cualquiera de los implicados pueden ser los promotores de generar el
dolor, incluso se podrian mencionar agentes externos como: sobre esfuerzos
laborales, posiciones antifisiolégicas en el trabajo, falta de descanso durante el

sueno.

Ademas, se puede encontrar un Sindrome Cérvicobraquial acompafiado
de puntos gatillo hasta en el 50% de la poblacién adulta joven que no presenta
patologia alguna. Sin embargo, el Sindrome Cérvicobraquial adquiere mayor
frecuencia entre los 30 y 50 afios, y es mas comUn en mujeres que en
hombres. Por lo tanto, a medida que aumenta la edad y disminuytoe la
actividad fisica, los puntos dolorosos latentes se vuelven mas frecuentes
(Vazquez 2010).

Asi, el sindrome en estudio plantea un problema de muy dificil
diagnéstico y que exige tanto del médico como el terapeuta fisico un estudio

muy diligente y completo.
Debido a que este tipo de afeccion presenta una sintomatologia diversa,
el paciente puede ser redireccionado a diferentes especialidades médicas, lo

que puede producir efectos favorables o adversos en el mismo.

Los objetivos primarios de la rehabilitacion para sindrome

cérvicobraquial son disminuir el dolor y aumentar la funcion, la terapia manual
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resulta beneficiosa para reducir los sintomas; entonces, el trabajo en este caso
del terapeuta fisico es clave para mejorar la condicion del paciente.

El presente trabajo es una investigacion bibliografica, que se basara en
la recoleccion de datos obtenidos de libros de texto, revistas de Fisioterapia, y
de informacion obtenida en linea referente al Sindrome Cérvicobraquial y las

diferentes técnicas manuales que existen para su tratamiento.

El presente trabajo de investigacion esta conformado por cuatro
capitulos que se distribuirdn de la siguiente manera: en el primer capitulo se
hara una descripcion de la anatomia funcional y biomecéanica del hombro y de
la columna cervical. @ Se describiran los tipos de cadenas cinematicas, y
movimientos de la columna cervical y del hombro. Ademas se definira el
Sindrome Cérvicobraquial con su etiologia y métodos diagndsticos, con el fin
de dar a conocer las caracteristicas principales de éste, y como se diferenciara
el Sindrome de otras patologias. En el segundo capitulo se hablara de la
Fisioterapia, y de las principales técnicas manuales utilizadas para tratar el
Sindrome Cérvicobraquial, con una descripcion detallada de las técnicas, y con
sus respectivas ilustraciones. Finalmente, en el tercer capitulo se dara a
conocer un abordaje a través de técnicas manuales para el tratamiento del
Sindrome Cérvico Braquial, y se realizard un analisis exhaustivo de la
importancia de un diagndstico diferencial y del rol del Terapeuta Fisico en el
tratamiento del Sindrome Cérvico Braquial.
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JUSTIFICACION

De acuerdo con la estadistica de pacientes del Servicio de
Rehabilitacion y Medicina Fisica del Hospital Pablo Arturo Suarez de Quito en
el periodo 2005 — 2011, la frecuencia de los pacientes que presentan Sindrome

Cérvicobraquial ha crecido notoriamente.

Esta afeccidbn es mas frecuente en pacientes que realizan tareas que
involucran de manera repetitiva los muasculos del cuello, cintura escapular y
miembros superiores y que ademas, mantienen posiciones viciosas del cuello
en el trabajo, escritura, lectura, en el descanso o durante el suefio. Las
exigencias laborales en muchos de los casos producen fatiga, tension y gran

exigencia fisica y psiquica.

Debido a la diversa sintomatologia que este sindrome puede causar, los
pacientes suelen ser remitidos a distintas especialidades médicas,
dependiendo de la causa que predomine, sin que la sintomatologia sea

siempre etiquetada bajo el comun denominador de Cérvico braquialgia.

Segun Vazquez (2010), se ha comprobado que los sintomas de este
sindrome (mareos, cefaleas recurrentes, vértigos, adormecimientos en
miembros superiores, dolor, hormigueos, parestesias) se revierten en el 80%
de los casos con la aplicacion de Técnicas Manuales (masaje y estiramientos
de la musculatura cervical), y se logra evitar que el paciente se haga estudios

complejos y costosos.

El notable aumento de pacientes que acuden a un servicio de
Rehabilitacion presentando esta afeccion (Entérese,2009), ha motivado que
se lleve a cabo una investigacion bibliografica de los diferentes tipos de
métodos manuales utilizados para tratar este sindrome; con el fin de dar a
conocer las técnicas mas eficaces y eficientes que un terapeuta fisico puede
poner en practica al proporcionar un tratamiento, ademas de adquirir

conocimiento de las caracteristicas y pruebas especificas que ayudaran a que
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el sindrome se detecte antes de alterar otras estructuras (brazos, mufiecas y

manos) o que se pueda convertir en una patologia cronica.

La investigacion realizada sera de beneficio el terapeuta fisico, en vista
de que podrd contar con una herramienta teorica, en calidad de guia de
técnicas manuales para tratar adecuadamente a los pacientes que tengan un
diagnéstico de Sindrome Cérvicobraquial; ademas, los pacientes se veran
beneficiados en vista de que el terapeuta podra ejercer las técnicas indicadas
para esta afeccion, sin que dependa de la utilizacion de equipos (traccién

cervical) o de electroterapia para su mejoria.

Finalmente, la eficiencia y eficacia de la aplicacién de técnicas manuales
en relacién al costo y nimero de sesiones de Rehabilitacion Fisica necesaria,
han impulsado el interés para sistematizar esta practica en el presente Trabajo

de Disertacion de Grado.



OBJETIVOS

GENERAL

Identificar la informacion tedrica sobre las técnicas manuales utilizadas
en el tratamiento del Sindrome Cérvicobraquial, con el fin de conocer cuales
serian las mas acertadas en el tratamiento de esta afeccion por parte del

terapeuta fisico.

ESPECIFICOS

e Describir la anatomia funcional de la columna cervical y cintura

escapular.

e Exponer la informacion teérica sobre el Sindrome Cérvicobraquial, su

etiologia y sintomatologia.

e Presentar la informacién sobre las técnicas manuales utilizadas para la

rehabilitacion del Sindrome Cérvicobraquial.
e Realizar un andlisis sobre el rol que cumple el Terapeuta Fisico en el

tratamiento del Sindrome Cérvicobraquial a través de técnicas

manuales.
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

Se realizara un estudio de revision bibliografica, en el que se recurrira a:

1. Documentos primarios como: libros, enciclopedias, diccionarios,
publicaciones periddicas o revistas, que contengan informacion sobre el

tema tratado en el presente documento.

2. Documentos secundarios como: Bibliografias, catalogos, abstracts, en
calidad de instrumentos del estudio bibliografico que aporten al

desarrollo del tema en cuestion.
FUENTES
En el presente trabajo de investigacion se utilizardn fuentes de
informaciéon primaria y secundaria que den el sustento necesario para la

recopilacion de datos que apoyen en la elaboracién del presente documento;

ademas, coadyuven en la obtencién de los objetivos planteados.
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TECNICA

En el trabajo de investigacion se utilizara como técnica la Ficha
Bibliografica. La ficha bibliografica es una ficha pequefa, destinada a anotar
meramente los datos de un libro o articulo. Estas fichas se hacen para todos
los libros o articulos que eventualmente pueden ser Utiles a la investigacion, no
solo para los que se han encontrado fisicamente o leido. En ellas se registran
las fuentes encontradas, por ejemplo, en el catalogo de una biblioteca, en una

bibliografia, en indices de publicaciones, etc.

Gréfico 1: Modelo de Ficha Bibliogréfica

—s

L-4/297
{POSIO INTERNACIONAL SOBRE TIRSO (12. 1984. Was-
hington)
- Tirso de Molina, Vida y obra : Actas del I Sim—
posio Internacional sobre Tirso, Washington, no—
1984 / Editan Josep M. Sola-Solé, Luis

“TuE )

Z. — Madrid :

Fuente: alexandratamayo.blogspot.com/2010/12/fichaje.html

INSTRUMENTOS

Para la investigacion se utilizara como instrumento el fichaje. El fichaje
es una técnica auxiliar de todas las demas técnicas empleada en investigacién
cientifica; consiste en registrar los datos que se van obteniendo en los
instrumentos llamados fichas, las cuales, debidamente elaboradas y ordenadas
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contienen la mayor parte de la informacién que se recopila en una investigacion
por lo cual constituye un valioso auxiliar en esa tarea, al ahorra mucho tiempo,

espacio y dinero.
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CAPITULO I:
ANATOMIA FUNCIONAL DEL HOMBRO Y COLUMNA CERVICAL

1.1 Introduccion:

El cuerpo humano tiene una configuracion y desarrollo que han ido
cambiando de acuerdo al proceso de adaptacion evolutiva que ha sufrido la
especie humana a lo largo del tiempo. Con el paso de la posicién cuadripeda a
la bipedestacion, los miembros superiores pasaron de tener una funcién de
soporte a una funcién movil, y las curvaturas vertebrales se modificaron, con el fin
de ayudar al ser humano a adaptarse en el medio ambiente cambiante al que

estaria sujeto.

El conocimiento de la anatomia funcional y biomecanica de la columna
cervical y del complejo articular del hombro es la base fundamental para estar en
la capacidad de elaborar un abordaje fisioterapéutico adecuado, a fin de
identificar las diferentes causas y estructuras que pueden estar afectadas al

momento en que el paciente asiste a la consulta de rehabilitacion.

1.2 La Columna Cervical

Segun (KAPANDJI, 2006, pag. 61) el raquis cervical considerado como un

conjunto, se puede dividir en dos partes anatomicas funcionalmente distintas:

a. Raquis Cervical Superior: denominado suboccipital, contiene las dos
primeras vértebras atlas y axis, unidas entre si ademas de con el
occipital por una compleja cadena articular con tres ejes y tres grados
de libertad.

b. Raquis Cervical Inferior: se extiende desde la cara inferior del axis hasta

la cara superior de la primera vértebra toracica.



Las vértebras cervicales son del mismo tipo, a excepcion de las dos
primeras: atlas y axis, que difieren entre si y del resto de vértebras. Las
articulaciones del raquis cervical inferior tienen dos tipos de movimientos:
movimientos de flexoextension y movimientos mixtos de inclinacion-rotacion.
Funcionalmente, los dos segmentos del raquis cervical se completan entre si para
realizar movimientos puros de rotacion, inclinacion o de flexoextension de la

cabeza.

Las vertebras cervicales poseen caracteristicas que las diferencian del
resto de veértebras entre ellas se pueden mencionar: el cuerpo alargado
transversalmente, presentan en las extremidades laterales dos pequefias
eminencias denominadas ganchos o apdfisis semilunares. El agujero vertebral es
triangular de base anterior, la apdfisis espinosa es corta y bifurcada en su vértice.
Las apofisis transversas estan implantadas a cada lado del cuerpo. Las laminas
son cuadrilateras, mas anchas que altas y dirigidas oblicuamente hacia abajo y

atras

El atlas se compone de dos arcos anterior y posterior que se unen a dos
masas laterales. El arco anterior posee en su cara anterior un tubérculo anterior y
en su cara posterior una cara articular para la apofisis odontoides del axis. El arco
posterior en su cara posterior posee un tubérculo posterior y en su cara superior
un canal para la arteria vertebral. Cada masa lateral se compone de una cavidad
glenoidea pararticular con el occipital, una cara articular inferior para el axis y un
proceso transverso bituberculoso y forado. El atlas no posee cuerpo, ni espina ni
procesos articulares. (KAPANDJI, 2006, pag. 65)

El axis posee todas las caracteristicas de una vértebra tipica, pero ademas
posee en la cara superior del cuerpo el proceso odontoides. No tiene procesos
articulares superiores, sino que son reemplazados por una cara articular superior

para el atlas.



Grafico 2: Vértebras Cervicales
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1.3 El Hombro

El complejo articular del hombro constituye la unién de los miembros
superiores con el esqueleto axial. Comprende las articulaciones de la cintura

escapular y glenohumeral. Puede afirmarse que el complejo articular del hombro



se encuentra integrado por dos partes claramente diferenciadas: la cintura
escapular y la unién del miembro superior libre. A su vez, cada una de estas
partes estd constituida por una serie de estructuras 6seas, musculares y
ligamentosas. (MARTINEZ, 2006, pag. 46)

Existen dos complejos articulares a nivel de hombro, que estaran formados
por articulaciones verdaderas y articulaciones denominadas falsas (KAPANDJI,
2006, pag. 71).

Primer Complejo Articular. Formado por: Articulacién glenohumeral es
verdadera y principal; y lo que se denomina segunda articulacion del hombro,

formada por una bolsa sinovial entre el manguito de los rotadores.

Segundo Complejo Articular: formado por la articulacion acromio-
clavicular verdadera y asociada con las demas articulaciones. La articulacion
escapulo-toracica falsa pero con gran movilidad. Y la articulacién esterno-costo-
clavicular verdadera y asociada.

Grafico 3: Anatomia del Hombro
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Fuente: biomecanicaarticular.blogspot.com/2011_06 01 archive.html
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Los movimientos del hombro son el resultado de la union sincrénica de los
movimientos a nivel de estas cinco articulaciones. (MARTINEZ, 2006, pag. 49) La
clavicula es el Unico nexo de union del hombro con el tronco. La articulacion
esterno—costo-clavicular, es un encaje reciproco en silla de montar con un
menisco en su interior que la divide haciéndola bicameral, aunque la mayoria de

las veces este menisco, se encuentra perforado.

Los ligamentos que la refuerzan son: ligamento costoclavicular, ligamentos
esternoclavicular anterior y posterior y ligamento arcuato o interclavicular. La
situacién topogréfica de la escapula es la siguiente: el &ngulo superior a nivel de
la segunda vértebra dorsal y el angulo inferior a nivel del séptimo espacio
intercostal. (MARTINEZ, 2006, pag. 52)

1.4 Biomecanica de la Columna Cervical y del Hombro

1.4.1 Movimientos de la Columna Cervical

El cuello puede realizar un gran numero de movimientos, debido a que esta
formada por multitud de piezas rigidas superpuestas unidas por elementos
elasticos, que le permiten moverse en cualquier direccion de los tres ejes y planos
de movimiento, (planos sagital, frontal y transversal). (HOPPENFELD, 2007, pag.
35) Los movimientos basicos que realiza la columna cervical son: Flexion,
Extension, Inclinaciéon y Rotacion. Cada uno implica la participacion de estructuras
diferentes, que facilitan, controlan y limitan el movimiento. Cada segmento

vertebral posee cualidades biomecanicas especificas.

Flexion: Provoca un deslizamiento de la vértebra superior sobre la inferior, debido
al grosor del disco intervertebral. EI Nacleo Pulposo se desliza hacia atras.
Limitada por la tensién del ligamento vertebral comdan posterior y ligamentos
amarillos. (BROWSTEIN, 2001, pag. 26)



Extensién: Origina el deslizamiento de la vértebra superior sobre la inferior. El
ndcleo pulposo se desliza hacia delante. La limitacién se produce por el choque
de las apofisis espinosas de las vértebras cervicales. (BROWSTEIN, 2001, pag.
28)

Sinergia Inclinacion —Rotacion: Se origina por a la existencia de unas
articulaciones en forma de cufia, denominadas Articulaciones Uncovertebrales.
Estas pequefas articulaciones proporcionan un apoyo oblicuo de una vértebra
sobre otra, lo que causa que al inclinarse una vértebra sobre otra el pico
uncovertebral de la superior se deslice sobre la articulacion uncovertebral de la
vértebra inferior. Las caras articulares estan orientadas de manera plana, oblicua
abajo y atras. (BROWSTEIN, 2001, pag. 30)

Gréafico 4: Movimientos de la Columna Cervical

Fuente: KAPANDJI. (2006).



Tabla 1: Arcos de Movimiento de la Columna Cervical

MOVIMIENTO GRADOS

Flexion 90 grados

Extension 90 grados
Inclinacion 45 grados a cada lado
Rotacion 90 grados a cada lado

1.4.2 Movimientos del Hombro (PEREZ, 2004)

En los movimientos del hombro, la clavicula y la escdpula se mueven
simultaneamente, dando lugar a cuatro movimientos bésicos: elevacion,

descenso, antepulsién y retropulsion del muiién del hombro.

Elevaciéon: Durante el movimiento de elevacion, en el cinturén escapular se
produce un ascenso del extremo externo de la clavicula en la articulacion esterno-
costo-clavicular, y consecuentemente la escapula es arrastrada en un
deslizamiento craneal sobre la pared toracica. Este movimiento de arrastre se da
a partir del angulo supero externo, dado que éste es el punto de union con la

clavicula.

Descenso: Durante el movimiento de descenso de la cintura escapular se
produce una progresion caudal del extremo externo de la clavicula en la
articulacién esterno-costo-clavicular. Como consecuencia, se lleva a cabo un
arrastre de la escépula hacia abajo y en rotacién interna sobre la pared toracica,

siguiendo el mismo mecanismo del movimiento de elevacion.

Antepulsion: El movimiento de antepulsion inicia cuando el extremo externo de la
clavicula se desplaza hacia adelante. Este movimiento se realiza en la
articulacion esterno-costo-clavicular. En consecuencia, la escapula es arrastrada
de forma pasiva, desplazandose hacia adelante y afuera por la pared toracica.

Para que se pueda dar esta separacion, se produce un movimiento alar en la



articulacion acromioclavicular que abra el espacio entre la escapula y la columna

vertebral.

Retropulsién: En el movimiento de retropulsion se produce un desplazamiento
dorsal y un descenso de la clavicula en la articulacion esterno-costo-clavicular.
La escpula es arrastrada pasivamente por ésta hacia un descenso sobre la
pared toracica y una aproximacion hacia la linea media. Para que este
movimiento se lleve a cabo, se produce en la articulacion acromioclavicular un
movimiento alar que cierre el espacio entre la escapula y la columna vertebral.
Las fuerzas en las extremidades superiores se transmiten por el musculo trapecio
a la espina cervical y por la clavicula al esqueleto axial mediante los ligamentos
coracoclavicular y costoclavicular, por lo que normalmente no hay ningln extremo

de la clavicula que transmita mucha fuerza.

Gréfico 5: Ejes y Planos de Movimiento del Miembro Superior
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Tabla 2: Arcos de Movimiento del Hombro

Movimiento Amplitud
Abduccion 0°-180°
Aduccion 0°-45°/60°

Flexion 0°-180°

Extension 0°-60°
Rotacion Externa 0°-45°/60°
Rotacion Interna 0°-55°/7Q°

Fuente: Revista Future (México 2011)

La asociacion del movimiento del hombro y el de la cintura escapular
también aumenta su potencia. Los musculos del manguito de los rotadores,
insertos cerca del eje del movimiento, presentan una ventaja mecanica escasa Si
se compara con los masculos que actian sobre la escapula y que por lo general
son mas potentes y presentan una accion de palanca considerable (MARTINEZ,
2006, pag. 38)

La articulacion del hombro se encuentra rodeada casi en su totalidad por
musculos que se extienden entre la cintura escapular y el himero. Su funcién es
proteger la articulacién, de esta manera permiten mantener la extremidad superior
suspendida lejos de la cintura escapular y otorgan a la articulacion de cierto grado
de estabilidad.

Se puede mencionar que algunos muasculos son mas significativos en este
sentido que otros. Las porciones anterior, superior y posterior de la articulacion
estan claramente relacionadas con los tendones de los musculos subescapular,

supraespinoso, infraespinoso y redondo menor, respectivamente.

Estos tendones se mezclan con la porcion humeral de la capsula articular,
y por su accion sobre la articulacién del hombro reciben el nombre de manguito

de los rotadores. El musculo deltoides cubre la porcion supero lateral de la



articulacion y confiere al hombro su aspecto redondeado. (KAPANDJI, 2006, pag.
55)

En este doble movimiento de abduccion seguido de una extension, se ha
producido una rotacion interna de 180° de forma automatica donde se da un
movimiento mecanico e involuntario en torno a dos de los ejes del hombro y un
movimiento en torno al eje longitudinal del miembro superior. Este fendmeno fue
denominado por Mc. Conaill como rotacibn conjunta, que aparece en un
movimiento diadocal, es decir, desarrollado sucesivamente en torno a los dos ejes
de la articulacion con dos grados de libertad. (KAPANDJI, 2006, pag. 78)

1.5 EIl Sindrome Cérvicobraquial

1.5.1 Definicién

El Sindrome Cérvicobraquial (SCB) se define como la manifestacion
dolorosa de la extremidad superior que involucra la compresion a la salida
toracica superior, la participacion de la compresion de un paquete neurovascular
que pasa entre el escaleno anterior y escaleno medio; que puede afectar el plexo
braquial (entre C4 y D1), y / o de la arteria y/o vena subclavia. (CAILLET, 2da.
edicién 2002, pag. 26)

Esto puede originarse por una diversidad de anomalias; entre las cuales se
pueden mencionar: una costilla cervical, bandas anémalas de fascia, y anomalias
del origen o de la insercibn muscular escalenos anteriores o medios. Las
manifestaciones clinicas pueden incluir dolor en la region del hombro y el cuello
que se irradia hacia el brazo, originando paresia, parestesia o paralisis de los

musculos, isquemia, edema y limitacion funcional del miembro superior.

La compresion puede ser de caracter postural, ocasionada por el
movimiento de la clavicula y la cintura escapular; el movimiento repetitivo del

brazo al ejecutar diferentes actividades por un espacio de tiempo prolongado; o,
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por anomalias de los diferentes masculos que rodean las arterias, venas y el

plexo braquial.

1.5.2 Etiologia

De acuerdo a versiones emitidas por la Dra. Rivera, Médico Fisiatra, Jefe
del Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Pablo Arturo Suarez
Quito, “el dolor en el cuello y la extremidad superior puede representar un
problema que puede confundir al terapeuta fisico. La prevalencia del dolor cervical
de origen no traumatico a nivel mundial se ha incrementado notablemente en los
altimos diez afios debido al cambio de las actividades del ser humano. EIl origen
anatomico puede ser miofascial, ligamentoso, 0seo, neurolégico, cutaneo o

visceral”.

Entre sus causas se encuentran: la compresion de estructuras
neuroldgicas; procesos inflamatorios, neoplasicos, infecciosos o degenerativos asi
como la disrupcion de los tejidos por un traumatismo. Debe determinarse su
localizacion exacta y describir las caracteristicas especificas del dolor, incluyendo
su severidad, si es continuo o intermitente, cdmo se modifica con la actividad y la
posicion del cuerpo, y su descripcidbn subjetiva por parte del paciente. La
exploracion fisica consta de inspeccién, palpacion y valoracion de la sensibilidad,

rango de movimiento, fuerzay reflejos.

El compromiso directo de las estructuras neurales también puede ser la
causa del dolor. Una radiculopatia cervical se expresa como dolor en la
distribucion de un nervio cervical y es el resultado de cualquier proceso que

comprima o irrita el nervio.

Aungue el dolor lumbar es la afeccibn mas frecuente de la columna, el
dolor cervical también es visto con frecuencia por los médicos de atencion
primaria y otros profesionales sanitarios que tratan problemas mdusculo
esquelético. Las raices nerviosas cervicales C5, C6 y C7 son las que se ven
comprometidas con mayor frecuencia y su afectacion produce signos y sintomas

caracteristicos en las extremidades superiores. (LOPEZ, 2011, pag. 42)
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Para un paciente con un Sindrome Cérvicobraquial, el dolor se expresa
como pesadez del cuello y espalda que sigue al hombro y baja hasta las manos.
Comunmente, un paciente con Sindrome Cérvicobraquial, en una entrevista
realizada a 10 pacientes que reciben tratamiento por esta dolencia en el
departamento de medicina fisica y rehabilitacion en el Hospital Pablo Arturo
Suarez de Quito, mencionan que sienten que tienen “algo que le estorba en la
espalda y les impide hacer los movimientos o actividades de antes. Es un

obstaculo”.

Las causas mas comunes son las protrusiones del disco intervertebral u
osteofitos en el agujero de conjuncion a través del cual el nervio abandona el
canal raquideo. La médula espinal en si misma es insensible, pero su cubierta
dural tiene terminaciones nerviosas libres que probablemente sean capaces de
recoger estimulos dolorosos, si bien las mielopatias cervicales compresivas son

en general relativamente indoloras. (KOLSTER, 2da. edicion 2002, pag. 56)

La cadena simpética cervical se localiza justo por delante de los masculos
flexores paraespinales en ambos lados del cuello y algunos investigadores
sugieren que puede ser causa de cefaleas en presencia de patologia; aunque

esto aun no se ha comprobado.

El diagnéstico diferencial de cada paciente difiere de acuerdo a diferentes
factores psicoldgicos, sociales y fisioloégicos. Las diferentes orientaciones de la
actividad corporal, ya sean éstas de origen espontaneo o inducidas por la
persona, tienen un aspecto en comun: se desarrollan y expresan frente a la
realidad del mundo presente, constituyendo siempre una relacién directa entre la

persona, su entorno, y su salud.

Estos enfoques antropoldgicos que se complementan entre si, pese a
haberse desarrollado de forma totalmente independiente, proporcionan elementos
esenciales para comprender la complejidad de la actividad del ser humano en
general. Las actividades que el ser humano ha desarrollado a lo largo del
proceso evolutivo, se ven influenciadas por el medio ambiente en que se

encuentran (ciudad o campo), el tipo de alimentacion que llevan, las actividades
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qgue realiza la persona (un oficinista no realiza el mismo esfuerzo fisico que un
agricultor o una costurera), e incluso el tipo de cultura influyen al momento de

realizar un diagnéstico diferencial.

Segun Cailliet el SCB es producido generalmente por una compresion
nerviosa, misma que puede tener diferentes factores causales, entre los que se
destacan los traumas, posturas inadecuadas y afecciones discales. (CAILLET,
2da. edicion 2002, pag. 31). En la actualidad gracias a la implementacion de
nuevas técnicas para su tratamiento meédico, mas la utilizacion de farmacos; estas
categorias han ido atenuadndose. Entre las causas que producen el SCB se

pudieron encontrar:

1521 Traumatismo

Los traumatismos pueden aparecer de manera repentina, como en el caso
de una fractura causada por un accidente; o, trauma repetitivo, como en el caso
de una secretaria que debido a la mala posicion adaptada por afios en su trabajo,

ha generado una dolencia.

En fase Aguda: Cuando el traumatismo tiene una evolucion menor a 24 horas.
Hay dolor generalizado, edema vy limitacion articular como en una fractura de

clavicula causada por un accidente automovilistico. (MC CQY, 2011, pag. 27)

En fase Cronica: Se habla de traumatismos de baja potencia que se repiten
varias veces como en una secretaria que trabaja con sus manos, las mufiecas y
los brazos a un ritmo rapido por ocho horas diarias durante muchos afios. El
dolor tiene una evolucibn mayor a tres meses, se produce al realizar un

movimiento especifico y esté localizado en una zona determinada, no hay edema.

1.5.2.2 Postura

La postura, segun Cailliet (2002), es la posicion del cuerpo con respecto al
espacio que rodea a la persona y la forma como se relaciona con ella; y esta

influenciada por factores: culturales, hereditarios, profesionales, habitos (pautas
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de comportamiento), modas, fuerza y flexibilidad. Una postura correcta implica
una musculatura flexora y extensora en situacion de trabajo 6ptima. (KOLSTER,
2da. edicion 2002, pag. 47). La tecnologia facilita la vida cotidiana, pero a la vez,

puede incorporar malas posturas o0 Vvicios posturales que repercuten

negativamente en el cuerpo.

Grafico 6: Postura Correcta e Incorrecta
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Fuente: Centro de Osteopatia. (2011).

Gréfico 7: Posturas Anti-Ergonomicas
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15.2.3 Afecciones Discales

El disco intervertebral puede dafiarse por traumatismos o por cambios
degenerativos diversos que provocan un estrechamiento del canal intervertebral
por donde sale la raiz nerviosa, y como consecuencia se produce la compresion
de dicha raiz. (MAIGNE, 2006, p4g. 85)

Una radiculopatia cervical se expresa como dolor en la distribucion de un
nervio cervical y es el resultado de cualquier proceso que comprima o irrita el
nervio. Las causas mas comunes son las protrusiones del disco intervertebral u
osteofitos en el agujero de conjuncion a través del cual el nervio abandona el
canal raquideo. La médula espinal en si misma es insensible, pero su cubierta
dural tiene terminaciones nerviosas libres que probablemente sean capaces de

recoger estimulos dolorosos. (MAIGNE, 2006, pag. 88)

Si la presion es débil se altera la sensibilidad, si es mayor se altera la
funcion motora. Esto se debe a que en la superficie la raiz nerviosa tiene las
terminales sensitivas (por lo que se dafan ante presiones leves), y en el interior
se encuentran las terminaciones motoras, aguantando mas la presién suave y

dafiandose si la presion es intensa.

Gréafico 8: Hernia Discal
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Fuente: Caoba Pilates. (2011).
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Discopatias Degenerativas: La discopatia degenerativa (DD) forma parte del
proceso natural de envejecimiento. En el proceso de envejecimiento, los discos
intervertebrales pierden las caracteristicas de flexibilidad, elasticidad vy
amortiguacion. Los ligamentos que forman el anillo fibroso se vuelven
quebradizos y se desgarran con mas facilidad. Al mismo tiempo, el nucleo
pulposo empieza a secarse y encogerse. Como consecuencia, las personas
sufren dolor y rigidez del cuello, especialmente hacia el final del dia. (MAIGNE,
2006, pag. 118)

1.5.2.4 Procesos degenerativos

Los procesos degenerativos son patologias que aparecen a partir de cierta
edad, o transmitidas genéticamente. Entre ellas encontramos: artrosis,
osteoporosis, artritis, entre otras.

15241 Artrosis:

Es una degeneracion del cartilago, especificamente de la columna cervical.
Al sufrir compresion, los nervios espinales de la columna cervical comienzan a
inflamarse, produciendo dolor, que se irradia hacia los hombros, y en ocasiones,
hacia los brazos. (CAILLET, 2da. edicion 2002, pag. 38)

La degeneracion de las vértebras cervicales puede provocar distintos tipos
de trastornos que afectan a la médula espinal y a las raices nerviosas. Aparecen
puentes 0seos llamados osteofitos, que disminuyen el espacio disponible para los

nervios y la médula, y limitan el movimiento del cuello.
1.5.2.4.2 Osteoporosis:

La osteoporosis es una enfermedad sistémica que se caracteriza por una
disminucion de la masa 0sea y un deterioro de la arquitectura microscépica de los

huesos, lo que supone un aumento de la fragilidad de los huesos y por lo tanto el

riesgo de sufrir fracturas. Esta patologia es asintomatica y puede pasar
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desapercibida durante muchos afios hasta que finalmente se manifiesta con una
fractura. (HOPPENFELD, 2007, pag. 98)

Gréfico 9: Osteoporosis
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Fuente: Adam. (2010).
15243 Artritis:

La artritis es una enfermedad degenerativa de las articulaciones
consistente en la inflamacion o desgaste de una articulacién. Puede darse tras
una lesion cuya cura no terminé como deberia, por el acumulamiento excesivo de
ejercicio en las articulaciones, o por muchas otras causas aun desconocidas. Su
riesgo, dependiendo de lo desarrollada que esté, puede llegar a ser muy grave,
llegando a inmovilizar completamente la articulacién en la que se presente. En
algunos casos, se extiende a todas las articulaciones e impide una vida normal y
la posterior discapacidad de movimiento en todo el cuerpo. (UNIDAD editorial,
2011, pag. 15) Si la artritis no estda muy avanzada, puede tratarse e incluso

curarse con tratamientos especializados y sesiones de terapia.
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Gréafico 10: Artritis
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1.6 Signos y Sintomas

El Sindrome Cérvicobraquial afecta a las extremidades superiores. El dolor
en los brazos y las manos casi siempre esta presente. Este puede ser agudo, e ir
acompafiado de ardor e incapacidad funcional. La molestia que el paciente siente
puede irradiarse hacia sélo una parte de la mano, como en el 4to y 5to dedo
Gnicamente, o la totalidad de la mano. Puede también implicar la cara interna del
antebrazo y el brazo. (MEADOWS, 2006, pag. 78)

El dolor, segun la International Asociation for the Study of Pain (IASP), es
definido como una experiencia sensorial o emocional desagradable, asociada a
dafio tisular real o potencial, o bien descrita en términos de tal dafio. El dolor es,
por tanto, subjetivo y existe siempre que un paciente diga que algo le duele. La
definicion de la IASP destaca que el dolor est4 asociado a dafio tisular o que se
describe como producido por éste, pero evita decir claramente que el dolor esté
producido por él mismo. Esto permite considerar que incluso en aquellas formas

de dolor en las que no hay dafio tisular que las ocasione, generalmente como
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consecuencia de lesiones neuroldgicas, los pacientes describen el dolor como si

estuviera producido por una lesion periférica.

El dolor es una sensacion subjetiva causada por un estimulo nocivo que
actia sobre el sistema nervioso. (CAILLET, 2da. edicion 2002, pag. 28)
Especificamente, en el caso del dolor cervical primario, el estimulo nocivo afecta a
las terminaciones nerviosas que se encuentran en las estructuras del soporte del
esqueleto cervical. Estas incluyen: los musculos y sus inserciones, las capsulas
articulares fibrosas de las articulaciones interapofisarias, y la capsula fibrosa de

las articulaciones intervertebrales, que recibe el nombre de anillo fibroso.

Para medir el dolor, se utiliza la Escala Visual Analoga (EVA). Es una
escala de medicidon de la Intensidad del dolor mundialmente usada y aceptada.
Consiste en una linea recta de 10 cm de largo solamente con marcas en el 0 y el
10 en el que se le solicitara al paciente que realice una cruz entre el 0 y el 10 que
represente su dolor en ese momento, siendo el 0 “sin dolor” y el 10 “el peor dolor
imaginable”. No se le preguntara al paciente cuanto le duele de 0 a 10 ya que eso
no es el EVA sino el Numeric Rating Scale (NRS) y posee diferentes

caracteristicas como el sesgo de recuerdo.

Una vez que el paciente realice la marca debera ser medida con una regla
y la distancia al 0 ser& el resultado de ese paciente. Por ejemplo, si la marca se
realiza a 67 mm del O el resultado serd un dolor de 6,7 en la Escala Visual
Analoga (Scharovsky 2010).
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Gréfico 11: Escala Visual Analoga

Figura 1, Escalas para valoracién de la intensidad del dolor
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El dolor, caracteristico del SCB, y motivo por el que se lo nombra
repetidamente, también puede estar en el lado del cuello, la regidén pectoral por
debajo de la clavicula, la zona de las axilas y la espalda superior, como en el
trapecio y el area romboidal. La decoloracién de las manos también es un sintoma
de lo posible, y una parte mas fria que la otra parte también es comun. La
debilidad de los musculos de la mano y el brazo es también comun. Parestesias
también pueden estar presentes. Un brazo hinchado y azul, por lo general ocurre
después de la actividad fisica extenuante, puede ser un signo de una compresion
de la trombosis venosa o vena subclavia, llamado sindrome de Paget-Schroetter.
(PEET, 2001, pag. 31)

1.7 Meétodos Diagnésticos

Emitir un juicio es una tarea comun de todos los expertos de la salud que
intervienen en el tratamiento de los pacientes, no sélo de los médicos. El
terapeuta fisico cumple un rol fundamental en el momento de elaborar un

diagnéstico diferencial.
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Para ello, el Terapeuta Fisico debe ser apto para catalogar todos los datos
obtenidos durante las valoraciones objetiva y subjetiva para llegar a un
diagnoéstico de presuncion provisional que suministre la creacion de un plan de
tratamiento racional. Este plan debe basarse en la presentacion clinica del
paciente y de la informacién sobre la funcion del cuerpo, los procesos patologicos
que esta experimentando el paciente, y la experiencia y el nivel de habilidad del
terapeuta fisico. (ALBURQUENQUE, 2010, pag. 33)

Luego de realizar una anamnesis y una exploracion fisica al paciente, el
Terapeuta fisico puede ayudarse de exploraciones complementarias para

identificar de mejor manera la causa del dolor.

1.7.1 Pruebade Adson:

Consiste en provocar un aumento de tension del musculo escaleno
anterior, con extension cervical y rotacion homolateral. Se pide al paciente que
inspire, para cerrar el espacio entre el escaleno anterior y la primera costilla. El
Terapeuta fisico debe controlar el pulso de la arteria radial durante la prueba, y
observar si disminuye o desaparece el pulso. Si la prueba es positiva, significa

gue hay un compromiso vascular. (CAILLET, 2da. edicion 2002, pag. 281)

1.7.2 Prueba de posicion costoclavicular o de Falconer y Weddle:

Consiste en pedir al paciente que descienda y lleve a la retropulsion el
cinturébn escapular para cerrar la articulacion costoclavicular y comprobar si
aparece el dolor. Si es positiva, indica que hay compromiso en el espacio
costoclavicular por una costilla cervical post traumatica o por disfuncion de las
articulaciones de la primera y segunda costilla. (CAILLET, 2da. edicion 2002, pag.
292)
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1.7.3 Prueba de Wright o de Hiperabduccion:

Consiste en realizar movimientos pasivos de circunduccion de la
extremidad superior, y observar si desaparece el pulso radial al realizar la prueba.
Simultdneamente, se pide al paciente que espire, debido a que esto indica
compromiso neurovascular por acortamiento del musculo pectoral menor. Asi, al
elevar el brazo y espirar, se pone en tensién el musculo alejando sus puntos de
insercion. (CAILLET, 2da. edicion 2002, pag. 296)

1.7.4 Pruebade Roos:

El paciente coloca el miembro superior a evaluar en abduccion de 90°,
flexibn de codo de 90° y rotacién externa. Se le pide que realice aperturas y
cierres del pufio en esta posicion, de forma ritmica durante 3 minutos. La
aparicion de dolor isquémico o claudicacion indica un compromiso vascular en el
cinturén escapular. (HOPPENFELD, 2007, pag. 125)

1.7.5 Pruebade compresion:

La "prueba de compresion” (presion entre la cabeza del humero clavicula
medial y provoca la radiacion de dolor / entumecimiento en el brazo afectado) es
otra prueba diagnéstica que puede dar una guia para el diagnostico acertado.
(PEREZ, 2004, pag. 88)

1.7.6 Diagnostico radiografico:

Otras herramientas de diagnostico radiografico y atil para ayudar a
determinar el Sindrome Cérvicobraquial es la radiografia simple de la columna
(AP o lateral). Las pruebas de fuerza del flujo arterial a través de la arteria radial y
gue el paciente realice varias maniobras del brazo (que provoca la compresion de
la arteria subclavia a la salida del térax) es muy util para evaluar el Sindrome

Cérvicobraquial.
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Gréfico 12: Radiografia AP de Columna Cervical

Fuente: Meseguer, P. (2011).
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CAPITULO II:
FISIOTERAPIA Y TECNICAS MANUALES PARA EL
TRATAMIENTO DEL SCB

2.1 Fisioterapia

La Fisioterapia se debe entender como el conjunto de actuaciones,
meétodos y técnicas, que de forma personal o colectiva desde la antigiiedad, se
han basado en el empleo de los agentes fisicos dentro de situaciones historico-
sociales desiguales con el fin de promover la salud. Asi, desde el hombre
primitivo, encontramos referencias a tratamientos naturales o basados en agentes
fisicos para combatir la enfermedad asociadas en un principio a rituales magico-
religiosos. (KALTENBORN, 2004, pag. 15)

En la actualidad, gracias a los avances de la tecnologia, la Fisioterapia
dispone de numerosos agentes fisicos como: masaje, agua, electricidad,
movimiento, luz, calor, frio, entre otros; sin embargo, no se puede descuidar o
abandonar el desarrollo e impulso de nuevas concepciones y métodos de Terapia
Manual (principal herramienta del terapeuta fisico) para la prevencion,

tratamiento, curacion y recuperacion de un gran nimero de patologias y lesiones.

Los medios utilizados por la fisioterapia son:

e Masoterapia

e Cinesiterapia

e Termoterapia

e Hidroterapia

e Electroterapia

e Helioterapia

e Hidrocinesterapia
e [Fototerapia

e Técnicas propias de la Fisioterapia como BGM, KABAT, DLM, Bobath.
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Es importante reconocer que la fisioterapia constituye una profesiéon libre,

independiente y autbnoma.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define en 1958 a la fisioterapia
como: "la ciencia del tratamiento a través de: medios fisicos, ejercicio terapéutico,
masoterapia y electroterapia. Ademas, la Fisioterapia incluye la ejecucion de
pruebas eléctricas y manuales para determinar el valor de la afectacion y fuerza
muscular, pruebas para determinar las capacidades funcionales, la amplitud del
movimiento articular y medidas de la capacidad vital, asi como ayudas
diagndsticas para el control de la evolucion”. (ALBURQUENQUE, 2010, pag. 25)

Por su parte, la Confederacion Mundial por la Fisioterapia (WCPT) en 1967
define a la Fisioterapia desde dos puntos de vista:

Desde la vista relacional o exterior, como uno de los pilares basicos de la
terapéutica de los que dispone la Medicina para curar, prevenir y readaptar a los
pacientes; estos pilares estan constituidos por la Farmacologia, la Cirugia, la
Psicoterapia y la Fisioterapia.

Desde el aspecto sustancial o interno, como “Arte y Ciencia del Tratamiento
Fisico, es decir, el conjunto de técnicas que mediante la aplicacién de agentes
fisicos curan, previenen, recuperan y readaptan a los pacientes susceptibles de
recibir tratamiento fisico”. (ALBURQUENQUE, 2010, pag. 29)
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2.2 El Terapeuta Fisico

El profesional que trabaja en el area médica de la fisioterapia, recibe el
titulo de Terapeuta Fisico. Es un experto que debe estar capacitado y autorizado
para evaluar, examinar, diagnosticar, y tratar, las deficiencias, limitaciones
funcionales y discapacidades de sus pacientes y clientes. (KALTENBORN, 2004,
pag. 43)

La formacion profesional prepara a los Terapeutas Fisicos para ser
profesionales independientes capacitados para trabajar en colaboracion con otros
miembros del equipo de salud. El plan de estudios del Terapeuta Fisico incluye
los conocimientos y experiencias de aprendizaje en las ciencias clinicas como: el
contenido sobre los sistemas cardiovascular, endocrino, pulmonar, metabdlico,
gastrointestinal, genitourinario, musculo esquelético y neuromuscular, y de las
condiciones médicas y quirdrgicas vistas con mas frecuencia por el terapeuta

fisico

Dentro de los estudios que recibe el Terapeuta Fisico aprende a:

e Investigar y asi determinar si los pacientes o clientes demandan un mayor
examen o necesitan ser dirigidos a otro profesional de la salud.

e Realizar la valoracion a los de los pacientes o clientes mediante la
elaboracion de una historia clinica y otras fuentes.

e Evaluar los datos de la exploracion, para tomar decisiones clinicas.

e Determinar un diagndstico que guiara el futuro del paciente.

e Colaborar con los pacientes o clientes, miembros de la familia y otros
profesionales, para determinar un plan de atencién que sea admisible,
sensato, didacticamente conveniente y ajustado al paciente.

e Proporcionar las intervenciones de terapia fisica precisas para lograr las
distintas metas y resultados.

e Promover la prevencién, promocion de la salud, y bienestar de todos los

individuos.
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2.3 Técnicas Manuales para el Tratamiento del SCB

Desde sus inicios, la Fisioterapia se ha basado en el uso de las manos para el
tratamiento de diferentes molestias fisicas. El Terapeuta Fisico debe establecer
la técnica mas favorable para el tratamiento del paciente, mediante una debida
valoracion del mismo. En funcidn de estas consideraciones, el Terapeuta Fisico
debe plantear una serie de objetivos que guiaran el proceso de recuperacion del

paciente. Estos objetivos deberan incluir:

Alivio del dolor.

Disminucion del edema.

Mantenimiento de la movilidad articular.
Restablecimiento de los mecanismos propioceptivos.
Reeducacion Postural Global del paciente.

Trabajo de coordinacion y equilibrio.

Restablecimiento de la funcion retorno a la vida diaria.

Restablecimiento de la confianza en la parte afectada.

© 0 N o g b~ W DdhPRE

Prevencién de recidivas.

2.3.1 Masoterapia

La masoterapia se define como “un método de tratamiento que trata de
influir en el tono y turgencia de la piel y de la musculatura, contracturas, cicatrices
y trastornos circulatorios, mediante estimulos de extension, traccion vy
compresion”. (KOLSTER, 2da. edicion 2002, pag. 203). Entonces se puede decir
gue la masoterapia es la mezcla de movimientos, maniobras y técnicas manuales

efectuadas de forma agradable y metddica, con fines preventivos y/o terapéuticos.

La sensacion placentera que produce el masaje tiene su origen en la
activacion metabdlica, mientras que los efectos finales del masaje suponen una
compleja serie de mecanismos que se resumen como consecuencia de varias

acciones gue se suman y complementan en el organismo.
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Gréfico No. 14 Masoterapia

Fuente: madelenharton.com/index.php?navega=a9

Es importante, que se identifique el diagnostico que determinara la terapia,
la localizacion, el nimero de sesiones y la duracion de cada una. Siempre se

debe considerar si existieren contraindicaciones.

2.3.1.1 Efectos generales del masaje (KOLSTER, 2da. edicién 2002,
pag. 204)

e Aumento de la circulacion local

e Descongestidon de los sistemas venoso Y linfatico

e Regulacion del tono muscular

e Recuperacion muscular en caso de hipertono, contractura o hipotono.

e Resolucion de cicatrices y adherencias histoldgicas que datan de menos de
1 afio.

e Mejora tréfica y de la turgencia de la piel y tejido conjuntivo.

e Alivio del dolor.

e Accion sobre los 6rganos internos a traveés del arco reflejo.

e Eutonificacion y estabilizaicon del sistema vegetativo.

e Relajacion Psiquica.
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2.3.1.2 Efectos Mecanicos del Masaje en el Sindrome Cérvicobraquial

La técnica de masaje en el Sindrome Cérvicobraquial puede empezar con
un masaje en el cuello enfocando la atencion en el musculo cutaneo, trapecio y
esternocleidomastoideo bilateral, para posteriormente tratar los musculos de la

cintura escapular, que usualmente presentan contractura generalizada.

Estas acciones se traducen en efectos mecanicos, quimicos, reflejos y
psicologicos. Los efectos fisiologicos dependerdan en gran parte del tipo de
masaje, la duracion, la intensidad y la profundidad del mismo que se brinde al

paciente con SCB.

En un principio, la accion mecéanica de las manos del terapeuta se traduce
en una vasodilatacion activa e hiperemia local de mayor o menor intensidad,
dependiendo el tipo y la intensidad del estimulo aplicado, lo que conlleva un

aumento de la temperatura local por mecanismos directos y reflejos.

Posteriormente, esta vasodilatacion se ira generalizando a nivel regional
del cuello y hombros, produciendo un aumento de circulacién sanguinea, cuya
consecuencia es el aumento de flujo sanguineo al corazén, en el cual llega a

provocar una moderada taquicardia.

Al aumentar el flujo sanguineo muscular, el tono se reducira, se
incrementara la elasticidad de los musculos del cuello y hombro. La vasodilatacion
e hiperemia consecuente con estos estimulos, ocasionara una ampliacion del
nivel de saturacion de oxigeno de sangre arterial, como resultado el contenido de
hemoglobina y glébulos rojos crece con la consiguiente respuesta de drenaje con

salida de catabolitos procedentes de la contraccion.

De esta manera, el musculo recuperara su capacidad contractil de manera
mas eficiente; aumentara la fuerza muscular; mejorara la resistencia al trabajo
muscular con disminucion de la fatiga; ademas, de actuar como descontracturante
de la fibra muscular, disminuye la sensacién dolorosa y se obtiene la relajacién

final. En resumen, al mudsculo recuperar rapidamente sus propiedades de
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elasticidad, contractilidad, volumen y fuerza, permitird que el paciente se sienta

mejor.

2314 Efectos Reflejos del Masaje en el SCB

El efecto reflejo, hace referencia a aquel que se produce en una zona
distante a la tratada, es decir, en hombro, codo y mano. Los masajes producen
relajacion, y asi permiten que el paciente con SCB pueda recuperar el estado de
armonia perdido y reintegrar al cuerpo su energia vital. El masaje se utiliza como

un medio para la vuelta al equilibrio saludable del organismo.

Se considera que el masaje realizado a un paciente con SCB puede actuar

sobre zonas reflejas de tal manera que se logre sobre ellas una recuperacion.

En el X Congreso Nacional de Fisioterapia de la UCAM sobre Técnicas
Manuales realizado en Murcia, Espafia, se dio a conocer que hay evidencia que
muestra la eficacia de masoterapia en el tratamiento de la cefalea de origen
cervical. Se ha demostrado que una simple incorporacion de técnicas de
masoterapia que abarcan mas de un periodo de 6 semanas tienen la capacidad
de reducir tanto la intensidad y la frecuencia del dolor, contraccion muscular e
incapacidad funcional. Los resultados mas importantes radican en los beneficios
que se mantienen a largo plazo y no vuelven una vez que el periodo de
tratamiento ha cesado. (UCAM, 2007)

2.3.2 Liberaci6én Miofascial

Definicién de la Técnica

Bajo el nombre de liberacion miofascial se denomina a una serie de
técnicas de evaluacion y tratamiento tridimensional, a través de movimientos y
presiones sostenidas en todo el sistema de la fascia, con el objetivo de eliminar
sus restricciones. El proceso de evaluacion y tratamiento se unen en una accién
reciproca. (PILAT, 2003, pag. 314)
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En la préctica, la liberacion miofascial es una terapia suave, consistente en
una mezcla de estiramiento y trabajo de masaje que en este caso que se enfocara

en tratar los masculos de la zona cervical y de la cintura escapular.

La liberacion miofascial es una terapia segura que se puede utilizar para
promover la curacion de los masculos rigidos y dolorosos de la zona cervical y del
hombro. (PILAT, 2003, pag. 316) Ademas, esta terapia es efectiva en el
tratamiento de pacientes con SCB, cuya postura esta descuidada, que presentan
fatiga cronica, asi como lesiones por estrés repetitivo del sistema musculo-

esquelético.

Se aplica con las manos, con movimientos de amasamiento para estirar,
aflojar, suavizar y alargar los tejidos musculares del cuello y del hombro. Los
trazos se aplican con una suave presidn, y son retenidos durante
aproximadamente dos minutos a fin de que el tramo tenga su efecto sobre el
musculo o cadena muscular afectada. Por lo general el mismo tramo se realiza
mas de una vez por el terapeuta hasta que el musculo este totalmente relajado. El
terapeuta aplicara siempre el masaje en la direccion de las fibras musculares para

fomentar el rango completo del movimiento del musculo.

Se emplean movimientos largos de estiramiento de los musculos, debido a
que la fascia proporciona fuerza, apoyo y forma al cuerpo, desempefia un papel
clave en cualquier tipo de trabajo corporal. En su estado natural la fascia esta
relajada y estirada. (PILAT, 2003, pag. 321)Sin embargo, se puede constrefiir
debido a traumatismos, como una enfermedad, una lesion fisica, una mala
postura habitual, y al estrés fisico y emocional que pueden ser causantes del
SCB.

Para eliminar la tension del cuerpo de forma duradera es necesario liberar
la fascia y no unicamente los musculos del area afectada. Si el terapeuta trabaja
s6lo para relajar los muasculos, el paciente puede sentir alivio temporal; sin
embargo, la tensidn reaparecera si las constricciones subyacentes en la fascia

gue une los musculos permanecen sin tratar.
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En un ensayo clinico (RODRIGUEZ, 2011, pag. 121) controlado se aplico
una movilizacién cervical posteroanterior unilateral grado Il segun es descrita por
Maitland en 30 sujetos con cervicalgia insidiosa para determinar los efectos
concurrentes hipoalgésicos, simpatoexcitatorios y de la funciébn motora. La medida
de la funcion motora se centr6 en los cambios en la activacion de los flexores
profundos y superficiales del cuello. Cabe destacar que esta musculatura
presenta déficits en el control motor en sujetos con sindrome cervicobraquial y

sindrome de latigazo.

2.3.2.1 Efectos Mecanicos de la Liberacién Miofascial

La técnica de liberacion miofascial en el SCB se puede utilizar después de
haber realizado un masaje. Estar4 encaminada a liberar las restricciones de la
fascia sobre los musculos de la region pectoral, subescapular, y principalmente de

las porciones del masculo trapecio.

La accion de la técnica se verd traducida en una serie de efectos
mecanicos, quimicos y reflejos que dependeran del tipo de manipulaciéon que el
Terapeuta Fisico ejerza sobre el paciente para poder percibir mejorias en el caso
del SCB.

Al inicio de la manipulacién, la accibn mecénica que el terapeuta fisico
ejercera sobre el paciente producira una ligera molestia que durara algunos
segundos, acompafada de una vasodilatacién y por tanto hiperemia en la zona

aplicada.

Al igual que la masoterapia, la liberacion miofascial aumentara el flujo
sanguineo muscular, disminuyendo el tono y por tanto aumentando la elasticidad
de los musculos del area donde se realice la manipulacion. El nivel de oxigeno en
sangre arterial también aumenta con la consiguiente respuesta de drenaje con
salida de catabolitos procedentes de la contraccion.

De esta manera, el musculo recuperara su capacidad contractil, aumentara

la fuerza muscular; mejorara la resistencia a la fatiga de forma paulatina y se
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obtendra una relajacién final. En conclusion, el muasculo ird adquiriendo sus

propiedades iniciales.

2.3.3 Estiramiento Manual Analitico

Los estiramientos analiticos en Terapia Fisica, son técnicas o maniobras
terapéuticas analiticas utilizadas en el tratamiento de patologias musculares,
tendinosas, ligamentosas, O0seas sirven para elongar, mantener, recuperar la
flexibilidad, extensibilidad y elasticidad de los tejidos blandos afectados.
(ESNAULT, 2da. ediciéon 2005, pag. 217)

2.3.3.1 Efectos del Estiramiento Manual Analitico en el SCB

El término de estiramiento es general y se usa para describir maniobras
terapéuticas pensadas para estirar las estructuras de tejido blando acortado, en
este caso de la musculatura afectada en el SCB (principalmente trapecio, dorsal
ancho, pectoral mayor y menor), y por tanto para aumentar la amplitud de
movimiento. La movilidad y la flexibilidad de los tejidos blandos que rodean las
articulaciones del hombro y de la columna cervical, junto con una movilidad
articular, son necesarias para tener una amplitud de movimiento normal. La
amplitud del movimiento (ROM) indolora y sin restriccion suele ser necesaria para
realizar muchas tareas funcionales de la vida diaria, asi como actividades
laborales o recreativas. También se cree que la movilidad adecuada de los tejidos
blandos y las articulaciones son un factor importante para la prevencion o

reincidencia del SCB.

Las causas de un acortamiento adaptativo (contracturas) de los tejidos
blandos en el SCB y la pérdida consiguiente de amplitud del movimiento pueden
ser un factor de inmovilizacion prolongada, restriccion de movilidad,
enfermedades neuromusculares o del tejido conjuntivo, debida a un traumatismo

o deformidades Gseas congénitas o adquiridas.
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Gréafico 15: Técnica de Estiramiento Manual Analitico

Fuente: Hospital Pablo Arturo Suarez Quito

Autor: F.T. Miguel Paredes

2.3.3.2 Efectos Mecéanicos del Estiramiento Manual Analitico en el SCB

Al hablar de los efectos mecanicos del estiramiento manual analitico, se
parte de un punto esencial que condiciona tanto la compresién como la practica

de los ejercicios encaminados a tratar el SCB.

Inicialmente se logrard un alargamiento y tension intratisular reactiva.
Segun Nieger (1998), el musculo se compara a una goma elastica, la cual tiene
propiedades de extensibilidad. De esta forma, al efectuar el estiramiento, la goma
elastica se deforma en tipo elongacion. Esta deformacion tipo elongacion se debe
al hecho de que la fuerza externa de traccion que se aplica al musculo es superior
a la fuerza interna de reaccién que se genera en el mismo, y hay alargamiento.

La aplicacion de una fuerza determinada de estiramiento sobre el musculo
afectado (trapecio, pectorales, dorsal ancho) produce un fendmeno de
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alargamiento, cuya importancia va unida al valor de la fuerza de traccion aplicada
en la zona cervical o escapular; esta fase de alargamiento hace que aparezca de
forma concomitante una fuerza interna reactiva a la traccion, que aumenta
progresivamente hasta alcanzar un valor idéntico al de la fuerza que el Terapeuta

Fisico aplique, pero esto solamente se da cuando la maniobra ha finalizado.

Con la aplicacion repetida de la técnica, la musculatura afectada de la
columna cervical y cintura escapular se estirara y producira un efecto favorable,
descontracturando mdusculos y aumentando paulatinamente el arco de

movimiento.

Se ha demostrado que la técnica de Estiramiento Manual Analitico para
tratar el SCB es efectiva para ciertas condiciones, pero es necesario contar con
mayor investigacion para identificar otras técnicas manuales mas propicias. No
se ha encontrado evidencia que demuestre que la técnica de Estiramiento Manual
Analitico es superior al resto de las técnicas manuales mencionadas en esta
investigacion. (SRAN, 2011, pag. 136)

2.3.4 Fricciéon Transversa Profunda (Tipo Cyriax)

James Cyriax desarrolld, a mediados del siglo XX, un método completo de
diagnéstico y tratamiento de afecciones ortopédicas. Preconiz6 el empleo de tres
modalidades béasicas de tratamiento: (CYRIAX, 2005, pag. 31)

1. La manipulacién vertebral como sistema de movilizacion del disco.

2. La infiltracién local en el punto de lesiébn de solucién anestésico-
antiinflamatoria.

3. El masaje transverso profundo (MTP), o friccidén transversa profunda, sobre

el punto exacto de lesion.

El masaje transverso profundo rompi6 todos los esquemas establecidos hasta
entonces. Tradicionalmente, el masaje se efectuaba en direccion longitudinal a

las fibras del tejido afectado. Sin embargo, Cyriax aportd un concepto totalmente
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novedoso en el tratamiento de las lesiones de los tejidos blandos del aparato

locomotor.

La friccion transversa sobre las fibras del tejido afectado tiene como principal
finalidad devolver la movilidad completa y sin dolor, para conseguir asi la
funcionalidad de la parte afectada. (CYRIAX, 2005, pag. 38)

Gréfico 16: Técnica de Cyriax

Fuente: Hospital Pablo Arturo Suarez Quito
Autor: F.T. Miguel Paredes

Existe muy poca evidencia cientifica sobre el modo de accion y la efectividad
de la FTP. El marco tedrico no comprobado, habla de disminucién del dolor local y

mejora del alineamiento de las fibras conectivas. En este sentido, el alivio del
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dolor puede deberse a modulacién de los impulsos nociceptivos a nivel medular.
La proyeccion centripeta dentro del cordon posterior medular desde los
receptores es inhibida por la actividad concurrente de los mecano receptores
localizados en el mismo tejido. (SELIGRA, 2da. edicion 2006, pag. 132) Cyriax
también habla de la teoria de de la incorporacion de metabolitos como la
sustancia de Lewis en el proceso de alivio del dolor. Este metabolito si esta

presente en alta concentracion, causa isquemia y dolor.

2.3.4.1 Efectos Mecanicos del Masaje Transverso Profundo en el SCB

La accion del masaje transverso profundo se vera traducida en una serie
de efectos mecanicos, quimicos y reflejos que dependeran de la intensidad y
duracion con que el Terapeuta Fisico efectle la técnica en el paciente, y asi poder
percibir mejorias en el caso del SCB.

La accidbn mecanica que el terapeuta fisico ejercera sobre el paciente

.....

tanto hiperemia en la zona aplicada.

Al igual que la masoterapia, la liberacion miofascial aumentara el flujo
sanguineo muscular, disminuyendo el tono y por tanto aumentando la elasticidad
de los musculos del area donde se realice la manipulacion. El nivel de oxigeno en
sangre arterial también aumenta con la consiguiente respuesta de drenaje con

salida de catabolitos procedentes de la contraccion.

2.3.5 Técnica de Movilizacién Articular Tipo Kaltenborn

La Terapia Manual es una parte de la Terapia Fisica constituida por el
conjunto de métodos y actos con finalidad terapéutica y/o preventiva que se
aplican manualmente sobre los tejidos musculares, 0seos, conjuntivos Yy
nerviosos, obteniendo de forma directa y/o refleja, reacciones fisiolégicas que
equilibran y normalizan las diversas alteraciones musculares, osteoarticulares,
organicas y funcionales, asi como sus manifestaciones dolorosas, edificado con la

formacion y la experiencia adquirida en la Fisioterapia tradicional, la Osteopatia, la
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Quiropraxia, y la Medicina Ortopédica y Deportiva. El concepto OMT Kaltenborn-
Evjenth se basa en los conocimientos actuales en biomecénica, e investiga en el
examen fisico una correlacidn entre una alteracion de la funcién del aparato

locomotor y los sintomas del enfermo.

El concepto da gran importancia a la biomecéanica corporal del Terapeuta
Fisico. Estos han desarrollado una serie de técnicas de tratamiento y materiales
que contribuyen a la eficacia y la seguridad de las técnicas, como cinchas de
movilizacion y fijacion, cufias, mesas de tratamiento especiales y aparatos de

entrenamiento.

Empleando esta técnica de decoaptacion y liberacion en el SCB, tanto de la
articulacion escéapulo humeral como de la escapulo toracica, acromioclavicular y

esternocostoclavicular, se podra:

1. Mejorar la produccion de liquido sinovial al aumentar el espacio
interarticular.

2. Disminuir el dolor y la inflamacién articular.
Aumentar el rango de movimiento de la articulacién del hombro.

Corregir la postura antalgica adquirida.

Este tipo de movilizaciones seran las primeras a realizarse en el tratamiento
fisioterapéutico, puesto que para la consecucion de los movimientos angulares
completos es imprescindible un juego articular libre, sin el cual no deben
comenzarse a practicar las técnicas generales de movilizacion, ni los

estiramientos musculares.

2.3.5.1 Efectos Reflejos de la Movilizacion Articular Tipo Kaltenborn en el
SCB

Como se mencion6é en las técnicas anteriores, el efecto reflejo, hace
referencia a aquel que se produce en una zona distante a la tratada, es decir, si

se trata en cuello, el efecto sera también en hombro, codo y mano; en el sentido
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proximo-distal. La movilizacion articular producird una relajacion, permitiendo asi
que el paciente con SCB pueda recuperar el estado de armonia perdido y
reintegrar al cuerpo su energia vital, recupera la movilidad disminuida debido

principalmente al dolor.

Se considera que la técnica de movilizacién articular realizada a un
paciente con SCB puede actuar sobre zonas reflejas de tal manera que se logre

sobre ellas una recuperacion.

2.3.6 Cinesiterapia

El movimiento es una particularidad esencial de los seres vivos, ya que nos
relacionamos con el medio ambiente. En este movimiento se hace uso de una
serie de palancas naturales que posee el cuerpo constituidas por los huesos,
articulaciones y los musculos; llamado aparato locomotor, dependiente del
sistema nervioso central. (BASMAJIAN, 2da. edicion 2004, pag. 300)

Por la falla de uno de los integrantes del sistema locomotor o del sistema
nervioso, simplemente no existe movimiento. En estos casos se pude utilizar la

Cinesiterapia.

Gréfico 17: Cinesiterapia
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Fuente: www.mejorsaludybelleza.com

Se conoce a la cinesiterapia como el conjunto de procedimientos
terapéuticos cuyo fin es el tratamiento de las enfermedades aplicando al paciente
una serie de movimientos, que pueden ser activos, pasivos 0 comunicados.
(DOLTO, 2005, pag. 18)

Los tipos de movilizaciones son:

e Activas: cuando el paciente las realiza.
e Pasivas: cuando el terapeuta fisico es el que mueve el miembro

afectado.
e Comunicado: cuando el paciente ejecuta ejercicios por si mismo,

pero necesita de la ensefianza de un instructor.
La Cinesiterapia se define como el tratamiento médico de:
e Limitaciones articulares, que alteran la movilidad mediante la
recuperacion de la movilidad.

e Impotencias musculares, mediante una restauracion fisiolégica

muscular.
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¢ Incoordinacion de movimientos, mediante la creacién de engranajes
a nivel del sistema nervioso central, que consienta nuevos
movimientos que remplacen a los anteriores o la recuperacion de los

lesionados.

2.3.6.1 Efectos bioldgicos y terapéuticos

Movilizacion: Este agente produce un efecto primario propio, esencialmente
mecénico, que se produce por un movimiento de las estructuras organicas. Este
movimiento lo hace el paciente, de manera activa, pasiva o libre. (DOLTO, 2005,

pag. 36)

La movilizacion activa admite movimiento por parte del enfermo. Con el reposo
y la relajacién los movimientos quedan suspendidos. En muchos tratados se usan

términos como: movilizacion, ejercicios terapéuticos y gimnasia.

La gimnasia médica esta contemplada en la movilizacion. La gimnasia
educativa y atlética trata los efectos de los ejercicios desde dos puntos de vista:
conservacion de la salud (prevencion de deformidades) y fortalecimiento del

cuerpo.

“El objeto de la gimnasia es el maximo desarrollo de las actitudes fisicas y
biolégicas, la consagracion del equilibrio en las funciones, resistencia al cansancio

y de los ataques de agentes externos. (GENOT, 3ra. edicién 2006, pag. 185)

La movilizacion pasiva posee una accion inmediata sobre los masculos y
articulaciones. Provocando una excitacion de los receptores sensibles, los huesos
neuromusculares y los corpusculos de Golgi. (BASMAJIAN, 2da. edicion 2004,
pag. 310)

Todo estiramiento que se induzca de manera un poco violenta sobre un
musculo conlleva, por via refleja, una respuesta que aumenta el tono del musculo.
Viceversa, un estiramiento progresivo no trae consigo esta respuesta, es posible,

que, por la puesta en tension suave del musculo, no dolorosa, obtener su
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aflojamiento progresivo. “Existe una fuerte evidencia que apoya la eficacia de los
ejercicios en el tratamiento del Sindrome Cérvicobraquial’. (SARIG-BAHAT,

Evidence for exercise therapy in mechanical neck disorders, 2003, pag.201).

Luego de realizar la investigacion, se obtuvo como resultado que el 37% de
las fuentes bibliograficas encontradas cuentan con métodos fisioterapéuticos

manuales que pueden ser utilizados en el tratamiento del SCB.

A pesar de que se obtuvieron en esta investigacion resultados significativos de la
existencia de técnicas manuales efectivas para el tratamiento del SCB, Unicamente el 1%
de los estudios realizados referentes al SCB presenta evidencia de la eficacia de las

técnicas en casos reales.

CAPITULO llI:
ABORDAJE FISIOTERAPEUTICO A TRAVES DE TECNICAS
MANUALES PARA TRATAR EL SINDROME CERVICO BRAQUIAL

3.1 Introduccion

El Sindrome Cérvicobraquial puede ser tratado a través de diferentes
técnicas manuales aplicadas a partes blandas, articulaciones y/o estructuras

vasculares y nerviosas.

En funcién de los objetivos planteados, y luego de realizar un diagndstico
terapéutico apropiado, el tratamiento fisioterapéutico a través de técnicas
manuales se puede complementar con la utilizacion de medios fisicos (crioterapia
y termoterapia) y de gimnasia del miembro superior; y estara orientado a la
disminucién de dolor, aumento de una amplitud articular completa y de una buena

fuerza muscular.
Para aliviar el dolor y disminuir la inflamacién, se recomienda al paciente

que guarde reposo absoluto o relativo, de la extremidad superior, en funcion del

factor causante del Sindrome Cérvicobraquial.
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Un reposo absoluto de la articulacion afectada se aconseja solamente en
casos de hipersensibilidad o algias agudas, principalmente luego de un
traumatismo (latigazo cervical), en los que el dolor impide cualquier intento de
movilizacion. El reposo total de la articulacion afectada se consigue mediante la
colocacion de una oOrtesis externa (cuello ortopédico tipo Philadelphia). Los
periodos de inmovilizacion prolongada deben evitarse en lo posible, puesto que
pueden conducir a estados de rigidez articular y de limitacion del movimiento
debido a la pérdida de elasticidad de los tejidos blandos periarticulares, tanto del

propio complejo articular del hombro como de las articulaciones vecinas.

En cuanto al reposo relativo, se hace un hincapié en la necesidad de evitar
esfuerzos, actividades potentes y traumaticas o el sometimiento de la articulacion
a posiciones no ergondmicas durante la fase aguda. A medida que la inflamacion
cede, este reposo se ira sustituyendo por una actividad del miembro superior que
aumentara progresivamente de intensidad de acuerdo al estado evolutivo de la

lesion.

Cuando la inflamacion y el dolor no son un factor limitante, se hace
imprescindible la movilidad de las articulaciones libres a través de ejercicios libres
de codo y mano, como de tipo Codman suaves del hombro, y la movilizacion

pasiva del resto de las articulaciones del cinturén escapular.

Los ejercicios pendulares o de Codman son ejercicios que consisten
producir una circunduccion de la articulacion del hombro, permitiendo de esta
forma que la gravedad separe la cabeza del humero del acromion al realizar el
movimiento activo dentro de los limites de movimiento que no produzcan
dolor. Tienen como fin elongar cualquier tejido conectivo que este rigido sin
comprimir la cabeza del humero contra el acromion. Para llevar a cabo estos
ejercicios el paciente debe inclinarse hacia delante de forma que el tronco quede

en posicion horizontal, dejando los brazos relajados como si fueran péndulos.

Gréfico 18: Ejercicios pendulares de Codman
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Fuente: Centro de Osteopatia. (2011)
3.2 Técnicas adecuadas para el Tratamiento del SCB

3.2.1 Masoterapia

La técnica de masoterapia puede ser utilizado tanto de tipo amasamiento
con efecto descontracturante para la musculatura periarticular acortada, como
técnicas de masaje transverso profundo de Cyriax para evitar o deshacer
adherencias por restos inflamatorios.

Como se mencion6é en el Capitulo Il, en el X Congreso Nacional de
Fisioterapia de la UCAM sobre Técnicas Manuales realizado en Murcia, Espafia,
se dio a conocer que hay evidencia que muestra la eficacia de masoterapia en el
tratamiento de la cefalea de origen cervical. Se ha demostrado que una simple
incorporacion de técnicas de masoterapia que abarcan mas de un periodo de 6
semanas tienen la capacidad de reducir tanto la intensidad y la frecuencia del
dolor, contraccion muscular e incapacidad funcional. Los resultados mas
importantes radican en los beneficios que se mantienen a largo plazo y no

vuelven una vez que el periodo de tratamiento ha cesado. (UCAM, 2007)
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3.2.2 Técnicas de estiramiento muscular

En una persona que sufre de un Sindrome Cérvicobraquial, el objetivo es
mantener y recuperar la elasticidad de las estructuras musculo tendinosas. Las
técnicas de estiramiento muscular pueden ser efectuadas de forma pasiva por
parte del Terapeuta fisico (estiramientos musculares analiticos o técnicas de
FNP), o bien de forma activa por parte del propio paciente, mediante contraccion

de la musculatura antagonista.

Ademés de las mejoras en la aplicacion de la técnica con respecto a
disminucién de dolor y baja de contractura muscular, la evidencia sobre los
efectos de la fisioterapia manipulativa a través de técnicas de estiramiento
muscular para el tratamiento del SCB es escasa. En un ensayo clinico
(RODRIGUEZ, 2011, pag. 121) controlado se aplicdé una movilizacion cervical
posteroanterior unilateral grado Il segun es descrita por Maitland en 30 sujetos
con cervicalgia insidiosa para determinar los efectos concurrentes hipoalgésicos,
simpatoexcitatorios y de la funcion motora. La medida de la funcion motora se
centré en los cambios en la activacion de los flexores profundos y superficiales del
cuello. Cabe destacar que esta musculatura presenta déficits en el control motor

en sujetos con sindrome cervicobraquial y sindrome de latigazo.

Se ha demostrado ademas, que la técnica de Estiramiento Manual Analitico
para tratar el SCB es efectiva para ciertas condiciones, pero es necesario contar
con mayor investigacion para identificar otras técnicas manuales mas propicias.
No se ha encontrado evidencia que demuestre que la técnica de Estiramiento
Manual Analitico es superior al resto de las técnicas manuales mencionadas en
esta investigacion. (SRAN, 2011, pag. 136)

3.2.3 Técnicas de decoaptacidn articular

Empleando técnicas de decoaptacion y liberacién articular (de tipo
Kaltenborn), tanto de la articulacion escapulo humeral como de la escapulo

toracica, acromioclavicular y esternocostoclavicular, se podra:
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1. Mejorar la produccion de liquido sinovial al aumentar el espacio
interarticular.
Disminuir el dolor y la inflamacion articular.
Aumentar el rango de movimiento de la articulacion del hombro.

4. Corregir la postura antélgica adquirida.

Este tipo de movilizaciones seran las primeras a realizarse en el tratamiento
fisioterapéutico, puesto que para la consecucion de los movimientos angulares
completos es imprescindible un juego articular libre, sin el cual no deben
comenzarse a practicar las técnicas generales de movilizacion, ni los
estiramientos musculares.

3.2.4 Cinesiterapia

Mediante Cinesiterapia activa asistida y libre, la puesta en funcionamiento
de la articulacion afectada, mediante contraccion activa asistida, inicialmente
suave, mantendra e incluso aumentara el recorrido articular ganado mediante las
técnicas mencionadas anteriormente, contribuyendo simultdneamente al aumento
de tono muscular que prepara el camino para una potenciacién posterior mas

intensa.

En una flexibn completa, el objetivo es restablecer la libertad total de la
bolsa subacromial, barrida en el sentido longitudinal por el troquiter en los ultimos
grados de flexion. En abduccion completa que se acomparia con rotacién externa,
el objetivo es recuperar los ultimos grados de abduccion, pero en el sentido

tfransverso.

Mediante la Cinesiterapia resistida la potenciacion muscular sera
progresivamente mas intensa en funcion de la evolucién del paciente, yendo de
una potenciacion analitica a una potenciacion global, buscando una mayor
funcionalidad, reeducacion propioceptiva y reproduccion de los movimientos de la

vida diaria.
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La recuperacion muscular completa es el objetivo principal de las ultimas
fases del tratamiento. En ocasiones, un exceso de trabajo muscular puede
someter a un esfuerzo mecanico adicional a la articulacion todavia susceptible,
desencadenado una mayor contractura antalgica periarticular o incluso, una

reaccion inflamatoria.

Por esa razon, se aconseja combinar la potenciacibn con técnicas
estiramiento y elongacion muscular en fases iniciales, asi como la aplicacion de

crioterapia tras el ejercicio intenso.

Soheir (2008) en sus estudios, destacé como punto clave en la recuperacion
funcional de la articulacion, la denominada posicion 0. Este término hace
referencia a la durante la rehabilitacion de las amplitudes pasivas y una posicion
privilegiada para poner en marcha el trabajo activo, debido a varios factores:

Con esta amplitud de movimiento se evita cualquier inicio de capsulitis

retractil.

e Se descarta cualquier conflicto éseo, puesto que el troquiter ya ha pasado
bajo la boveda acromial.

e El manguito de los rotadores esta protegido.

e EIl componente de ascenso de la cabeza humeral de deltoides ha sido

neutralizado.

Existe moderada evidencia que apoya la eficacia de los ejercicios en las
cervicalgias en el tratamiento del SCB, mientras que no se ha demostrado que las
modalidades de terapia fisica, como el calor, el masaje, la crioterapia, la
electroterapia, los ultrasonidos y la traccion, tengan alguna eficacia significativa en
el tratamiento del dolor cervical (Sarig-Bahat H., “Evidence for exercise therapy in

mechanical neck disorders”. Capitulo 8. Paginas 10-20.)

3.2.5 Correccioén Postural y Prevencion de Recidivas
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El tratamiento del paciente ha de ser integral y extensible a la columna
cérvico dorsal. El cuadrante superior, constituido vértebras cervicales y dorsales,
y el complejo articular del hombro conforman un todo funcional, de tal modo que

la afeccion de alguno de sus integrantes influye en el resto.

Finalmente, se aconseja proporcionar al paciente un programa de ejercicios
de mantenimiento, asi como de medidas ergonémicas y normas preventivas que
eviten la reproduccion de la lesion, adaptado a las necesidades del paciente

segun sus actividades laborales, deportivas y de su vida diaria.

3.3 Importancia del Diagnostico Diferencial Fisioterapéutico

para el Tratamiento del SCB

La mayoria de los pacientes que se presentan con problemas cervicales
son desconocidos y el sindrome de latigazo es una de las causas mas vistas. La
neoplasia y las infecciones son pocos frecuentes, cuando se de prevalencia de
toda la vida se hace referencia al dolor.

El dolor de columna cervical es mas frecuente en algunos paises que en
otros, y en algunas posiciones que en otras. La historia natural de la mayor causa
es benigna. El 10% de los pacientes que padecen dolor de cuello van a ser
cronicos y las cefaleas alcanzan al 18% y en EEUU lleva el 1% del costo
destinado a salud, esto es aproximadamente 14 mil millones de ddlares anuales

(Ciencia para Todos 2011).

Existen diversos factores asociados con dolor de cuello. En las personas
gue tienen cierto tipo de ocupacion (oficinista), los odontélogos, también se tiene
que tener en cuenta lo fisico y mental, también los que trabajan con maquinarias y
adoptan posturas las que pueden llevar al dolor cervical. AUn teniendo en cuenta
los hallazgos clinicos y otros aspectos de la historia clinica y otros indicios
objetivos, no se puede conceder al diagndstico una validez del 100 %. Lo mejor

qgue puede hacer es elaborar un diagnostico diferencial en el que pueda depositar
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la maxima confianza. En muchos casos incluso los estudios de imagen ayudaran
sb6lo a confirmar un diagndstico clinico, dada la tasa de falsos positivos y

negativos de la resonancia magnética y de las exploraciones radioldgicas.

La historia clinica es quizas la parte mas importante de la exploracion
clinica del paciente, y una exploracion subjetiva meticulosa es el instrumento que
tiene mayores probabilidades de descubrir sefiales de alarma. Generalmente,
proporciona al examinador informacién importante sobre el problema del paciente,
como discapacidades, sintomas, comportamiento de los sintomas, irritabilidad y
factores de exacerbacion, que solamente podran averiguarse a través de la
exploracién subjetiva que realizara el Terapeuta Fisico al tener al paciente en su

consulta.

Los antecedentes de sintomas similares o de trastornos no musculo
esqueléticos pueden ser importantes para despertar sospechas en el Terapeuta
fisico de que el proceso no sea de naturaleza benigna o de origen muasculo
esquelético. La historia fisioterapéutica proporcionara entonces, informacion sobre
la personalidad del paciente, su actitud ante el problema y probabilidad de
cumplimiento de las instrucciones del terapeuta en cuanto a un plan de

rehabilitacion que incluye ejercicios, reposo, actividades, etcétera.

El Terapeuta Fisico debe también comprender que no hay una valoracién
Unica capaz de generar un diagnéstico. Es mas bien la integracion y el analisis de
todos los datos tanto positivos como negativos, lo que permite al Terapeuta fisico

llegar a una determinacion légica del problema del paciente.

3.4 Andlisis del Rol del Terapeuta Fisico en el tratamiento del

Sindrome Cérvicobraquial a través de técnicas manuales

El clasico concepto del sistema locomotor del cuerpo, basado Unicamente
en la descripcion anatémica de los huesos, musculos y articulaciones limita el

estudio a un modelo del movimiento netamente mecanico y fragmentado. Se ha
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adquirido un modelo anatémico limitado, en donde se tratan las partes afectadas,
sin tomar en cuenta a los demas componentes que conforman el cuerpo humano
como tal. Este modelo divide el comportamiento del cuerpo en los movimientos
basicos de cada uno de sus segmentos, donde a través de la contraccion
muscular se realiza el movimiento angular en un nivel, articulacion, o grupo

articular determinado.

Es responsabilidad del médico elaborar un diagndstico médico preciso lo
mas exacto posible y comunicar dicho diagnostico al paciente y al Terapeuta
fisico. Sin embargo, la responsabilidad del médico no elimina la responsabilidad
del Terapeuta fisico de asegurarse del diagnéstico y elaborar un plan de
tratamiento indicado. Con la posible excepcion de las consultas posteriores a
intervenciones quirdrgicas realizadas por neurocirujanos y traumatélogos, no es
muy habitual recibir diagnosticos exactos y precisos del médico que solicita la

consulta.

Lo mas habitual es que en la peticion sélo figure valoracion y tratamiento.
Cuando se aporta un diagndstico no quirargico, suele tener escaso valor para el
Terapeuta fisico en lo que se refiere a la decision del régimen de tratamiento mas
indicado. Algunos de estos diagnosticos que carecen de valor clinico son
lumbalgia, sindrome del manguito de los rotadores, destruccion del ligamento
lateral interno o externo de la rodilla, torticolis, contractura de la espalda, dolor en
la pared del térax, esguince de tobillo, Sindrome Cérvicobraquial, etc. Estos tipos
de diagnésticos se limitan a regurgitar los sintomas del paciente o el mecanismo
de la lesion, o el area del dolor. (MEADOWS, 2006)

Como por ejemplo, en un paciente con epicondilitis, a menos que se
conozca la localizacion exacta, no se puede realizar un tratamiento eficaz. No se
puede conocer con certeza si es supracondilea, epicondilea propiamente dicha,
afecta al cuerpo del tenddn o a la union miotendinosa, si es primaria o secundaria.
Y si es secundaria, no se puede saber con certeza si es necesario tratar el cuello,
o se trata de un problema biomecénico en el codo que causa o contribuye a la
lesion sintomatica. Sélo una valoracion detallada del paciente, un analisis

profundo obtenido de la valoracién y la posterior elaboracion de un diagndstico
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diferencial proporcionaran esta informacion, que tiene una importancia

fundamental para la eficacia del tratamiento.

Para ello, el Terapeuta fisico debe ser capaz de clasificar todos los datos
obtenidos durante las valoraciones objetiva y subjetiva para llegar a un
diagnostico que facilite la creacion de un plan de tratamiento eficaz. Este plan
debe basarse en la presentacion clinica del paciente y en la situacion en ese
momento de la informacién sobre la funcion del cuerpo, los procesos patolégicos
que esta experimentando el paciente, y la experiencia y el nivel de habilidad del
Terapeuta fisico.

CONCLUSIONES

La columna cervical estd formada por siete vértebras, entre ellas el atlas y
el axis tienen caracteristicas propias. Tienen diversas caracteristicas que las
diferencian del resto de vértebras, y controlan funciones neurovegetativas del
cuerpo humano. ElI complejo articular del hombro es una unidad funcional
compuesta por siete articulaciones. Este complejo esta rodeado casi por
completo por musculos que se extienden desde la cintura escapular hacia el
hamero y protegen la articulacion, debido a que ayudan a mantener la extremidad
superior suspendida lejos de la cintura escapular y dotan a la articulacién de cierto
grado de estabilidad. Algunos musculos tanto de la columna cervical y del hombro
son mas importantes en este sentido que otros, como los musculos del manguito
rotador formado por los musculos supraespinoso, infraespinoso y redondo mayor
que es el principal rotador del hombro, y el trapecio que es el musculo mas
afectado en la mayor parte de casos de cervicobraquialgia.

El  Sindrome Cérvicobraquial es la manifestacion dolorosa de la
articulacion del hombro que involucra la compresion nerviosa a la salida toracica
superior, la participacion de la compresion de un paquete neurovascular que
puede afectar el plexo braquial (entre C4 y D1), y / o de la arteria o vena
subclavia. Es en su mayoria producido por afecciones traumaticas, alteraciones
posturales, lesiones nerviosas 0 degeneracion 0sea del miembro superior o de la

columna cervical. Se caracteriza por dolor agudo de la columna cervical y del
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miembro superior, y esta acompafiado de parestesias e incapacidad funcional del
miembro afectado.

El Terapeuta fisico cuenta con diversas técnicas manuales que puede
utilizar en el tratamiento del Sindrome Cérvicobraquial, encaminadas a tratar
diferentes estructuras anatdmicas que conforman la zona cervical y del hombro.
Las técnicas musculares empleadas como masoterapia, liberacion miofascial,
estiramiento manual analitico, digitopresion profunda y friccion transversa
profunda actdan directamente en los musculos afectados, aumentando el flujo
sanguineo, disminuyendo el tono muscular y, finalmente, relajando al paciente.
Las técnicas de decoaptacion articular de Kaltenborn son un medio seguro y
eficaz para restablecer o mantener el juego articular, aumentar el espacio articular
y disminuir el dolor. Las técnicas de facilitacion neuromuscular propioceptiva
ayudan a mejorar la condicion fisica del paciente afectado por un Sindrome
Cérvicobraquial al efectuar contracciones isotdnicas e isométricas para reforzar
musculos débiles, proporcionan estabilidad y amplitud articular y restablecen la

coordinacion y el equilibrio para dar mayor velocidad al movimiento.

Las técnicas manuales mas efectivas que un Terapeuta Fisico puede
emplear para tratar el Sindrome Cérvicobraquial son las técnicas de masoterapia
y de estiramiento muscular para lograr descontracturar los masculos afectados;
de decoaptacion articular porque recuperan el espacio articular y disminuir el
dolor. Se considera que las técnicas mencionadas producen mejor efecto y
causan menos molestia al paciente, por lo que pueden ser utilizadas en fases
agudas debido a que son indoloras. Ademas, pueden complementarse con
técnicas de cinesiterapia como la movilidad activa asistida o activa del miembro
superior afectado, acompafadas del cuidado ergonémico adecuado para evitar

recidivas y futuras afecciones.

La aplicacién de las técnicas manuales se basa en la comprension por
parte del fisioterapeuta del estado neurolégico y musculo esquelético del paciente,

asi como sus habilidades a nivel de la funcion. Esto es fundamental debido a que
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el Terapeuta fisico debe tratar de comprender el problema que presenta el
paciente, principalmente desde el punto de vista anatémico y biomecénico, sin
olvidar las circunstancias personales y del entorno que pueden influir en el

paciente.

El rol que cumple el terapeuta fisico en el tratamiento del Sindrome
Cérvicobraquial es de evaluar al paciente y emplear un diagnéstico diferencial
con el fin de contribuir a preservar, restablecer y aumentar el nivel de salud de las
personas y asi mejorar la condicion fisica del paciente asi como su
independencia. La evaluacién exhaustiva que el Terapeuta fisico debe realizar no
s6lo evita el peligro de pasar por alto algun factor concurrente importante y
permite definir las limitaciones funcionales del paciente, sino que también influye

en las decisiones importantes sobre el desarrollo del programa de tratamiento.
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RECOMENDACIONES

Después de haber realizado este trabajo de investigacion con una base
cientifica solida, de forma sistemética y ordenada, se recomienda a los
profesionales de Terapia Fisica y estudiantes que el fortalecimiento del
conocimiento de anatomia funcional es muy importante debido a que la
informacion adquirida es fundamental para el futuro profesional. Adicionalmente,
se recomienda motivar a los estudiantes de Terapia Fisica para conocer y
diferenciar una historia fisioterapéutica de una historia clinica, con el fin de estar
en la capacidad de elaborar un diagndstico diferencial correcto basandose en sus
conocimientos de anatomia funcional anteriormente mencionados. Al llegar a ser
profesionales, estaran en la capacidad de confirmar o refutar un diagnéstico dado,
con el fin de brindar tratamientos eficaces.

Es indispensable que el terapeuta proyecte a su paciente, no solo
seguridad, sino un pleno conocimiento de la ciencia, para darle a conocer de
manera natural, los métodos que se pueden utilizar para sanar o calmar la
dolencia, de esta forma se estara obteniendo un gran porcentaje del resultado
deseado. Una vez lograda la confianza, el paciente va a estar seguro del
diagndstico que le dé el profesional; y, este es un paso fundamental para que el

mismo se concientice de la patologia que tiene y de su tratamiento.

Al profundizar la estrecha relacion que existe entre el Sindrome
Cérvicobraquial y una artrosis cervical o espéndilo artrosis cervical, el terapeuta
fisico podra elaborar un método de diagndstico precoz y evitar lesiones mas
severas, aplicando las técnicas especificas que permitan tener resultados a
menor plazo y con mejores resultados. Esto se puede lograr, a través de la
identificacion de determinados métodos manuales especificos que puedan ser
utilizados para el tratamiento del Sindrome Cérvicobraquial; los mismos que
permitan obtener resultados favorables y sean mas eficaces que los métodos

tradicionales de electroterapia y gimnasia.
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Se pudo determinar ademas, la vital importancia que tiene la identificacion
de medidas ergondmicas para prevenir el Sindrome Cérvicobraquial en los
lugares de trabajo y en el hogar que se adapten a las personas. De esta manera,
se podra tener espacios de trabajo saludables ergonémicamente adaptados a las
necesidades de la persona, mejorando el desempefio de las personas, y el
porcentaje de pacientes con la patologia estudiada disminuira.

Al realizar el estudio de investigacion, no se encontré informacion acerca
de estudios sobre la eficacia de alguna de las terapias que se mencionaron en
esta tesis, por lo que se recomienda a los estudiantes de Terapia Fisica y
profesionales que realicen estudios de investigacion que evidencien la eficacia y

eficiencia de las terapias manuales para tratar el SCB.

Finalmente, se recomienda que las técnicas manuales descritas sean
estudiadas, difundidas y practicadas de manera mas frecuente en los diferentes
estadios de la lesion cérvicobraquial y en distintos centros de atencion de
fisioterapia sea publico como privado como alternativa para aliviar el intenso dolor

que refieren los pacientes.
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