Sindromes cervicobraquiales
y tratamiento osteopdtico’

E Ricard. Fisioterapeuta. Profesor de la Escuela de Osteopaiia de Madrid

te invalidantes.

dio de la osteopatia.

cervicobraquial region.

RESUMEN

Son numerosos y frecuentes los sindromes cervicobraquiales, ademas de muy complejos y altamen-

En el presente articulo, el autor hace un repaso de todos ellos y trata de establecer las claves nece-
sarias para poder llevar a cabo, desde el punto de vista de la osteopatia, un buen diagnostico diferen-
cial, con la finalidad de poder aislar el sindrome concreto y actuar en consecuencia, también por me-
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ABSTRACT

Many numerous and frequent syndromes, which are very complex and incapacitating, happen in the

In this article, the author make an exposure of all them and he pretends to establish the necesary keys
to go on with a good differential diagnosis for separating the particular syndrome, through osteopathy.
Key words: cervicobraquial syndrome, osteopathy, neuralgia, differential diagnosis.

INTRODUCCION

Las patologias mayores que afectan el
miembro superior son:

— las radiculalgias (NCB);

— las neuropatias de compresion periféricas.

LA NEURALGIA CERVICOBRAQUIAL
Estudiaremos como ejemplo la NCB de te-

rritorio C5-C6 por su frecuencia.

Definicién

La neuralgia cervicobraquial es un dolor ra-
dicular del miembro superior, se extiende
desde el raquis cervical hasta la mano de for-

ma mas 0 menos completa. Su aparicion esta
ligada a la irritacion de una raiz nerviosa en el
agujero de conjuncién, a una artrosis unco-
vertebral 0 a una hernia discal.

Patogenia

Seglin Chaouat pueden distinguirse tres ti-
pos de NCB.

A) Las neuralgias cervicobraquiales causa-
das por una lesion discal verdadera:

La raiz es irritada en la pared interna del
agujero de conjuncién, en la hendidura
uncovertebral, debido a la presencia de un
«nddulo disco-osteofitico».

*  Este articulo fue expuesto como ponencia en las lil Jornadas Hispano-Lusas de Fisioterapia en Terapia Manual, ce-

lebradas en Sevilla los dias 5, 6 y 7 de octubre de 2001.
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Hay un conflicto uncodiscorradicular que
suele aparecer unido a:

— Una hernia discal.
— Una osteofitosis uncovertebral.

B) Canal medular estrecho congénito aso-
ciado a una artrosis:

El sufrimiento de la raiz posterior se produ-
ce en su origen medular o a su llegada al ca-
nal de conjuncion. Este tipo de NCB supone
una contraindicacion a las técnicas de mani-
pulacién vertebral.

C) Las neuralgias cervicobraquiales provo-
cadas por un proceso inflamatorio que afecta
a la raiz sensitiva.

No hay patologia discal asociada. Es fre-
cuente observar como lesiones osteopati-
cas:

— Rigidez o hipomovilidad toracica que
da lugar a una hipermovilidad.

— Fijacion de las dos primeras costillas.

— Diversas fijaciones vertebrales cervica-
les.

Signos clinicos

El inicio

— La aparicién puede ser subita o progre-
siva.

— El dolor se irradia en primer lugar desde

el cuello hacia la cintura escapular y después
hacia los miembros superiores.

Con esta etiologia es frecuente encontrar
prodromos cervicales en forma de torticolis
agudas o cronicas.

El dolor

— Sordo, permanente, lacerante.

— Con paroxismos dolorosos durante los
movimientos del raquis o con los esfuerzos,
incluso las neuralgias cervicobraquiales uni-
das a una mielopatia cervical, con la presen-
cia de un movimiento moderado del miem-
bro superior.

— Aumentado por el decubito.

La topografia

Es mucho mas dificil de definir que en el
miembro inferior, a causa del acabalgamiento
de los territorios sensitivos.

— C5: cara externa del hombro y del bra-
zo. En ocasiones pueden aparecer irradiacio-
nes posteriores hacia el omoplato.

— C6: cara anteroexterna del hombro, del
brazo, del antebrazo y del pulgar.

Es frecuente que el dolor aparezca solo en
la parte proximal de estos territorios, es decir
en hombro y brazo. Pueden también apare-
cer irradiaciones toracicas anteriores o dolo-
res dorsales subescapulares e interescapu-
lovertebrales, que pueden ser predominan-
tes. En ocasiones el dolor puede irradiarse ha-
cia la region occipital y craneal.

La neuralgia se acompafia de parestesias
en las extremidades, por ejemplo en el pulgar
para C6.

Radiologia

Las radiografias pueden mostrar o no sig-
nos de artrosis cervical, pero también:

— Pinzamientos.
— Bostezo posterior o lateral.
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— Rigidez segmentaria.

— Estrechamiento del agujero de conjun-
cién, en las radiografias oblicuas. Los aguje-
ras de conjuncion tienen forma de cerradura.

Diagnostico diferencial

La NCB puede plantear problemas diagnés-
ticos semejantes a los de las radiculalgias del
miembro inferior.

Tendremos que diferenciar:

A) Neuralgia cervicobraquial y costillas cer-
vicales.

Esta malformacion es frecuente, pero sélo
un pequeno numero de los casos se acompa-
fia de alteraciones vasculares o nerviosas:

Las alteraciones vasculares consisten en un
sindrome isquémico que se manifiesta por:

— Enfriamiento y acorchamiento de la
mano y antebrazo.

— Cianosis de los dedos.

— Sindrome de Raynaud.

Hay abolicion o disminucién importante del
pulso radial.

Las alteraciones neurolégicas son raras, el
dolor afecta a un territorio nervioso determi-
nado y se asocia a hormigueos que aumen-
tan al mantener el brazo colgando a lo largo
del cuerpo o al llevar cargas pesadas.

— El diagnostico es radiolégico.
— El tratamiento debe ser quirtirgico.

B) Neuralgia cervicobraquial y sindrome de
los escalenos.

En los movimientos de extension forzada-
del cuello y de rotacion de la cabeza del lado

a examinar, la arteria subclavia se encuentra
comprimida, pues se produce un estrecha-
miento del desfiladero interescalénico.

C) Neuralgia cervicobraquial y cancer verte-
bral.

El cancer éseo primitivo es raro a nivel cer-
vical, pero puede haber localizacién secunda-
ria, metastasis, de un cancer de pulmodn, ti-
roides, garganta, etc.:

— El dolor es muy intenso y rebelde a todo
tratamiento.

— La radiculalgia se acomparfia en ocasio-
nes de signos motores.

— El interrogatorio pone de manifiesto un
cancer primitivo.

El diagnostico es radiolégico: imagenes de
ostedlisis con discos intactos o imagenes de os-
teocondensacion.

El sindrome de Pancoast-Tobias, provocado
por un cancer del dpex pulmonar, se caracte-
riza por:

— Un sindrome radicular C8-D1 con sig-
nos neurolégicos y dolor.

Todo tumor intrarraquideo en el segmento
cervical puede provocar una NCB que se ca-
racteriza por:

— Dolor nocturno.

— Aumento del dolor en decubito.

— Sindrome piramidal homolateral.
— Amiotrofia del miembro superior.
— Rigidez cervical.

La radiografia oblicua muestra un aumento
de talla del agujero de conjuncién.

El diagnostico es confirmado con una ra-
diografia con contraste.
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D) neuralgia cervicobraquial y mielopatia
cervical.

La etiologia es multiple, lo mas frecuente es
la asociacion de una cervicoartrosis y una es-
tenosis congénita del canal medular. Se ca-
racteriza por los siguientes signos clinicos:

— Fatiga anormal a la marcha.

— Pérdida de agilidad en las manos.

— Parestesias en los miembros.

— Sindrome piramidal en los miembros in-
feriores (hiperreflexia, Babinsky +).

— Sindrome de Claude Bernard Horner

— Signo de I'Hermite +, sensacion de des-
carga eléctrica en la flexion del cuello.

— La presion del hueco supraclavicular pro-
voca dolor y puede palparse una masa dura.

— La radiografia muestra una opacidad
apical.

E) neuralgia cervicobraquial y siringomielia.
F) neuralgia cervicobraquial y neurinoma.

La NCB esta asociada a:

— Abolicién de varios reflejos.
— Alteraciones de la sensibilidad al calor y
al dolor.

Las alteraciones aparecen en banda o bien
son multirradiculares, desbordando el territo-
rio del plexo braquial.

G) neuralgia cervicobraquial y espondilo-
discitis.

Existe un contexto infeccioso y una rigidez
cervical.
La radiografia muestra signos de erosion.

H) neuralgia cervicobraquial y algoneuro-
distrofia.

La NCB hiperalgica puede evolucionar ha-
cia un hombro congelado en dos fases, una
primera fase dolorosa seguida de una segun-
da fase de anquilosis indolora.

1) neuralgia cervicobraquial y otras patolo-
gias del miembro superior.

La NCB debe ser diferenciada de cierto nu-
mero de afecciones:

— Periartritis escapulohumeral (neuralgia
5.

— Epicondilitis (neuralgia C6 ).

— Sindromes de atrapamiento nervioso
del miembro superior:

— Sindrome del desfiladero toracico.

— Sindrome del tunel carpiano (signo de
tinel).

J) neuralgia cervicobraquial y patologias a
distancia.

La NCB puede ser confundida con un dolor
referido resultante de una lesion visceral:

— Corazon: en las afecciones coronarias
aparece dolor en el miembro superior izquierdo.

— Vias biliares: producen dolor referido en
el miembro superior derecho.

— Pleura, senos, etc.

K) neuralgia cervicobraquial y otras patolo-
gias.

La NCB debe ser diferenciada también de
otras patologias menos frecuentes como:

— Herpes Zoster: la erupcion vesicular que
aparece a los pocos dias confirma el diagnos-
tico.

— Flebitis del miembro superior, aparece
un edema importante.
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CONCLUSION

El diagndstico de neuralgia cervicobraquial
debe hacerse después de haber eliminado
otras patologias como:

— Una espondilodiscitis.

— Una lesién maligna.

— Una lesién traumatica.

— Una patologia neurologica.

Debe prestarse especial atencién a las posi-
bles implicaciones con patologias como pe-
riartritis de hombro, epicondilitis o sindrome
del canal carpiano.

Antes de efectuar el primer tratamiento os-
teopatico es imperativo realizar el diagnésti-
co diferencial para eliminar las patologias en
las que la osteopatia no esté indicada o inclu-
so que las manipulaciones estén contraindi-
cadas.

Fisiopatologia osteopatica

No siempre es la lesion discal el origen de
las radiculalgias cervicales; la causa mas fre-
cuente de NCB son las disfunciones osteopé-
ticas cervicales y toracicas +++, ya sea:

— Directamente, por accién sobre la raiz o
sobre el nervio periférico.

— Indirectamente, por dolores referidos
de origen muscular o ligamentoso. '

La NCB por afectacion nerviosa

Las neuropatias por compresion en el agujero
de conjuncion: radiculalgias

Frecuentemente se asocian a una zona de
rigidez toracica provocada por lesiones de

anterioridad, ésta impone una sobrefusién o
hipermovilidad en C7-C6 o C5. La hipermo-
vilidad compensadora favorece la inflama-
cién de los tejidos periarticulares (musculos,
ligamentos y cédpsulas) y la degeneracion
discal.

Las neuropatias por compresion
periférica: lesiones nerviosas
tronculares

Cierto numero de dolores nerviosos simu-
lan una neuralgia cervicobraguial. Los nervios
periféricos pueden ser irritados no en su ori-
gen, sino en su trayecto, a su paso por un td-
nel o canal mioaponeurético o ligamentoso.

Estas neuropatias periféricas se asocian a
lesiones articulares periféricas (primera costi-
lla, hombro, codo, etc.) o bien a espasmos
musculares.

Las NCB de origen ligamentoso

Lewis y Kellgreen pusieron de manifiesto
con sus trabajos que el sufrimiento del siste-
ma ligamentoso interespinoso provoca dolo-
res a distancia que pueden simular un dolor
del tipo de la neuralgia cervicobraquial; por
ejemplo:

— C5: mufdén del hombro.
— (6: cara externa del miembro superior

y el pulgar.

Las NCB de origen muscular

Las lesiones vertebrales cervicales estan
acompanadas de puntos dolorosos (puntos
triggers) en los musculos con el tono altera-
do. El punto trigger en el seno del musculo es
debido:
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— A la perturbacién de los husos neu-
romusculares sobre varios grupos de fibras
musculares, causada por la lesion vertebral.

— A la facilitacion nerviosa que existe a ni-
vel medular.

Estos puntos triggers hacen posible la per-
sistencia de un arco reflejo patolégico que
mantiene la disfuncion somatica. Son respon-
sables en el seno del musculo, de dolores de
tipo isquémico; pueden ser reproducidos por
la funcién muscular, por la fatiga muscular.

S6lo son dolorosos a la palpacién profunda
del musculo. Los dolores referidos por estos
puntos pueden ser confundidos con una NCB,
pues a menudo los territorios de las raices
cervicales son mas difusos que en los miem-
bros inferiores.

Los escalenos y los romboides producen
dolor referido en el miembro superior:

— FEscalenos: zona del trapecio superior,
borde externo del miembro superior, indice y
pulgar.

— Romboides: fosa supraspinosa, borde
posterior del miembro superior y mefique.

Las disfunciones cervicales pueden engen-
drar también dolores referidos a partir de los
musculos del hombro que simulan una ra-
diculalgia, como es el caso de:

— Pectoral menor.
— Serrato mayor.
— Coracobraquial.
— Supraspinoso.
— Subclavio.

— Triceps braquial.

Diagnostico osteopatico de NCB en C5-C6

Consiste en eliminar las contraindicaciones,
realizar el diagndstico diferencial para encon-

trar el tejido responsable de los sintomas y la
lesién mayor neurolégica ++.

Examen de raquis cervical

Se buscara una actitud antialgica con des-
viacion lateral, anterior o posterior del raquis
cervical, imposible de corregir. Los movimien-
tos més limitados seran normalmente:

— La extension +++.
— La lateroflexion.
— Raramente la rotacion.

El movimiento en lateroflexién sera doloro-
so, tanto del lado sano al poner en tension la
rafz inflamada, como del lado lesionado al ce-
rrar el agujero de conjuncion y aumentar el
relieve del nédulo discosteofitico.

Se buscara también la lesion mayor a nivel
cervical, mediante los signos clinicos que
asientan en los diferentes elementos de una
misma metamera:

— Dermatoma: dermalgia refleja.

— Miotoma: dolor a la palpacion del muscu-
lo correspondiente y debilidad de éste al tes-
ting muscular ++.

— Esclerotoma: dolor periostico a la pal-
pacion de la apd&fisis espinosa y puntos ante-
rolaterales y anteriores de las apofisis trans-
versas. Signo del timbre: el apoyo sobre la
apofisis transversa desencadena el dolor bra-
quial habitual.

Segun sea el nivel afectado se encontrara:

Sindrome C5

— Dolor y dermalgia refleja en el dermato-
ma C5.

— Dolor a la palpacion de la apdfisis espi-
nosa de C5.
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— Dolor a la palpacion de la cara antero-
externa de la cabeza humeral.

— Dolor a la palpacién del epicondilo.

— Dolor y alteraciones del tono de los
musculos: deltoides anterior y redondo me-
nor.

Sindrome C6

— Dolor y dermalgia refleja en el dermato-
ma.

— Dolor a la palpacién de la ap6fisis espi-
nosa de C6.

— Dolor a la palpacion de la articulacion
acromioclavicular, de la cabeza radial, del li-
gamento lateral externo de la muneca y del
escafoides.

— Dolor y alteraciones del tono de los
musculos: biceps braquial y supinador largo.

— Hiporreflexia bicipital.

Examen del miembro superior

— Maniobra de Roger-Bikelas o signo de
Laségue del miembro superior.

Pone en tensién el nervio a través del
miembro superior, colocando éste en una po-
sicion que comprende los siguientes parame-
tros: abduccion-rotacion externa-retropulsion
del hombro, codo en extension y supinacion
y extensién de mufeca. En caso de lesion ra-
dicular, este test desencadena la radiculalgia
o el dolor: hay una hipostesia discreta en el
trayecto radicular o en la mano.

— Examen de los reflejos.

En caso de lesion de una raiz, aparece dis-
minucién o incluso abolicion del reflejo que
ésta controle (en caso de compresiéon medu-
lar los reflejos estaran aumentados). Se hara
un estudio comparativo.sistematico en rela-
cién con el lado sano, para determinar esta
hipo o arreflexia, méas dificil de poner de ma-
nifiesto que en el miembro inferior.

— Reflejo bicipital: C5-C6.
— Reflejo estilorradial: C6.

Examen global de la NCB

En general, la exploracién en caso de NCB
seqguira los siguientes pasos:

a) Busqueda de dolor en la extension,
éste indica una lesion en flexion.

b) Busqueda de dolor en la flexion, éste
indica una lesién en extension.

¢) Busqueda de dolor en rotacion, una fi-
jacion en rotacion provoca dolor en la rota-
cion del lado opuesto.

d) Diagnostico diferencial con un sindro-
me del desfiladero escapulohumeral: la ma-
niobra de Wright. Su finalidad es poner de
manifiesto una afectacion arterial por la com-
presién realizada por el pectoral menor. Esta
maniobra asocia abduccion a 90° y rotacion
externa maxima del hombro con el codo en
flexion de 90°. El test es positivo cuando hay
disminucién o abalicién del pulso radial.

e) Maniobra de Roger-Bikelas. Descrita
anteriormente.

f) Test de Jackson. Detecta un sufrimiento
discal. Consiste en comprimir el vértex de
arriba a abajo con el raquis en posicién neu-
tra o en lateroflexion.

Es positivo cuando desencadena el dolor
radicular.

g) Quick Scanning de Gillet. Detectan la
localizacion de las fijaciones vertebrales.

h) Palpacién muscular en busca de espas-
mos musculares en el romboides, angular del
omoplato y trapecio superior.

i) Palpado rodado de los dermatomas en
relacion con la rafz lesionada.

j) Test de Soto Hall. Se lleva pasivamente
la cabeza del paciente en flexion, el paciente
sentird un dolor provocado por la afectacion
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de estructuras articulares, musculares o liga-
mentosas situadas entre C1 y D2. Este movi-
miento pone en tension la duramadre espi-
nal, lo que aumenta la traccion sobre la rafz
inflamada.

Tratamiento osteopatico
en caso de NCB

Tratamiento del raquis cervical

a) Estiramiento de los espinales.

El objetivo es relajar el espasmo de los miscu-
los posteriores del cuello y estirar las capsulas
de las articulaciones uncovertebrales.

b) Estiramiento del trapecio superior, cuya
isquemia es responsable de una trapezalgia.
Esta técnica permite abrir el agujero de con-
juncién.

c) Técnica de spray and stretch segun
Travell en los musculos en espasmo. Se colo-
ca el musculo en estiramiento y se pulveriza
con un spray de frio sobre el musculo y espe-
cialmente sobre el punto trigger, a medida
gue se inhibe el espasmo se va aumentando
el estiramiento. Al final del tratamiento el es-
pasmo y el punto trigger deben haber desa-
parecido. El frio bloquea la actividad miogé-
nica refleja del punto trigger. Es una técnica
especialmente eficaz en casos de NCB, cervi-
calgias, torticolis o periartritis escapulohu-
meral.

d) Thrust en lateralidad de C5-Cé6.

Apertura del agujero de conjuncién. Los
principios son: construir una palanca en late-
roflexion-rotacion opuesta y manipular direc-
tamente en traslaciéon para corregir la protu-
sion discal (FRS).

e) Thrust en rotacion del lado opuesto de
C5. El objetivo es abrir el agujero de conjun-
cion. El thrust se hace en rotacion aumentan-
do las palancas para desrotar C5-C6.

f)  Thrust de D1-D2 del lado opuesto a la
neuralgia.

Thumb Move Technic. El principio es cons-
truir una palanca cervical en lateroflexién-ro-
tacion opuesta a la neuralgia hasta que el
movimiento se perciba en D1, después se
efectla un thrust directo sobre la lamina de la
vertebra en lesion para corregir la lateralidad
de la apofisis espinosa.

g) Thrust de la primera costilla.

El principio es construir una palanca cervical
en extension-lateroflexién-rotacion  opuesta
que englobe D1y deje libre el movimiento de
la primera costilla y después hacer un thrust
directo sobre la primera costilla para hacerla
descender.

Tratamiento del raquis toracico

a) Tratamiento neuromuscular del raquis
toracico. Permite mediante trazos profundos
y lentos, obtener una relajacion muscular por
via refleja. Es también un elemento diagnos-
tico por las reacciones que produce en las zo-
nas patolédgicas.

b) Estiramiento de los musculos toraci-
Cos.

¢) Dog Tecnic en las anterioridades dorsa-
les (zona plana). Corrigiendo las anteriorida-
des se restaura el juego articular.

d) Técnica directa con pisiformes cruza-
dos en prono, para las posterioridades toraci-
cas.

e) Tratamiento de las posibles lesiones del
hombro, generalmente encontraremos la ar-
ticulacion glenohumeral en lesion anteroinfe-
rior.

f) Tratamiento de las posibles lesiones del
codo, sobre todo de la cabeza radial.

g) Tratamiento de las posibles lesiones de
la mufeca.
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Tratamiento osteopatico
en NCB hiperalgicas

— En las formas hiperalgicas no es posible
ningun movimiento. No manipularemos nun-
ca las cervicales en la primera sesion.

Todo tratamiento de una NCB debe co-
menzar por el tratamiento a nivel dorsal: se
encuentra una zona rigida situada entre D2 y
D6 que es la clave de la hipermovilidad com-
pensadora, esta zona la trataremos mediante
dog tecnic. Se trabajaran todos los tejidos
blandos cervicoscapulares y toracicos: neuro-
muscular, stretching y spray and stretch.

— A partir de la segunda o tercera sesion:

En funcién de los resultados el tratamiento
consistird en ajustar de forma precisa la char-
nela C7-D1-D2 y las primeras costillas.

No se manipulard todavia la vértebra res-
ponsable de los sintomas, esto se realizara en
sesiones posteriores.

Las técnicas cervicotoracicas utilizadas de-
ben respetar el principio de no cerrar el aguje-
ro de conjuncion del lado lesionado. Se reali-
zaran, sobre todo, los thrusts en lateroflexion
y rotacion del lado contrario, en prono o en
decubito lateral del lado afecto++.

A nivel cervical el dolor prohibira cualquier
técnica de thrust susceptible de aumentar la
inflamacion. Se utilizaran en este caso las téc-
nicas de tejidos blandos. Toda maniobra que
durante su posicionamiento despierte dolor
sera descartada.

Ciertos estudios ya realizados, en el seno
de la escuela de osteopatia de Madrid, sobre
cien casos clinicos de edades comprendida
entre 18 y 60 anos.

En casos de neuralgias cervicobraguiales
discales C5-C6, los sintomas mayores gue se
encuentran son:

— Dolor a la rotacion homolateral en 95%
de los casos.

— Test de Jackson positivo en 95% de los
Casos.

— Dolor durante la extensién cervical en el
85% de los casos.

Estos signos clinicos son casi constantes.
Las fijaciones encontradas por orden de
frecuencia son:

— Fijacion entre D1y D4.

— Fijacion homolateral de C5.

— Fijacion de la primera costilla homolate-
ral.

— Fijacion contralateral de C5.

— Fijacion de la primera costilla contrala-
teral. El protocolo osteopético tendra que in-
cluir el examen y el tratamiento de estas zo-
nas patolégicas: en caso de NCB de tipo C5
CE

LAS NEUROPATiIAS POR COMPRESION
EN EL MIEMBRO SUPERIOR

Generalidades

Las neuropatfas por compresion son tam-
bién llamadas sindromes de canal. Estos sin-
dromes estan ligados a la irritacion mecanica
de un nervio:

— Al atravesar un desfiladero osteoliga-
mentomuscular inextensible.

— Al cambiar de direccion y atravesar una
aponeurosis 0 un musculo.

La sintomatologia variard segun el nervio
lesionado v la localizacion de la lesion.

Existen diferentes signos clinicos que per-
miten recanocer un sindrome de canal:
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a) Las alteraciones sensitivas, subjetivas
consisten en parestesias y dolor en el territo-
rio correspondiente. Estas alteraciones persis-
ten en reposo y aumentan durante la noche.
Son desencadenadas por ciertos movimien-
tos o ciertas posiciones. En el examen fisico
se encuentran alteraciones sensitivas objeti-
vas en el mismo territorio.

b) Aparece unimportante contraste entre
la riqueza de signos subjetivos y la pobreza
de signos objetivos.

©) Existe una zona dolorosa a la presion
correspondiente a la proyeccién topografica
del desfiladero radicular.

Neuropatia por compresion
en el agujero de conjuncién

Las lesiones osteopaticas cervicales (ante-
rioridades, lateralidades o posterioridades)
provocan una congestion vascular respon-
sable de un edema en el agujero de conjun-
cion de la vértebra en lesion. La raiz cervical
ocupa solo 1/5 del agujero de conjuncion, el
resto del espacio esta ocupado por tejidos
blandos susceptibles de reacciones inflama-
torias que comprimen la raiz en el tdnel ri-
gido. La congestion ligada al edema irrita la
raiz nerviosa que reacciona modificando su
pH, asi como la conduccidon de la vaina ner-
viosa, dando como resultado:

— Arreflexia.

— Hipotonia muscular.
— Neuralgia.

Clinica

El test de Jackson y el de Roger y Bikelas
permiten establecer el diagndstico.

Tratamiento

Consiste fundamentalmente en realizar un
thrust con prudencia, evitando toda manio-
bra que cierre los agujeros de conjuncion;
su accion principal es la de crear un reflejo
vascular. Se utilizaran:

— Técnicas de rotacién cuando exista blo-
queo de las carillas articulares posteriores.

— Técnicas en lateralidad cuando se trate
de un problema discal o un bloqueo uncover-
tebral.

Sindrome del desfiladero
toracobraquial

Existen numerosos puntos de paso de la
raiz nerviosa o del nervio desde las cervicales
hasta la mano donde pueden producirse neu-
ropatfas por compresién en el miembro supe-
rior, uno de ellos es el desfiladero toracobra-
quial.

Este sindrome engloba las manifestaciones
clinicas ligadas a compresiones vasculoner-
viosas en el interior del desfiladero toraco-
braquial, es decir de los vasos subclavios y del
plexo braquial; estas compresiones son de ca-
racter mecanico.

a) FEl desfiladero intercostoscalénico:

Estd limitado por la primera costilla por
abajo, el escaleno anterior por delante y el es-
caleno medio por detras. Contiene la arteria
subclavia y los troncos primarios del plexo
braquial.

Durante los movimientos de extension del
cuello, de inspiracién forzada y de rotacion
de la cabeza del lado examinado, la arteria
subclavia se encuentra comprimida a causa
del estrechamiento del desfiladero interesca-
lénico.
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Durante los movimientos de abduccion del
brazo y de retropulsién del hombro, el tronco
primario inferior es estirado contra el escale-
no medio, esto explica el importante papel de
la primera costilla asi como del espasmo del
escaleno anterior.

b) El desfiladero costoclavicular:

Esta limitado por la cara inferior de la parte
interna de la clavicula y por la cara superior
de la primera costilla. Esto explica el impor-
tante papel de las lesiones inferiores de la ar-
ticulaciéon esternoclavicular y de las lesiones
de la primera costilla.

Durante el descenso del mufdn del hom-
bro el cierre del espacio subclavicular provoca
una compresion de la vena subclavia, lo mis-
mo ocurre durante los movimientos de ab-
duccién. La vena se aplasta contra el muscu-
lo subclavio lo que explica el importante
papel de este musculo cuando se encuentra
en espasmo.

¢) El tunel subpectoral:

El paquete vasculonervioso pasa bajo el
tendon del musculo pectoral menor cerca de
su insercién en la «aponeurosis coracoidea».
La abduccién forzada provoca un estiramien-
to de las estructuras vasculonerviosas.

Anatomopatologia

Existen 3 principales tipos de causas gue
pueden provocar una patologia en esta re-
gién, son:

— Desfiladero toracobraquial anormalmen-
te estrecho.

Puede tratarse de una anomalia anatémica
congénita o adquirida:

a) Las causas congenitas.
— La arteria subclavia atraviesa al es-
caleno anterior.

— Cruce de fibras entre los 2 escale-
nos.

b) Las causas adquiridas.
— Callo vicioso.
— Lesiones osteopéaticas de la primera
costilla con espasmo del escaleno.
— Espasmo del pectoral menor en
caso de lesibn de hombro.
— Espasmo del musculo subclavio tras
una disfuncién de la clavicula.
— Lesiones arteriovenosas.
— Lesiones parietales del tipo de es-
pesamiento o edema con presencia de
un trombo.
— Lesiones nerviosas.

Son similares a las del sindrome del tunel
carpiano. La compresién provoca una des-
mielinizacion y «remielinizacion» sucesivas
que desemboca en una lesién axonal.

Semiologia

Este sindrome es mas frecuente en la mujer
entre 30 y 50 afos. Debe ser diferenciado de
una neuralgia cervicobraquial.

LOS SIGNOS CLINICOS
Las manifestaciones neurolégicas

— Parestesias del borde cubital de Ia
mano (C8).

— Dolores del tipo de calambres o pe-
sadez, de topografia mal definida, que
aparecen durante ciertos movimientos
o bien en ciertas posiciones. El dolor
disminuye-con el reposo.

— Disminucién de la fuerza muscular
del miembro superior.
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Las manifestaciones vasculares

Son las mas importantes, del tipo de dolor
fugaz del miembro superior con entumeci-
miento de los dedos y fatiga al esfuerzo.

Existen igualmente alteraciones vasomoto-
ras del sindrome de Raynaud, con sensacion
de dedos muertos, frialdad de las extremida-
des e hipersudoraciéon de las manos.

Las manifestaciones venosas

— Dolor de restriccion, de pesadez del
miembro superior durante el esfuerzo
y a la hiperabduccion del hombro.

— Edema de la mano y el antebrazo,
cianosis, dedos abotargados y dilata-
cion venosa superficial.

EL EXAMEN CLINICO
Neurologico

Se pueden poner en evidencia signos de
lesion radicular C8-D1 asociada a una hipos-
tesia y amiotrofia de los musculos de la
mano.

La arreflexia es rara.

Arterial

Los pulsos radiales y cubitales son normales
en reposo. Ciertas maniobras que tienden a
reducir el desfiladero toracobraquial provo-
can una abolicién de los pulsos o bien un so-
plo a la auscultacién.

— La manicbra de Adson para los es-
calenos asocia inspiraciéon forzada blo-
queada, extension y rotacion de la ca-
beza del lado examinado. La manicbra

de Eden para el desfiladero costocla-
vicular, asocia descenso y retropulsion
del munén del hombro.

— La maniobra de Wright para el pec-
toral menor asocia una hiperabduccién
y rotacion externa del brazo.

— La maniobra de Leriche provoca
disminuciéon o desaparicion del pulso
cuando el brazo es llevado a la vertical
en hiperextension.

LOS EXAMENES COMPLEMENTARIOS

La radiografia es necesaria para descartar
una anomalia ésea congénita. La prueba de
eleccion es el Doppler de los vasos del miem-
bro superior. El examen mas seguro es la an-
giografia por via humeral realizada en reposo y
en abduccion moderada. Este examen puede
poner de manifiesto una compresion arterial.

Tratamiento quirurgico

Su objetivo es suprimir la compresion. Con-
siste esencialmente en:

— Reseccion de la primera costilla.

— Seccion del escaleno anterior.

— Reseccién de la costilla cervical o bien
de las bridas fibrosas.

Tratamiento osteopatico
Consiste fundamentalmente en:

— Normalizar las vértebras en disfuncion
relacionadas con la inervacion de los muscu-
los interesados:

— Escaleno anterior y medio. Nivel
C8-D1.
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— Subclavio. Nivel C8-DlI.
— Pectoral menor. Nivel C8-D1.

— Investigar y normalizar en caso de dis-
funcion los huesos y las articulaciones sobre
las cuales se insertan estos musculos:

— Subclavio: primera costilla y articu-
lacién esternoclavicular

— Pectoral menor: 3.2 y 4.2 costilla y
omoplato.

— Escaleno anterior: de C2 a C6y pri-
mera y segunda costilla.

— Técnicas para normalizar los musculos
afectados, como:

— Técnicas de Jones.

— Técnicas de spray and stretch de
Travell.

— Técnicas de musculo-energia de
Mitchell.

— Técnicas de stretching.

Los escalenos estan frecuentemente inclui-
dos en una cadena miofascial que incluye al
largo del cuello; estos musculos, al igual que
el psoas, tienen tendencia a acumular toxinas
y a espasmarse en sinergia, por ello a menu-
do es necesaria la liberacion del psoas y del
cuadrado lumbar para el tratamiento correc-
to de los escalenos.

Neuropatia por compresion en
el hueco axilar

El plexo braqguial puede ser irritado a su
paso:

— Entre el serrato mayor y el subesca-
pular, el nervio irritado es el mediano.
— Entre el redondo mayor y el dorsal
ancho, el nervio irritado es el radial.

El método de diagndstico consiste en colo-
car al paciente en supino y palpar los musculos
que delimitan el hueco axilar; la palpacion del
musculo causante de la compresion desenca-
dena los sintomas en el antebrazo y la mano,
siguiendo el territorio nervioso afectado.

Neuropatia por compresion
del nervio radial

Anatomia

El nervio radial describe una espiral alre-
dedor de la cara posterior del humero, don-
de se aloja en el surco del nervio radial; en el
tercio inferior del brazo va hacia la cara an-
terior donde es recubierto por el musculo
supinador largo, cruza la cara anterior de la
articulacion del codo y se divide en dos ra-
mas terminales:

— Rama anterior: continda su trayecto a lo
largo de la cara interna del supinador largo y
llega a la cara posterior del antebrazo en su
tercio inferior, llega al dorso de la mano entre
el musculo supinador largo y el radio.

— Rama posterior: perfora el musculo su-
pinador corto, da varias ramas y termina en la
mufieca como nervio interdseo posterior.

Territorio sensitivo

a) En el brazo:
— Cara posterior e inferior de la re-
gion externa.
— Cara posteroexterna del codo.

b) En el antebrazo:
— Segmento medial de la cara poste-
rior.

¢) Enlamano:
— Cara dorsal por fuera de la linea
que pasa por el dedo medio.
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— Las dos ultimas falanges del dedo
indice y del dedo medio.
— La base de la eminencia tenar.

Territorio motor

Es el nervio de la extension y la supinacién.
Inerva:

— Los musculos de la region posterior del
brazo.

— Los musculos del compartimiento exter-
no y posterior del antebrazo.

Patologia

En una disfuncién del nervio radial los sin-
tomas son:

— Debilidad de los musculos extensores
de la mufeca y los dedos.

— Parestesias en los tres dedos externos.

— Dolor en la parte externa del codo.

Topografia

Las zonas de compresiéon del nervio radial
mas frecuentes son:

— La zona axilar.

— El canal radial.

— El tabique intermuscular externo.
— El supinador corto.

a) Enlazona axilar.

El nervio radial pasa entre el redondo ma-
yor y el dorsal ancho. Los espasmos de estos
musculos pueden crear una irritacibn o una
neuropatia del nervio radial.

b) En el canal radial.
Tras abandonar el hueco axilar el radial
pasa por fuera del arco axilar tendido entre el

musculo coracabraquial y el borde axilar del
omoplato, discurre en oblicuo hacia abajo y
afuera por el canal radial del himero hasta
llegar al compartimiento posterior del brazo
penetrando por la hendidura humerotricipi-
tal, el nervio radial puede ser lesionado facil-
mente a este nivel por compresion, por en-
globamiento tras una fractura humeral o por
callo vicioso de este hueso, provocandose
una paralisis de los musculos extensores ob-
servable sobre todo en la mano (mano en
cuello de cisne); la extensién es imposible
tanto en la muneca como en las articulacio-
nes de los dedos, la mano se encuentra flaci-
da y caida hacia abajo.

¢) En el tabique intermuscular externo.

Después de pasar al compartimiento poste-
rior del brazo, el nervio radial entra en la hen-
didura humerotricipital, de alli sale perforan-
do el tabigue intermuscular externo hasta
entrar en el compartimiento anterior del bra-
20 por el que discurre hasta llegar al codo.

Las lesiones de lateralidad externa del codo
ponen en tension el tabique externo y dismi-
nuyen el orificio del paso del nervio, pudien-
do provocar una irritacion o una compresion
del radial en la zona.

d) En el supinador corto.
La rama motriz del radial atraviesa un ver-
dadero canal formado por dos niveles:

— Un nivel superior celulomuscular situa-
do entre el supinador largo, los radiales y
el extensor comun de los dedos por fuera,
y el braquial anterior y el triceps por dentro.
Puede ser irritado por contacto con una infla-
macion epicondilea en un principio muscular
y mas tarde extendida al espacio celular del
canal.

— Un nivel anterior fibroso constituido por
la arcada de Frohse a la que el nervio radial
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atraviesa antes de introducirse entre los haces
superficial y profundo del supinador corto.

Fisiopatologia

El nervio radial puede ser irritado durante
los movimientos que asocian extension del
antebrazo, pronacién y flexion palmar (por
ejemplo el gesto del jugador de tenis o gestos
profesionales).

Clinica

Aparece un dolor en la parte lateroexterna
del codo de dificil localizacion, profundo y
que se irradia desde el epicondilo hacia los
musculos extensores. En ocasiones, puede
aparecer tumefaccion epicondilea. La irrita-
cién del nervio radial en este canal explica
ciertas epicondilalgias rebeldes.

Tratamiento osteopatico
Consistira en:

— Stretching del musculo supinador corto.

— Spray and stretch.

— Técnica neuromuscular.

— Correccion de las lesiones de lateralidad
del codo.

Neuropatias por compresion
del nervio mediano
Anatomia
El nervio mediano se constituye en la cara

anterior de la arteria axilar a partir de los ha-
ces lateral y medial que forman al unirse el

asa del nervio mediano. El nervio camina su-
perficialmente en relacién con la arteria bra-
quial en el surco bicipital interno hasta el plie-
gue del codo, donde pasa entre los dos
vientres del pronador redondo, en el antebra-
zo discurre entre el flexor comun superficial
de los dedos y el flexor comun profundo; a
nivel de la mufeca se situa superficialmente
entre los tendones del palmar mayor y del
palmar menor, antes de entrar en el tunel car-
piano se divide en sus ramas terminales.

Territorio sensitivo
Se sitdla Unicamente en la mano:

— En la cara palmar: por fuera de la linea
que pasa por el eje del dedo anular, excep-
tuando la eminencia tenar.

— En la cara dorsal:

— Las dos Ultimas falanges del indice
y el medio.

— La mitad externa de las dos ultimas
falanges del anular.

Territorio motor

— Todos los musculos del compartimiento
anterior del antebrazo, excepto el cubital an-
terior.

— Los muUsculos de la eminencia tenar salvo
el aductor y el haz profundo del flexor corto.

— Los dos primeros lumbricales.

Patologia

La irritacion del nervio mediano provoca
acroparestesias en la cara anterior de los tres
primeros dedos, en la mitad externa del anu-
lar, en la cara posterior de la 2.2 y 3.2 falange
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del 2° y 3° dedo, asi como en la mitad exter-
na del 4° dedo; también puede aparecer una
disminucién de fuerza de los musculos de la
eminencia tenar.

La lesién del nervio mediano conlleva una
pérdida de la pronacion del antebrazo y
una disminucion importante de la flexion de
mufieca. En la mano se hace imposible la fle-
xion de las falanges distales de los tres prime-
ros dedos, dando la «mano de predicador»
signo patognomonico de la paralisis del ner-
vio mediano.

Topografia

Las zonas mas frecuentes de neuropatia
por compresion del nervio mediano son:

a) El desfiladero costoclavicular.
b) El pectoral menor.

Se produce el sindrome del pectoral menor,
puesto en evidencia por el signo de hiperab-
duccién de Wright.

Fisiopatologia

Durante la abduccion del hombro se pro-
duce una compresion del tronco neurovascu-
lar contra el pectoral menor, lo que provoca
alteraciones neurovasculares.

Semiologia
Pueden aparecer:

— Dolores isquémicos de la mano sin un
territorio radicular o troncular concreto, con
hinchazén y abotargamiento.

— Una neuralgia braquial de tipo radicular
C8-D1.

— Un sindrome de Raynaud.
— Un edema del miembro superior.

Diagnostico
Los criterios diagnosticos son:

— Presencia de signos neurovasculares en
el brazo.

— Abolicion del pulso o aumento de los
signos clinicos durante la abduccion.

— Existencia de circunstancias profesiona-
les o personales que impliquen la abduccion
maxima (posicion durante el suefo, trabajo
en altura).

— Posibilidad de mejoria al evitar la posi-
cion desencadenante de los sintomas.

Tratamiento osteopdtico

— Normalizacion del nivel C7-D1.

— Stretching del pectoral menor.

— Normalizaciéon de la segunda vy tercera
costilla.

— Normalizacién de la articulacion omo-
toracica.

— Normalizaciéon de la articulacion acro-
mioclavicular.

¢) Zona axilar.

El nervio mediano puede ser irritado a su
paso entre el serrato mayor y el subescapular.
Tratamiento osteopatico

Stretching, spray and stretch y técnicas de

musculo-energia de los dos musculos intere-
sados.



Sindromes cervicobraquiales y tratamiento osteopatico

51

d) Ligamento de Struthers.

En el tercio inferior del brazo, a nivel del
anillo supraepitroclear puede aparecer una
malformacion congénita a unos 6 u 8 cm. Por
encima de la epitroclea en el punto medio
entre el borde anterior y el interno del hiime-
ro, ésta puede ser la causa de una irritacion
del nervio mediano en la zona.

e) El pronador redondo.
Anatomia

El nervio mediano abandona a la arteria
humeral en el pliegue del codo y desciende
entre los dos vientres musculares del prona-
dor redondo al que inerva.

La compresién del pronador redondo sobre
el nervio provoca una irritacién dolorosa en el
territorio del nervio mediano en la mano, es
el sindrome de Seyffarth.

En los movimientos de atornillar y desator-
nillar, el estiramiento en supinacion o las con-
tracciones repetitivas en pronacion pueden
desembocar en una fatiga muscular que pue-
de evolucionar hacia desgarros fibrilares y
contractura muscular, con pérdida de la ex-
tension del codo y una posible neuropatia del
nervio mediano.

Tests de diagnostico
— Dolor a la pronacion contra resistencia.
— Dolor a la supinacion pasiva.

Tratamiento osteopatico

— Spray and stretch.
— Fricciéon sobre los puntos triggers.

— Masaje de las zonas contracturadas.

— Stretching muscular.

— Técnica neuromuscular.

— Correccion articular del codo y del ra-
quis cervical.

— Ejercicios de mufeca y codo.

f)  El sindrome del tunel carpiano.

Es la neuropatia por compresion mas fre-
cuente en el miembro superior.

Anatomia

Consiste en una inflamacién de la vaina si-
novial de los flexores del pulgar y del menigue,
a menudo es bilateral. El inicio es progresivo,
con acroparestesias, a veces con algias ascen-
dentes y rara vez con signos motores.

Fisiopatologia

El edema y el hinchazon de las vainas pro-
vocan una compresion del nervio mediano
bajo el ligamento anular anterior del carpo
que a menudo esta engrosado. Frecuente-
mente se asocian fijaciones de los huesos del
carpo. El nervio mediano queda en isquemia
por la flexion-extension de la mufeca (meca-
nismo vascular) y por la flexoextensién de los
dedos, ya que estos movimientos disminuyen
la luz del canal carpiano.

Clinica

Aparecen los siguientes signos:

— Disminucion de la fuerza muscular al
testing.
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— El abductor corto del pulgar.
— El oponente del pulgar.
— El flexor corto.

— Entumecimiento y parestesias en los
3 primeros dedos.

— Dolor nocturno que despierta al indivi-
duo, éste sacude los dedos y mete la mano
en agua caliente para aliviar los sintomas.

— El test de sensibilidad de pinchar/ tocar
es positivo.

— Al individuo se le caen los objetos de la
mano. Cianosis de los 3 primeros dedos.

— En ocasiones, amiotrofia de la eminen-
cia tenor y la hipotenar.

Tests diagnosticos

a) Signo de Tinel.
b) British Test.
¢) Test de Phallen.

Tratamiento osteopatico

— El calor aumenta la vascularizacion y lu-
cha contra la isquemia.

— Stretching del ligamento anular ante-
rior del carpo.

— Movilizaciéon de los huesos del carpo
para suprimir las adherencias.

— Verificar los niveles cervicales relaciona-
dos con los musculos hipoténicos.

Tratamiento médico

— Antinflamatorio.

— Vitamina B4-Bg.

— Seccion liberadora del ligamento anular
anterior del carpo.

Nota: existen otras causas de sindrome del
tunel carpiano: secuelas de fracturas de Pou-
teau-Colles y edema durante el embarazo.

Neuropatia por compresion
del nervio cubital

Anatomia

El nervio cubital discurre inicialmente por el
surco bicipital interno y atraviesa el brazo, a
partir de la mitad del brazo desciende por de-
trés del tabique intermuscular interno recu-
bierto por la porcién media de! triceps y cru-
za la cara posterior de la articulacion del
codo, a este nivel el nervio entra en el surco
del nervio cubital excavado en la epitro-
clea del humero, después llega a la cara ante-
rior del antebrazo entre los dos vientres del
flexor comuin a los gue acompanfa por su cara
profunda hasta la mufieca. El nervio cubital
no atraviesa el tunel del carpo sino que pasa
por encima del ligamento anular anterior del
carpo hasta llegar a |la palma de la mano don-
de se divide en una rama superficial y una
rama profunda.

Territorio sensitivo
Se situa Unicamente en la mano:

a) En la cara palmar, por dentro de la Ii-
nea que pasa por el eje del dedo anular,

b) Enla cara dorsal, por dentro de la linea
que pasa por el eje del dedo medio, excepto:

— La mitad interna de las 2 Gltimas falan-
ges del dedo medio.

— La mitad externa de las 2 ultimas falan-
ges del dedo anular.

Territorio motor

El musculo cubital anterior y los dos haces
internos del flexor comun profundo.
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Patologia
La disfuncién del nervio cubital provoca:

— Alteraciones sensitivas del borde cubital
de la mano, parestesias y dolor. Se asocian al-
teraciones objetivas de la sensibilidad en el
mismo territorio.

— Alteraciones motoras, mas tardias y
progresivas. Consisten en torpeza de los de-
dos, una paresia del adductor del pulgar
(signo de Froment), déficit y atrofia de los
musculos interdseos (signo del abanico) y de
los 2 ultimos musculos lumbricales, y una
garra cubital del 4° y 5° dedo.

La lesion del nervio cubital provoca la apa-
ricion de la garra cubital. Los dedos se en-
cuentran en extension en las articulaciones
metacarpofalangicas, pero en flexién de las
interfalangicas proximales y distales. Esta le-
sién caracteristica de los dedos es debida a la
pardlisis de los musculos interdseos y lumbri-
cales, los musculos flexores estan paralizados
y predominan los extensores; como la parali-
sis afecta al 5° dedo vy a los aductores del pul-
gar, estos dos dedos no pueden ponerse en
contacto (pinza digital).

Topografia

Las zonas de neuropatia por compresion
del nervio cubital son:

a) Zona axilar.

b) Corredera intermuscular interna.

¢) Corredera cubital.

d) Su paso entre el flexor comun superfi-
cial y el flexor comun profundo +++ y canal
de Guydn.

a) Zona axilar.

El plexo braqguial y particularmente el ner-
vio cubital puede ser irritado a su paso entre
el serrato mayor y el subescapular ++. El
diagnostico consistird en palpar estos muscu-
los en el hueco axilar, lo que provocara el de-
sencadenamiento de los sintomas en el ante-
brazo y la mano.

b) Tabique intermuscular interno.

En los dos tercios inferiores del brazo el
nervio cubital perfora el tabique intermuscu-
lar interno y penetra en el compartimiento
posterior descendiendo por un canal fibro-
muscular, asi pues toda retraccion del tabique
intermuscular interno o todo espasmo del
vasto externo del triceps puede engendrar
una irritacion o una compresiéon del cubital.

¢) Corredera cubital: sindrome de la co-
rredera epitrocleclecraneana.

En este desfiladero osteofibroso o en la
parte inferior de esta corredera se forma un
canal fibromuscular con el musculo cubital
anterior, donde puede ser irritado el nervio
cubital.

La lesion es frecuentemente puesta en re-
lieve por el paciente al presentar molestias en
los movimientos del codo que se acompanan
de:

— Un traumatismo previo, microtrauma-
tismos profesionales o una afeccién reumati-
ca del codo.

— Un aumento de volumen del codo y so-
bre todo limitacion de los recorridos articula-
res.

Radiologia
Evidencia una artrosis con importante oste-

ofitosis y osteocondromatosis o manifesta-
ciones de tipo inflamatorio.
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Cuestiones de Fisioterapia

d) Paso entre el flexor comun superficial y
el flexor comdan profundo.

En el antebrazo el cubital desciende por la
parte interna del compartimiento anterior del
antebrazo, por detras se situa el flexor comun
profundo el nervio reposa sobre su cara inter-
na, por fuera se sitGa el flexor comun superfi-
cial cuyo borde interno esté en relacion con el
nervio.

Toda patologia en el flexor comin superfi-
cial y flexor comun profundo, del musculo
cubital anterior, asi como las fijaciones osteo-
paticas del codo (lesiones de lateralidad) po-
dran crear una neuropatia por compresion
del nervio cubital.

e) Canal de Guyon.
Anatomia

El nervio cubital penetra en la mano por un
canal superficial situado entre el pisiforme y
el gancho del hueso ganchoso, y el ligamen-
to anular de carpo; esta recubierto por una
extension del tendén del cubital anterior y del
palmar menor.

Etiologia
Igual a la del sindrome del tunel carpiano:

— Traumatismos.

— Microtraumatismos.

— Retraccion o engrosamiento del liga-
mento anular anterior del carpo.

— Fijaciones osteopéticas de la muneca.

Semiologia

— Sensacion de quemadura o de entume-
cimiento del 4° y 5° dedo.

— El dolor se desencadena a la presion lo-
cal.

Déficit motor

Aparece dificultad para realizar gestos fi-
nos con el 5° dedo (oposicién pulgar-auricu-
lar) y atrofia de los musculos hipotenares.

Tratamiento

— Tratamiento a distancia:
— C7-D1
— Corredera epitrocleolecraniana

— Tratamiento local:
— Thrust de los huesos del carpo y de
la 5.2 columna.
— Streching del ligamento anular an-
terior del carpo
— Streching del supinador corto, del
flexor corto del 5° dedo, del palmar
menor y del cubital anterior.
— Calor.
— Tonificacién de la musculatura de-
bil.

CONCLUSION

Las neuropatias por compresion en el
miembro superior son muy numerosas, pue-
den afectar cualquier elemento vasculoner-
vioso: nervios, arterias, venas, etc.

Las principales neuropatias se sitdan en
los desfiladeros osteoligamentosos muscula-
res inextensibles y provocan ciertas altera-
ciones:

— Neurologicas: dolor, parestesias y acro-
parestesias.
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— Arteriales: claudicacion posicional o al-
teraciones vasomotoras.
— Venosas: pesadez, edema y acrocianosis.

Para el ostedpata lo mas importante es ha-
cer un diagnostico diferencial que permita;

— Encontrar el tejido comprimido (nervio,
arteria o vena).

— Encontrar la zona afectada.

— Encontrar el tejido responsable de la
neuropatfa, haciendo el diagnéstico dife-
rencial entre un problema muscular, un

problema ligamentosos o un problema ar-
ticular.

El diagndstico diferencial es el elemento
primordial del tratamiento osteopatico.

La técnica manual utilizada estaré en fun-
cién de este diagndstico:

— Thrust y musculo-energia para las fija-
ciones articulares.

— Musculo-energia, streching y spray and
stretch para los musculos.

— Stretching y técnicas funcionales para
ligamentos, fascias y aponeurosis.



