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Musculos trapecio y levator scapula

Muchos musculos que se insertan en la region escapular tienen una doble
funcion, la fijacion del omoplato sobre el torax y la rotacion del hombro. Dos de
estos musculos, el trapecio y el angular de la escapula (levator scapula)
poseen inserciones cervicales. Estos dos musculos se ven afectados a menudo
en caso de disfuncion segmentaria cervical media (C3-C4) y frecuentemente
son origen de dolor en cuello y hombro. El factor desencadenante mas
frecuente de estos sindromes es el traumatismo en «latigazo cervical»
(particularmente con componente de fuerzas de rotacion) o falsos movimientos,
como una rotacion brutal del cuello. A menudo el paciente se queja de un dolor
en la parte lateral del cuello que puede extenderse desde la base del occipital
hasta el acromion homolateral. Estos sintomas se asocian a zonas de
hipertonia muscular en lugares muy precisos.

Examen clinico

Se han descrito muchos puntos gatillo en el trapecio. Los mas comunes son los
situados a lo largo de la parte superior del musculo, entre el raquis cervical y el
acromion. Los puntos gatillo del angular se situan en la zona de su insercidn
distal. La parte superointerna del omodplato frecuentemente es asiento de una
viva sensibilidad peridstica cuando este musculo se ve afectado.

Para buscar mejor los cordones mialgicos que se desarrollan en el borde
superior del trapecio, la masa carnosa del musculo debe estar firmemente
sujeta entre el indice y el pulgar. Las fibras musculares se pinzan y enrollan
una contra otra de forma similar a la técnica del pinzado-rodado de Maigne,
aunque los tejidos palpados son mas profundos. Se explora el borde superior
del musculo de su parte externa a la interna buscando modificaciones de
tension muscular. El examen del angular del omoplato es mas facil si se
colocan sus fibras en tension de manera que aparezca bajo el trapecio que lo
cubre. Para lograrlo el paciente debe estar sentado con el cuello flexionado y
una rotacién cervical contralateral de unos 45°.



El examinador puede entonces aumentar poco a poco esta tension con una
mano colocada detras de la cabeza mientras que Ila otra palpa
perpendicularmente a su direccion las fibras musculares contracturadas oV

Fig. 1 (a la izquierda): Posicion de examen para el
musculo angular. La repeticion de este movimiento estira al
musculo y forma parte del tratamiento.

Fig. 2 (a la derecha): Estiramiento global en flexion de los
trapecios (asi como de los angulares y los
paravertebrales).

Tratamientos manuales

Las técnicas de postfacilitacion son extremadamente utiles para el tratamiento
de estos musculos ya que consisten en un tratamiento global de muchos
musculos que se insertan en el cuello y que a menudo estan afectados junto a
los antes mencionados. El trapecio se puede tratar con el paciente sentado ¢
2 o en decubito supino. No obstante, el decubito supino permite una mejor
relajacion de los musculos posturales y facilita la relajacion miofascial. En
decubito supino, el examinador coloca de forma pasiva la cabeza del paciente
en latero-flexién contralateral, sin rotacion ni flexion, de forma que el musculo
esté discretamente tenso. Con su mano homolateral inmoviliza el hombro
estirando el musculo. La otra mano se utiliza para guiar la cabeza y aumentar
lentamente la lateroflexion. Este tratamiento puede repetirse con diferentes
grados de rotacion para cambiar la direccion de estiramiento de los tejidos.

Una segunda maniobra para el trapecio en decubito supino, relaja el musculo
en flexion. El terapeuta coloca su mano izquierda sobre el hombro derecho del
paciente, y la mano derecha sobre el hombro izquierdo. Sus brazos se cruzan
tras la cabeza del paciente formando un soporte estable. De esta forma los
dos hombros pueden fijarse simultdneamente sobre la camilla mientras se
flexiona el cuello.

El angular se trata con el paciente sentado, habitualmente tras haber tratado el
trapecio, asegurando la maxima relajacién. Usando la misma posicién en la que
se examinan los cordones mialgicos, el examinador coloca su mano
homolateral a lo largo de la espina del oméplato para fijarla, la otra mano guia
la cabeza del paciente.



Infiltracion

La inyeccion de los puntos gatillo permite un tratamiento mas especifico
cuando las técnicas de postfacilitacion no han dado el resultado apetecido.
Ademas de los riesgos habituales de la inyeccion hay que vigilar especialmente
con la posiciéon de la punta de la aguja (sobretodo en el trapecio) para evitar un
neumotorax.

En el trapecio, el paciente se puede colocar en decubito lateral, con el lado
sintomatico arriba. Los cordones mialgicos se cogen entre los dedos del
aperador, como en el examen, para asegurar la posicién de la aguja y detectar
una respuesta localizada de brusco estremecimiento. El musculo se pincha con
la aguja, con la punta de la misma se traza un circulo hasta que todas las
respuestas de “estremecimiento” hayan cesado y el dolor proyectado haya
desaparecido.

La infiltracién del angular se practica en la misma posicion que la del examen
manual. La técnica de infiltracidén es similar a la descrita anteriormente. Ademas
debe infiltrarse el periostio que recubre el angulo superointerno del oméplato
para eliminar cualquier sensibilidad peridstica residual.

Tras la inyeccion debe ejecutarse una técnica de postfacilitacion. Como para
los demas musculos, puede aparecer un dolor post-infiltracion que puede durar
48 horas. Este se puede tratar con masaje con hielo. Los pacientes han de ser
advertidos en caso de aparicion de de sintomas anormales como dolor en el
pecho o disnea.

Musculos del manguito de los rotadores

Examen clinico

El examinador empieza palpando el infraespinoso a lo largo de su borde lateral
justo dentro del borde externo del omédplato ¢ ®. Examinando el musculo de
esta manera, el borde del infraespinoso, aunque cubierto por el trapecio, se
reconoce facilmente. Igual que para los demas musculos, los dedos que palpan
deben dirigirse perpendicularmente a las fibras musculares. Un signo de resalte
positivo y una irradiacion del dolor al miembro superior homolateral, aparecen
con frecuencia.



Fig. 3: Posicion de examen del
infraespinoso

Tratamiento

El infraespinoso es un musculo fasico que se fatiga faciimente. Se puede
encontrar también una debilidad de todos los retadores (especialmente en
rotacion externa) por una disinergia que puede desestabilizar la mecanica de
las articulaciones glenohumeral y escapulotoracica.

El infraespinoso es uno de los musculos mas faciles para infiltrar, quizas mas
facil que tratarlo con técnicas de postfacilitacion. Es evidente si se considera
que es dificil aislar un movimiento del infraespinoso sin movilizar al mismo
tiempo la articulacion escapulo-toracica. Una manera mas especifica es
inyectar el musculo hasta el periostio con una aguja fina. La penetracién del
musculo se asegura en los pacientes obesos o muy musculados con el
contacto con la superficie 6sea de la fosa infraespinosa. El musculo se pincha
de forma circular en el centro y alrededor del punto gatillo hasta que todas las
respuestas «en estremecimiento» y las irradiaciones dolorosas se han
eliminado. Aunque el alivio acostumbra a ser inmediato, los pacientes deben
ser advertidos de los efectos de la infiltracion durante 48 horas, tiempo en el
que se puede producir una reaccion post-inyeccion que se alivia facilmente con
masajes con hielo.



Conclusion

La evaluacién de los tejidos miofasciales puede ser la llave que oriente al
examinador hacia el origen del dolor.

Aunque la afectacion miofascial es habitualmente secundaria a una disfuncién
vertebral segmentaria o a una patologia articular o tendinosa dentro de un
elemento de la misma unidad miotatica, pueden presentarse sindromes de
sobre utilizacion local o regional como una disfuncion primaria con afectaciéon
miofascial como unico elemento al examen.

No hay que esperar de los tratamientos descritos que se usen como unico
tratamiento en la mayoria de los casos; mas bien como tratamiento de apoyo
en el contexto de un programa de rehabilitacion.
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