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Advertencia


La medicina es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar la dosis recomendada, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar la dosis y el tratamiento más indicado para cada paciente en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.


El editor





















Prólogo


Este libro presenta un método de anatomía palpatoria: la IMS (investigación manual de superficie).


La IMS es un método de exploración de estructuras anatómicas (huesos, ligamentos, tendones, vientres musculares, elementos vasculonerviosos) muy visual, ya que cada estructura explorada se ilustra con una fotografía, y a la vez didáctico, ya que cada fotografía se acompaña de un texto que describe la técnica de palpación (TP) de la estructura en cuestión.








¿A quién va destinado?


A todas aquellas personas para quienes resulta indispensable contar con un método de anatomía aplicada para ejercer su profesión.














¿Cómo se organiza el libro?


Se trata de un atlas que incluye 450 fotografías del miembro superior en 7 capítulos (Cuello, Tronco y sacro, Hombro, Brazo, Codo, Antebrazo y Muñeca y mano). Cada capítulo, si la región topográfica lo permite, se subdivide en 4 partes: Osteología, Miología (o estructuras musculotendinosas), Artrología (interlíneas articulares y ligamentos) y Nervios y vasos.


Está escrito en la nueva nomenclatura francesa.














Las fotografías son de dos tipos







• Fotografías de presentación:




– Generales: introducen un capítulo (Cuello, Tronco y sacro, Hombro, Brazo, Codo, Antebrazo y Muñeca y mano).


– Topográficas: presentan una región con el conjunto de las estructuras más importantes accesibles a la palpación (p. ej., la región anterior del cuello o la columna toracolumbar).


– Estructurales: ilustran, cuando es posible, la estructura anatómica y sus relaciones con las estructuras vecinas: son principalmente presentaciones de músculos o de grupos musculares (p. ej., el músculo pectoral mayor).





• Fotografías de IMS (investigación manual de superficie), que constituyen la parte esencial de la obra. Muestran la estructura que es objeto de estudio y cada una se acompaña de la descripción de la técnica de palpación.


• Para cada una de las fotografías que muestra una estructura anatómica palpable, se ha elegido con mucho cuidado a un sujeto en el que dicha estructura sea claramente visible, puesto que, una vez que se ha visto la estructura en un ser vivo, se sabe que existe y que, sea cual sea la morfología del paciente, es palpable. La técnica de palpación lo aclara.


• Finalmente, el blanco y negro para las fotografías, una elección asumida conscientemente, permite resaltar los detalles anatómicos más importantes, facilitando de entrada la técnica de palpación.

















¿Cómo utilizarlo?


Se plantean dos formas posibles:




• Si se desea abordar una región (p. ej., el cuello) o bien una parte de una región (la región lateral del cuello) de forma completa, será suficiente buscar el capítulo o apartado correspondiente en el índice de capítulos.


• Si se desea abordar una estructura específica desde todos los ángulos posibles, será necesario consultar el índice de términos, que nos remitirá al conjunto de fotografías relacionadas con el término en cuestión (p. ej., la escápula).

















¿Qué aporta esta nueva edición?







• Nuevas técnicas de palpación acompañadas de nuevas fotografías.


• Láminas anatómicas realizadas especialmente para esta nueva edición, de gran valor pedagógico, que permiten localizar en la imagen cada cuerpo muscular y las relaciones con los músculos vecinos, así como visualizar sus inserciones proximales y distales. Lo mismo se aplica a la localización de las estructuras óseas, las interlíneas articulares o los nervios y vasos.


• Información sobre las inserciones musculares. Estos párrafos se sitúan a continuación del texto que describe la técnica de palpación y se destacan claramente para que el lector pueda localizarlos con facilidad y utilizarlos según sus necesidades. Todos los profesionales y estudiantes saben hasta qué punto la anatomía puede aprenderse y después olvidarse numerosas veces hasta llegar a ser al fin dominada. Es en respuesta a ello que las inserciones musculares han ocupado un lugar destacado en esta nueva edición: no se puede dominar la anatomía palpatoria sin un conocimiento profundo de la anatomía teórica.


• Información sobre las acciones musculares. Estas secciones se incluyen en cada página de presentación de un músculo o grupo muscular con objeto de ayudar al lector a dominar la anatomía palpatoria.


• La inervación troncular y radicular también enriquece esta nueva edición, siempre con el objetivo de un mejor dominio de la anatomía palpatoria. Algunos casos de anatomía clínica en relación directa con la anatomía palpatoria muestran la importancia de esta disciplina en toda fisioterapia manual con un objetivo diagnóstico.








Nota


La delimitación de cada una de las regiones estudiadas en cada capítulo no debe considerarse en sentido estricto, ya que en el estudio de determinados músculos pueden rebasarse los límites de estas regiones. Esto se justifica por el hecho de que cada músculo se estudia desde una perspectiva o enfoque transversal, situándolo en relación con otras estructuras adyacentes, pero también desde una perspectiva longitudinal, siendo objeto de estudio en cada músculo su parte proximal, su vientre muscular y su parte distal (p. ej., el músculo extensor largo radial del carpo «desborda» la región del antebrazo y lo reencontramos en la muñeca). Con relación a la expresión «mano proximal» o «distal», utilizada algunas veces en la técnica de palpación, conviene aclarar que se trata de una mano, o de una presa (la del fisioterapeuta), denominada proximal o distal según se acerque o se aleje de la raíz del miembro superior del sujeto sobre el que se aplica.



























Prólogo a la edición española


Muchos de los lectores actuales habrán estudiado las ediciones previas de esta obra y, por tanto, sabrán de su utilidad y funcionalidad. Aun así, se sorprenderán agradablemente ante las innovaciones que la actual revisión presenta: más láminas anatómicas, una información anatómica teórica más completa y las reseñas de clínica que favorecen la rápida integración de la técnica palpatoria en la práctica cotidiana del fisioterapeuta.


Para el fisioterapeuta, los contenidos de este libro son imprescindibles. La localización topográfica de las estructuras anatómicas accesibles a la mano del fisioterapeuta favorece una buena praxis porque posibilita tanto el diagnóstico como el tratamiento correctos; sin ella estamos perdidos.


Uno de los aspectos que más impactan del Tixa son sus fotografías: muy bellas, cuidadas e instructivas; se aprende con solo mirarlas. Para los amantes de la anatomía es un placer hacerlo. Pensamos que los estudiantes de fisioterapia noveles experimentarán la sensación de un antes y un después tras el estudio de este libro: las capacidades de observación y palpación del cuerpo humano se verán tan acrecentadas que adquirirán un matiz absolutamente diferente.


Un abundante texto acompaña las fotografías y facilita la interpretación de la imagen favoreciendo el aprendizaje. Tampoco se escapa al lector el esfuerzo que ha hecho el autor por dotar al texto de cualidades sensoriales táctiles para ayudar a la identificación de las estructuras buscadas.


Por último, nos complace haber podido realizar la traducción de este volumen de Atlas de anatomía palpatoria del cuello, tronco y miembro superior de Serge Tixa por varias razones. Por una parte, nos ha permitido disfrutar con sus últimas aportaciones y aspectos positivos, que, en el caso de esta obra, suponen un trabajo de alto perfeccionamiento. Además, consideramos un honor la posibilidad de colaborar en la mejora de la capacidad imprescindible de un fisioterapeuta de adquirir el mayor control y desarrollo de las habilidades y destrezas en la palpación, cuestión que facilita esta obra de Serge Tixa.


Prof. Dr. José Miguel Tricás Moreno


Profa. Dra. María Orosia Lucha López


Prof. Miguel Malo Urriés,     Unidad de Investigación de Fisioterapia
Universidad de Zaragoza
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Región anterior del cuello
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Fig. 2 Visión anterior de la región del cuello











Las estructuras más importantes accesibles a la palpación son:




• cartílago tiroides;


• escotadura tiroidea superior;


• hueso hioides:




– cuerpo del hueso,


– asta menor del hueso,


– tubérculo hioideo medial,


– asta mayor del hueso;





• cartílago cricoides;


• tráquea.
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Fig. 3 Visualización de los diferentes elementos osteocartilaginosos pertenecientes a la laringe
TP La laringe, que es el órgano esencial de la fonación, está situada en la parte medial y anterior del cuello. Se abre arriba en la parte laríngea de la faringe, que es, de hecho, el segmento inferior de esta última. Se sitúa por debajo del hueso hioides y por encima de la tráquea. Es palpable entre el hueso hioides por encima y el borde superior del manubrio esternal. Se mueve cuando el sujeto habla o respira y, sobre todo, cuando deglute; se eleva alrededor de la altura de una vértebra.
La laringe está constituida por un cierto número de cartílagos; aquí se hablará únicamente de los cartílagos de sostén, que son los cartílagos tiroides y cricoides.
Nota: El hueso hioides, que está unido al cartílago tiroides por la membrana tirohioidea, no forma parte del esqueleto de la laringe.



1. Posición del hueso hioides.


2. Cartílago tiroides.


3. Cartílago cricoides.


4. Tráquea.
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Fig. 4 Cartílago tiroides
TP La cabeza se coloca en hiperextensión para visualizarlo mejor. Está situado entre el hueso hioides por encima y el cartílago cricoides por debajo. El cartílago tiroides (señalado aquí con el índice del terapeuta) es el más voluminoso de los cartílagos de la laringe. Debe su nombre (etimológicamente «semejante a un escudo») a su forma y situación: recubre por delante los otros elementos de la laringe. Es mucho más marcado en el varón que en la mujer.
Nota: De las once piezas cartilaginosas que constituyen la laringe, tres son impares y mediales: el cartílago tiroides (que tiende a osificarse en los adultos y en las personas de edad avanzada), el cartílago cricoides y la epiglotis.
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Fig. 5 Escotadura tiroidea superior, visión de perfil
TP En la unión de las dos láminas del cuerpo del tiroides y por encima de la arista, se palpa la escotadura tiroidea superior, muy marcada en la figura. El índice del terapeuta se coloca aquí sobre la escotadura medial, situada sobre el borde superior del cartílago tiroides, a la altura de la nuez.
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Fig. 6 Cuerpo del hueso hioides, primer tiempo de la palpación
TP Se coloca el dedo índice sobre la escotadura medial, situada sobre el borde superior del cartílago tiroides (escotadura tiroidea superior). Es el primer tiempo para la localización del cuerpo del hueso hioides, que está situado por encima.
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Fig. 7 Cuerpo del hueso hioides, segundo tiempo, y tubérculo hioideo medial
TP Tras realizar el primer tiempo de la búsqueda de este hueso, se desplaza el dedo índice cranealmente para tomar contacto con el cuerpo del hueso hioides, que se encuentra un través de dedo en dirección a la mandíbula cuando el cuello está en ligera extensión. El tubérculo hioideo medial forma un saliente óseo directamente perceptible bajo la piel.
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Fig. 8 Hueso hioides: asta menor
TP Tras localizar el borde superior del cartílago tiroides y el cuerpo del hueso hioides junto con su tubérculo medial, es necesario desplazar ligeramente los dedos en sentido lateral mediante una presa «pulgar-índice», manteniendo el contacto con el hueso hioides, para encontrar dos pequeños salientes óseos, verdaderamente similares a dos pequeños cuernos, que se dirigen hacia arriba: las astas menores del hueso hioides.
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Fig. 9 Hueso hioides: asta mayor y tubérculo posterior del asta mayor
TP Tras localizar el cuerpo del hueso hioides y las astas menores, basta con desplazar los dedos lateralmente con la misma presa para tomar contacto con las astas mayores, que se prolongan cranealmente por detrás y por fuera el cuerpo del hueso hioides y que terminan posteriormente en un tubérculo perceptible bajo los dedos. Se puede situar la cabeza del sujeto en ligera extensión para facilitar la palpación de estas estructuras.
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Fig. 10 Cartílago cricoides
TP Es el más caudal de los cartílagos de la laringe. Señalado por el dedo índice del terapeuta, está situado dos traveses de dedo por debajo de la prominencia laríngea (1). Este cartílago constituye la base de la pirámide laríngea y asegura la transición entre la laringe y el primer anillo traqueal.
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Fig. 11 Tráquea
TP Para liberar bien esta estructura hay que colocar la cabeza del sujeto en hiperextensión.
La tráquea se extiende desde el borde inferior de la sexta vértebra cervical hasta la quinta vértebra torácica, o ligeramente por encima. Tiene la forma de un tubo cilíndrico aplastado por detrás. La parte cilíndrica está formada por anillos cartilaginosos fácilmente palpables y separados por espacios: las depresiones interanulares.
El trayecto de la tráquea es oblicuo de arriba abajo y de delante hacia atrás: la parte cervical de la tráquea se extiende desde el borde inferior del cartílago cricoides (a la altura del disco C6-C7) hasta la horquilla esternal (borde superior del esternón). Su longitud total es de unos 12 cm y varía en función de la posición de la laringe (elevación o descenso en el sujeto vivo). Su diámetro es de unos 12 mm.























Regiones dorsal y lateral del cuello
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Fig. 12 Presentación de la región de la nuca











Las estructuras más importantes accesibles a la palpación son:




• columna cervical;


• apófisis espinosa de la séptima vértebra cervical;


• apófisis espinosa de la sexta vértebra cervical;


• tubérculo posterior del atlas;


• apófisis espinosa del axis;


• apófisis transversa del atlas;


• apófisis transversa del axis;


• apófisis transversa de la tercera a la séptima vértebra cervical;


• apófisis articular de las vértebras cervicales;


• apófisis espinosa de una vértebra cervical;


• lámina de una vértebra cervical;


• apófisis articulares;


• apófisis transversas;


• charnela cervicotorácica.
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Fig. 13 Columna cervical
TP Los dedos del terapeuta delimitan la situación topográfica general de la columna cervical, comprendida entre el hueso occipital y la primera vértebra torácica. Está constituida por siete vértebras cervicales superpuestas y articuladas entre sí.
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Fig. 14 Apófisis espinosa de la séptima vértebra cervical
TP Esta apófisis tiene la particularidad de ser larga y prominente, y presenta un solo tubérculo en su extremo. Para evitar un posible error de identificación entre esta apófisis y la de la primera vértebra torácica, es necesaria la identificación de C6 mediante diferentes pruebas de exploración.
Nota: La apófisis espinosa de C7 es, en principio, la más prominente de las apófisis espinosas de las vértebras de la charnela cervicotorácica (C6-C7-T1).
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Fig. 15 Apófisis espinosa de la sexta vértebra cervical
TP Una vez identificada claramente la apófisis espinosa de la séptima vértebra cervical, será fácil percibir la estructura explorada, situada inmediatamente por encima de ésta. Las repetidas rotaciones de la cabeza, hacia derecha e izquierda, confirman su identificación (con este movimiento la apófisis de C6 se mueve claramente bajo los dedos del terapeuta) con respecto a la apófisis espinosa de C7.
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Fig. 16 Tubérculo posterior del atlas
TP Se encuentra en la prolongación de la cresta occipital externa, situada en la cara exocraneal del hueso occipital. El terapeuta percibe bajo los dedos el borde posterior del foramen magno y, justo por debajo de éste (en dirección caudal), una pequeña depresión por la cual el dedo pulgar del terapeuta entra en contacto con el tubérculo dorsal del atlas.
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Fig. 17 Apófisis espinosa del axis
TP Por debajo de la pequeña depresión citada anteriormente (fig. 16), al fondo de la cual se encuentra el tubérculo posterior del atlas, se percibe bajo los dedos una estructura ósea que se corresponde con la apófisis espinosa que se desea explorar. Es muy prominente y se palpa claramente bajo los dedos si se realizan, con la mano situada en la frente del sujeto, ligeros movimientos de flexión-extensión de la cabeza.
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Fig. 18 Apófisis transversa del atlas
TP Tras localizar la rama mandibular o rama ascendente de la mandíbula (1) y el músculo esternocleidomastoideo (2), el dedo índice del terapeuta señala el intersticio comprendido entre estas dos estructuras, donde será posible la palpación de la apófisis transversa unituberosa del atlas, muy prominente en sentido lateral.













[image: image]


Fig. 19 Apófisis transversa del axis
TP El punto de referencia para abordar esta estructura es el ángulo de la mandíbula (1). Es posible palpar esta apófisis indistintamente por delante o por detrás del músculo esternocleidomastoideo (2). A diferencia de la apófisis transversa del atlas, la apófisis transversa del axis es muy poco prominente.
Nota: Esta estructura se debe abordar con el máximo cuidado, como es necesario hacerlo para el resto de las estructuras de la región del cuello.
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Fig. 20 Apófisis transversa de la tercera a la séptima vértebra cervical
TP En esta figura, el dedo índice del terapeuta señala la región entre el músculo esternocleidomastoideo (1) y el músculo trapecio (2), por donde la presa del terapeuta se deslizará para tomar contacto con las apófisis transversas correspondientes.
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Fig. 21 Apófisis articulares de las vértebras cervicales, abordaje global
TP La presa del terapeuta es global. Mediante una presa pluridigital, el terapeuta empuja hacia delante la parte cervical del músculo trapecio en contacto con las apófisis articulares de las vértebras cervicales, que se perciben claramente bajo los dedos, mientras con la otra mano, situada en la frente del sujeto, se realizan movimientos alternados de inclinación.
Nota: Tras localizar el borde lateral de la parte cervical del músculo trapecio, se debe comprobar que el músculo está bien relajado antes de proceder a la palpación de las apófisis articulares.
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Fig. 22 Apófisis articular de las vértebras cervicales, abordaje global
TP La presa es idéntica a la descrita en la figura 21. Sirva esta imagen para mostrar la presa del pulgar del terapeuta, como complemento de la imagen anterior.
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Fig. 23 Apófisis espinosa de una vértebra cervical
TP La apófisis espinosa de C2 es la más voluminosa de la columna cervical alta. La otra apófisis espinosa muy voluminosa es C7 (técnica para la palpación diferencial de las vértebras).
El ligamento nucal puede dificultar la palpación de la columna cervical alta (C0, C1, C2).
Nota: En lo que respecta a C0, esta estructura corresponde al cráneo.
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Fig. 24 Lámina de una vértebra cervical
TP El pulgar del terapeuta, tras localizar la apófisis espinosa, empuja su presa hacia delante para entrar en contacto con la lámina (que va de la apófisis espinosa a la columna de las apófisis articulares).
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Fig. 25 Palpación analítica de las apófisis articulares
Tras localizar globalmente la columna de las apófisis articulares, el terapeuta puede repetir el mismo proceso sobre cada segmento vertebral de la columna cervical.
Nota: La columna de las apófisis articulares está situada, a nivel cervical, inmediatamente por delante de las láminas. Para localizar estas últimas es posible ayudarse también de inclinaciones laterales derechas e izquierdas de la cabeza y del cuello del sujeto, que, al incurvar lateralmente la columna cervical, acerca las estructuras buscadas a los dedos.
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Fig. 26 Palpación analítica de las apófisis transversas
TP Tras localizar globalmente la columna de las apófisis transversas, el terapeuta puede repetir el mismo proceso sobre cada segmento vertebral de la columna cervical.
Nota: La columna de las apófisis transversas está situada en la columna cervical, inmediatamente por delante de las apófisis articulares. Para localizar estas últimas, podemos también ayudarnos de inclinaciones derechas e izquierdas de la cabeza y del cuello del sujeto, que, al incurvar lateralmente la columna cervical, acerca las estructuras buscadas a los dedos.










[image: image]


Fig. 27 Columna de las apófisis articulares y de las apófisis transversas
TP Esta columna puede ser recorrida desde la apófisis mastoides (situada inmediatamente por encima) hasta la fosa supraclavicular. En esta figura, el pulgar del terapeuta está situado en las apófisis transversas y el índice, sobre las apófisis articulares, por detrás de la columna de las apófisis transversas.













[image: image]


Fig. 28 Palpación global con ayuda de una sola presa de las diferentes estructuras palpables de un segmento vertebral
TP El sujeto esta en decúbito dorsal; una de las manos del terapeuta sujeta la cabeza del sujeto, previamente situada en rotación derecha.
La otra mano se coloca así:



• el meñique en la apófisis espinosa;


• el anular en la lámina;


• el dedo medio en la apófisis articular;


• el índice en la apófisis transversa.
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Fig. 29 Visualización de la charnela cervicotorácica (C6-C7-T1)
TP El sujeto se coloca en decúbito lateral. Es suficiente con llevar la cabeza de este último en flexión y enlazarla con una flexión torácica alta para ver aparecer las apófisis espinosas de las vértebras C7-T1.



1. C7


2. T1


3. T2


4. T3
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Fig. 30 Charnela C6-C7-T1 (primer tiempo)
TP El sujeto está en decúbito lateral. El terapeuta, de pie delante de él, sostiene con la ayuda de una de sus manos la cabeza del sujeto. La flexión de la cabeza y del cuello permite poner en evidencia las apófisis espinosas de T1 y de C7. El terapeuta coloca el anular de su otra mano sobre la apófisis espinosa de la «supuesta» T1.













[image: image]


Fig. 31 Charnela C6-C7-T1 (segundo tiempo)
TP Las posiciones del sujeto y del terapeuta son las mismas que en el primer tiempo. El terapeuta, manteniendo el contacto de su anular con la apófisis espinosa de T1, se coloca con ayuda de su dedo medio sobre la apófisis espinosa de la «supuesta» C7.














Clínica


Si la palpación-presión de las apófisis espinosas de C7 es dolorosa, hay que pensar en una irritación de la raíz C8. En este caso, este gesto técnico puede también despertar o exacerbar el dolor en el borde medial del brazo y del antebrazo. El anular y el meñique pueden ser también asiento de dolores y/o parestesias.
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Fig. 32 Charnela C6-C7-T1 (tercer tiempo)
TP Las posiciones del sujeto y del terapeuta son las mismas que en el segundo tiempo. El terapeuta, manteniendo con la ayuda de su anular y de su dedo medio el contacto con las apófisis espinosas de T1 y de C7, se coloca con ayuda de su índice sobre la apófisis espinosa de la «supuesta» C6.
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Fig. 33 Charnela C6-C7-T1: test de flexión-extensión (cuarto tiempo)
TP La posición del sujeto y del terapeuta y la de las manos de este último son idénticas a las de los tiempos anteriores. El terapeuta lleva la cabeza y el cuello en flexión.
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Fig. 34 Charnela C6-C7-T1: test de flexión-extensión (quinto tiempo)
TP La posición del sujeto y del terapeuta y la de las manos de este último son idénticas a las de los tiempos precedentes. EL terapeuta lleva la cabeza y el cuello del sujeto en extensión. Si la «supuesta» apófisis espinosa de C6 desaparece bajo el índice del terapeuta, se trata efectivamente de la apófisis espinosa de C6.














Clínica


Si la palpación-presión de las apófisis espinosas de C6 y C7 es dolorosa, hay que pensar en una irritación de la raíz C7. En este caso, este gesto técnico puede también despertar o exacerbar el dolor sobre la mitad cráneo-lateral de la escápula y la cara posterolateral del brazo y del antebrazo. El índice y el dedo medio pueden ser también asiento de dolores y parestesias.
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Fig. 35 Charnela C6-C7-T1: test en rotación a la derecha (sexto tiempo)
TP La posición del sujeto y del terapeuta y la de las manos de este último son idénticas a las de los tiempos precedentes. El terapeuta lleva la cabeza y el cuello del sujeto en rotación derecha. La apófisis espinosa de C6 es muy móvil con relación a la de T1 (ésta es una forma de situar C6).
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Fig. 36 Charnela C6-C7-T1: test en rotación a la izquierda (sexto tiempo bis)
TP La charnela puede estar «bloqueada» de un lado pero no del otro. Ésta es la razón por la que hay que probar también la rotación izquierda. La posición del sujeto y del terapeuta y la de las manos de este último son idénticas a las de los tiempos precedentes. Cuando la cabeza y el cuello del sujeto están en rotación izquierda, la apófisis espinosa de C6 es muy móvil con relación a la de T1 (ésta es una forma de situar C6).
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Fig. 37 Apófisis espinosa de C5: palpación caudal
TP Para la localización de la apófisis espinosa de C5, tras localizar la apófisis espinosa de C6 (fig. precedente), hay que ascender cranealmente en dirección a C0 aproximadamente un través de dedo.














Clínica


Si la palpación-presión de las apófisis espinosas de C5 y C6 es dolorosa, hay que pensar en una irritación de la raíz C6. En este caso, este gesto técnico puede también despertar o exacerbar un dolor sobre el borde craneal de la escápula y el borde lateral del brazo y del antebrazo. El pulgar puede también ser asiento de dolores y parestesias.
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Fig. 38 Apófisis espinosa de C4: palpación caudal
TP Cuando C5 haya sido localizada, subir cranealmente a partir de su apófisis espinosa un través de dedo para estar sobre la estructura buscada.
Nota: En sujetos con hiperlordosis cervical es más difícil palpar esta estructura.














Clínica


Si la palpación-presión de las apófisis espinosas de C4 y C5 es dolorosa, hay que pensar en una irritación de la raíz C5. En este caso, este gesto técnico puede también despertar o exacerbar el dolor sobre el borde craneal de la escápula y la parte anterolateral del brazo. La parte anterolateral del antebrazo puede ser asiento de parestesias.
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Fig. 39 Tubérculo dorsal de C1
TP Buscar primero C2, cuya apófisis es muy prominente, y subir hacia C0 (que designa al cráneo). Movilizar pasivamente la cabeza en flexión-extensión y palpar con la ayuda del índice la depresión que existe entre C0 y C1, frente al tubérculo dorsal de C1.
Nota: Es preferible mantener la cabeza del sujeto en extensión para mantener el ligamento nucal relajado.
Recuerdo anatómico: Entre C0 y C1 emerge la primera raíz cervical, y entre C1 y C2, la segunda raíz cervical.
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Fig. 40 Apófisis espinosa de C2
TP Es muy prominente. Movilizar pasivamente la cabeza del sujeto en el plano sagital para percibir mejor esta estructura.
Recuerdo anatómico: Entre C2 y C3 emerge la tercera raíz cervical.
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Fig. 41 Apófisis espinosa de C3
TP Situada un través de dedo por debajo de la apófisis espinosa de C2, es, con C4, la apófisis espinosa cervical más difícil de palpar. Estas apófisis son poco prominentes y están situadas a una relativa profundidad en la lordosis fisiológica cervical. En los sujetos «delordosados» a nivel cervical, sin embargo, es fácil palparlas.
Recuerdo anatómico: Entre C3 y C4 emerge la cuarta raíz cervical.
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Fig. 42 Apófisis espinosa de C4
TP Está situada un través de dedo por debajo de la apófisis espinosa de C3. Para percibirla mejor, colocar (los tres dedos reunidos):



• el índice sobre C2;


• el dedo medio sobre C3;


• el anular sobre C4.




Recuerdo anatómico: Entre C4 y C5 emerge la quinta raíz cervical.
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Fig. 43 Apófisis espinosa de C5
TP A partir de C6 (figs. 29 a 36), subir cranealmente un través de dedo.
Recuerdo anatómico: Entre C5 y C6 emerge la sexta raíz cervical.





























Miología
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Región lateral del cuello
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Fig. 44 Visión anterolateral del cuello











Las estructuras más importantes accesibles a la palpación son:




• esternocleidomastoideo (ECOM);


• trapecio;


• elevador de la escápula;


• escaleno anterior;


• escaleno medio;


• escaleno posterior;


• esplenio;


• omohioideo.
















Acciones







• El músculo ECOM:




– Cuando los dos ECOM trabajan en sinergia, son flexores de la cabeza y del cuello.


– Cuando uno de los ECOM actúa solo, es rotador contralateral e inclinador de la cabeza y del cuello.





• El músculo trapecio superior:




– Cuando el punto fijo es caudal, es inclinador de la cabeza y del cuello.


– Cuando el punto fijo es craneal, es elevador de la escápula.





• El músculo elevador de la escápula:




– Cuando el punto fijo es caudal, es inclinador de la cabeza y del cuello.


– Cuando el punto fijo es craneal, lleva el ángulo superomedial de la escápula hacia arriba y hacia dentro, y, en consecuencia, desciende el muñón del hombro y bascula medialmente la escápula.





• Los músculos escalenos posterior, medio y anterior:




– Cuando el punto fijo es la columna cervical, son inspiradores accesorios.


– Cuando el punto fijo está en el tórax, son inclinadores homolaterales y ligeramente rotadores contralaterales.





• El músculo esplenio:


    Es extensor, inclinador y rotador homolateral del cuello.


• El músculo omohioideo (vientre posterior):




– Cuando el punto fijo está en el borde superior de la escápula, hace una inclinación homolateral.


– Parece ser que también desempeña cierto papel en el retorno venoso.




















Inervaciones







• ECOM: plexo cervical (C2-C3) y nervio accesorio (XI)


• Escaleno anterior: plexo cervical (C5-C6-C7)


• Escaleno medio: plexo cervical (C6-C7-C8)


• Escaleno posterior: plexo cervical (C7-C8)


• Esplenio del cuello: ramos posteriores de los nervios cervicales (C1 a T1)


• Omohioideo (vientre superior): asa cervical del plexo cervical







[image: image]


Fig. 45 Presentación general de los músculos de la región lateral del cuello
TP Los escalenos, clásicamente descritos como tres músculos diferentes, pueden también ser considerados como una masa muscular única a nivel de su parte proximal. La masa muscular (1) señalada por el índice del terapeuta representa, de hecho, el conjunto de los cuerpos musculares de los músculos escalenos medio y posterior; la parte más posterior podría considerarse como el músculo escaleno posterior. Para resaltar esta masa, es suficiente con pedir al sujeto inspiraciones breves y repetidas con la parte alta del tórax (esta acción de inspiradores accesorios es una de las acciones de los músculos escalenos cuando el punto fijo es la columna cervical).
Nota: El músculo escaleno posterior se inserta distalmente sobre el borde superior de la segunda costilla. El músculo escaleno medio se inserta distalmente sobre la cara superior de la primera costilla, detrás del tubérculo del escaleno y por detrás del surco de la arteria subclavia.



1. Masa muscular de los cuerpos musculares de los músculos escalenos medio y posterior.


2. Músculo omohioideo, vientre inferior.


3. Músculo esternocleidomastoideo (cabeza clavicular).


4. Músculo esternocleidomastoideo (cabeza esternal).


5. Músculo elevador de la escápula.


6. Músculo esternocleidomastoideo (cabeza cleidooccipital: parte proximal).


7. Músculo trapecio (parte cervical).


8. Músculo esplenio del cuello.
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Fig. 46 Primer tiempo: localización del músculo esternocleidomastoideo
TP EL sujeto se coloca en decúbito supino. La cabeza del sujeto se gira hacia la izquierda cuando se quiere resaltar el ECOM derecho. El terapeuta, situado a la altura de la cabeza del sujeto, coloca su mano derecha sobre la cara lateral del cráneo de éste, por encima de la oreja derecha, para resaltar el músculo buscado.











Inserciones


En el músculo esternocleidomastoideo se describen cuatro cabezas: esternooccipital, esternomastoidea, cleidooccipital y cleidomastoidea.




[image: image] Caudalmente, se inserta sobre la cintura escapular mediante dos cabezas: clavicular y esternal.




– La cabeza clavicular se inserta sobre el 1/3 medial de la cara superior de la clavícula cerca de su borde posterior (la cabeza cleidooccipital se sitúa más superficial que la cabeza cleidomastoidea y más cerca del borde anterior de la clavícula).


– La cabeza esternal se inserta, en la parte inferior, sobre la cara anterior del manubrio esternal, por debajo de la articulación esternoclavicular, mediante un potente tendón común a las cabezas esternooccipital y esternomastoidea, cuando esta cabeza se desdobla.





[image: image] Estas cuatro cabezas terminan mediante dos cabezas occipitales y dos cabezas mastoideas.




– Las dos cabezas occipitales terminan sobre la parte lateral de la línea nucal superior: la cabeza cleidooccipital medialmente y la cabeza esternooccipital lateralmente.


– Las dos cabezas mastoideas (cleidomastoidea y esternomastoidea) terminan sobre la apófisis mastoides del hueso temporal.













[image: image]


Fig. 47 Segundo tiempo: localización del trapecio
TP El sujeto está en decúbito lateral derecho. Mientras la mano derecha del terapeuta desciende el muñón del hombro izquierdo del sujeto, su mano izquierda, situada en la parte inferolateral del cráneo de éste, ofrece resistencia a una inclinación lateral izquierda de la cabeza del sujeto, para resaltar el fascículo clavicular del trapecio (1) en la parte posterolateral del cuello.
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Fig. 48 Tercer tiempo: localización del elevador de la escápula, visión posterior
TP Para resaltar este músculo y hacerlo aparecer bajo los dedos, basta con resistir la inclinación lateral de la cabeza con una mano colocada en la cara lateral del cráneo del sujeto (no representado en la figura). La cabeza del sujeto, al comienzo del movimiento, descansa en la pared abdominal del terapeuta, para regular los tiempos de reposo entre dos series de «contracción-relajación» pedidas al sujeto. El terapeuta también puede pedir al sujeto, como muestra la figura, una inclinación lateral de la cabeza y del cuello (el peso de la cabeza suele ofrecer suficiente resistencia) para liberar sus dos manos y sujetar mejor el músculo buscado.
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Fig. 49 Tercer tiempo: otra visión (anterior) del elevador de la escápula
TP En la figura, el terapeuta sujeta entre sus dos índices el cuerpo muscular del músculo elevador de la escápula (1).











Inserciones







[image: image] El músculo elevador de la escápula se inserta a través de cuatro tendones sobre los tubérculos posteriores de las apófisis transversas de las vértebras cervicales C1 a C4.


[image: image] Termina sobre el borde medial (o espinal) de la escápula, por encima de la espina de la escápula.
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Fig. 50 Cuarto tiempo
TP El sujeto está en decúbito supino. La cabeza del sujeto se gira hacia la izquierda cuando se pretende resaltar el ECOM derecho. El terapeuta, situado a la altura de la cabeza del sujeto, coloca su mano izquierda sobre la cara lateral del cráneo de éste, por encima de la oreja derecha. Esta referencia es importante para resaltar el borde posterior de la cabeza clavicular del ECOM, a fin de poder buscar, en un segundo tiempo, el músculo escaleno anterior, cuya situación por detrás del ECOM está señalada en la figura por el índice del terapeuta.
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Fig. 51 Quinto tiempo: localización del escaleno anterior
TP El sujeto está en decúbito contralateral. El terapeuta sostiene con ayuda de su mano izquierda la cabeza del sujeto; el dedo índice o medio de su otra mano se desliza detrás de la cabeza clavicular del ECOM para palpar el escaleno anterior. Una inclinación lateral pasiva de la cabeza y de la columna cervical del sujeto facilita esta preparación. Para facilitar la percepción de este músculo se puede pedir al sujeto que realice inspiraciones breves y repetidas para movilizar la parte alta de la caja torácica; ésta es una de las acciones musculares del músculo escaleno anterior cuando su punto fijo se sitúa en la parte superior (en la columna cervical).











Inserciones







[image: image] El escaleno anterior se inserta arriba sobre el tubérculo anterior de las apófisis transversas de las vértebras medias C3 a C6.


[image: image] Termina en la cara superior de la 1.ª costilla, en el tubérculo del músculo escaleno anterior, por detrás de la vena subclavia y por delante de la arteria subclavia. El nervio frénico se sitúa sobre su cara anterior.








Nota: El nervio frénico se sitúa en la vaina del músculo escaleno anterior y se anastomosa con el nervio del músculo subclavio. Penetra en el tórax pasando entre la arteria y la vena subclavias.








Clínica





Afectación del nervio frénico: «cómo parar el hipo»


La contracción brusca del diafragma produce una aspiración de aire lo suficientemente violenta como para hacer vibrar las cuerdas vocales (de ahí el ruido de la glotis). El nervio frénico, que es el nervio motor del diafragma, pasa sobre el cuerpo muscular del escaleno anterior. Es un nervio que se presenta bajo los dedos como un cordón cilíndrico compacto y muy fino que podemos palpar y, por tanto, comprimir. Esta palpación-presión mantenida unos segundos es suficiente para parar el hipo, pero necesita de una mano experta.


Otra manera de parar el hipo consiste en realizar una inspiración profunda con la ayuda del diafragma (hinchando el vientre) tras haber hecho previamente una espiración completa metiendo el vientre. La inspiración profunda debe ser seguida de una apnea de varios segundos (hasta que el hipo cesa).


El hipo, que es un fenómeno reflejo, puede ser secundario a:




– una irritación periférica de origen torácico o mediastínico (infarto de miocardio, tumor del esófago…);


– un problema central (meningitis, traumatismo craneal…);


– un problema general (infección…);


– un choque afectivo.
















[image: image]


Fig. 52 Sexto tiempo: localización del escaleno medio
TP Cuando se ha identificado el músculo elevador de la escápula, el terapeuta se desplaza por delante de éste y rueda con los dedos sobre una masa muscular bastante voluminosa en la fosa supraclavicular. En la figura, el terapeuta sujeta el músculo en cuestión con una doble presa bidigital. La acción solicitada al sujeto es una inclinación homolateral de la cabeza y del cuello que puede ser resistida por el terapeuta con una de sus manos (el sujeto está en decúbito contralateral, con la cabeza reposando en el abdomen del terapeuta). Se puede pedir al sujeto una serie de inspiraciones breves y repetidas para percibir mejor el músculo bajo los dedos.Nota en relación con el escaleno medio:



• El nervio dorsal de la escápula (nervio del romboides y del elevador de la escápula) proviene de C5 y de C6. Atraviesa el escaleno medio, que es una zona de riesgo.


• El nervio torácico largo está en contacto con el escaleno medio y puede, por tanto, verse afectado por una anomalía muscular que afecte a este músculo y a su entorno inmediato.















Inserciones







[image: image] El escaleno medio se inserta, en la parte superior:




– sobre la apófisis transversa del axis;


– sobre el tubérculo anterior de las apófisis transversas de las vértebras cervicales C3 a C6.


– sobre la apófisis transversa de C7.





[image: image] Termina en la parte inferior sobre la cara superior de la primera costilla, por detrás del tubérculo del músculo escaleno anterior y por detrás de la arteria subclavia.














Clínica





Síndrome de los escalenos (compresión del plexo braquial)


Puede caracterizarse por:




– una hipertrofia del escaleno anterior;


– una conexión entre los escalenos anterior y medio;


– la existencia de un escaleno supernumerario entre el escaleno medio (cerca del plexo braquial) y el escaleno anterior (cerca de los vasos);


– espasmos relacionados con tensiones psicológicas.
















[image: image]


Fig. 53 Séptimo tiempo: localización del escaleno posterior
TP El método es idéntico al utilizado en la localización del escaleno medio. En la figura, el terapeuta sujeta el escaleno posterior entre el pulgar derecho y el índice izquierdo. Los vientres musculares de los escalenos medio y posterior pueden fusionarse en la parte proximal y formar un solo músculo. Cuando no es éste el caso, se percibe una depresión entre estos dos músculos.











Inserciones







[image: image] El músculo escaleno posterior se inserta en la parte superior sobre el tubérculo posterior de la apófisis transversa de las vértebras cervicales medias C4 a C6.


[image: image] Termina en la parte inferior sobre la cara superolateral de la segunda costilla.
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Fig. 54 Octavo tiempo: localización del esplenio
TP Este músculo es fácil de localizar cuando se ha encontrado previamente el músculo elevador de la escápula. Es suficiente con colocarse por detrás de este músculo para entrar en contacto con el músculo esplenio, «encuadrado» por delante y por encima por el ECOM, por delante y por debajo por el elevador de la escápula, y por detrás por el músculo trapecio (1).



1. músculo trapecio superior


2. músculo elevador de la escápula


3. músculo ECOM, cabeza clavicular


4. músculo ECOM, cabeza esternal















Inserciones


El esplenio se inserta en la parte inferior sobre las apófisis espinosas de las vértebras cervicales medias, cervicales inferiores y torácicas superiores (C4 a T5). A continuación se divide en dos partes:




[image: image] el esplenio de la cabeza, que termina sobre la concha del hueso occipital y sobre la línea nucal superior, por delante del ECOM y sobre la apófisis mastoides del hueso temporal;


[image: image] el esplenio del cuello, que termina sobre las apófisis transversas del atlas y del axis y, a veces, sobre las apófisis transversas de la tercera vértebra cervical (C3).










[image: image]


Fig. 55 Noveno tiempo: localización del omohioideo
TP Es un músculo digástrico que discurre desde el hueso hioides hasta el borde superior de la escápula. El índice del terapeuta señala la parte inferior de este músculo digástrico, en la parte lateral e inferior de la fosa supraclavicular.










[image: image]


Fig. 56 Décimo tiempo: visualización y relaciones entre los diferentes músculos de la región supraclavicular
TP En la figura, el índice del terapeuta señala, en la depresión, la posición del músculo esplenio. Esta figura permite también visualizar las relaciones respectivas de los músculos de la región supraclavicular: clavícula (1), ECOM (2), escaleno anterior (3), escaleno medio (4) (algunas veces fusionado, en su parte proximal, con el escaleno posterior), elevador de la escápula (5) y trapecio superior (6).













[image: image]


Fig. 57 Visión frontal del músculo esternocleidomastoideo (o esternocleidooccipitomastoideo, ECOM)




1. Cabeza esternal del músculo esternocleidomastoideo.


2. Cabeza occipital del músculo esternocleidomastoideo.


3. Cabeza clavicular del músculo esternocleidomastoideo.














[image: image]


Fig. 58 Inserción distal de la cabeza esternal del músculo esternocleidomastoideo
TP El dedo índice del terapeuta muestra la inserción de esta cabeza en el manubrio esternal, por dentro de la interlínea esternoclavicular, mediante un potente tendón.
Para resaltarlo, basta con pedir al sujeto una rotación contralateral de la cabeza con respecto al músculo en cuestión, asociada a una ligera inclinación homolateral.










[image: image]


Fig. 59 Desdoblamiento de la cabeza esternal del músculo esternocleidomastoideo
TP La cabeza esternal se desdobla, en algunos casos, en dos fascículos: esternomastoideo y esternooccipital. Cuando esto ocurre, los dos haces se insertan en el esternón mediante dos tendones bien diferenciados: el tendón de la cabeza esternooccipital se sitúa por fuera del tendón de la cabeza esternomastoidea. La acción solicitada es la misma que la de la figura anterior. El dedo índice del terapeuta puede deslizarse entre las dos cabezas cuando éstas existen, como en esta figura.
Nota: No se debe confundir el espacio situado entre las dos cabezas con el espacio triangular fácilmente palpable cuando el músculo se contrae (rotación contralateral e inclinación homolateral) que separa la cabeza clavicular de la cabeza esternal.
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Fig. 60 Vientre muscular de la cabeza esternal del músculo esternocleidomastoideo
TP El vientre muscular empieza a tomar forma ligeramente por encima de la articulación esternoclavicular, discurriendo en dirección craneodorsolateral. La acción muscular solicitada es, evidentemente, idéntica a la descrita en la figura 45.
Nota: El número (1) representa el espacio triangular comprendido entre la cabeza esternal (2) y la cabeza clavicular (3) del músculo esternocleidomastoideo cuando se pide al sujeto una rotación contralateral de la cabeza y del cuello.
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Fig. 61 Cabeza clavicular del músculo esternocleidomastoideo
TP El dedo índice del terapeuta señala la cabeza cleidooccipital, que es superficial y oblicua, y que se inserta distalmente en el tercio medial de la cara superior de la clavícula. Recubre la cabeza cleidomastoidea, que discurre en dirección vertical. La acción muscular que se pide al sujeto es idéntica a la descrita en la figura 45; no obstante, también se le pide una inclinación homolateral más amplia, así como una ligera flexión de la cabeza.
Nota: En esta figura, el dedo índice se sitúa en un espacio celular triangular de base inferior que separa los dos haces principales, esternal (1) y clavicular (2), del músculo esternocleidomastoideo.
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Fig. 62 Inserción mastoidea del músculo esternocleidomastoideo
TP El músculo esternocleidomastoideo se inserta en el cráneo mediante cuatro cabezas:



• dos cabezas occipitales que se insertan en la parte lateral de la línea nucal superior (no representadas en la figura);


• dos cabezas mastoideas que se insertan en la apófisis mastoides (estructura señalada por el dedo índice del terapeuta) del hueso temporal, la cabeza cleidomastoidea en la cara lateral y la cabeza esternomastoidea en su ápex.
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Vértebra C4 (visién superior)
2

Vértebra C7 (visién superior)
2

1- Cuerpo vertebral 5- Surco del nervio espinal 9-Lamina
2- Apdfisis transversa 6-Tubérculo posterior 10-Pediculo
3- Foramen transverso 7-Foramen vertebral 11 - Apéfisis articular inferior

4-Tubérculo anterior 8- Apofisis espinosa

12- Carilla articular superior

Vértebras C2aT1 (vision lateral

derecha)

1- Apéfisis espinosas

2-Pilar articular formado por las
apdfisis articulares y las cavidades
articulares

3- Apéfisis odontoides del axis

4-Curvatura cervical

5~ Foramenes intervertebrales para
los nervios espinales

6 - Articulaciones cigapofisarias

7-Sinfisis intervertebral

8- Cuerpo vertebral

9-Fositas costales para la primera
costilla
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