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Introduccién: La cervicalgia es un trastorno musculoes-
quelético muy frecuente en las consultas de Osteopatia,
afectando al 45-54% de la poblacién a lo largo de su vida.
Se define como un dolor localizado entre el occipucio y
la tercera vértebra dorsal. La mayoria de pacientes con
cervicalgia no solucionan completamente sus sintomas y
su discapacidad, evolucionando con periodos de remisién
y exacerbacién. El musculo trapecio es un importante es-
tabilizador escapular e interviene mediante contraccién
mantenida en la posicién de la cabeza. La neuropatia del
nervio espinal podria degenerar la fibra muscular (atrofia
o fibrosis) presentando el trapecio las bandas tensas tipi-
cas del dolor miofascial cervical.

Objetivo: Exponer la relacién existente entre la cervical-
gia mecdnica, el trapecio superior y su inervacién a través

del nervio espinal (XI).

» Dolor cervical.
» Nervio espinal accesorio.
» Musculos del cuello.
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Material y Métodos: Se ha realizado una revisién biblio-
grifica y posterior comentario de una serie de articulos
que relacionan la neuropatia del XI par craneal y conse-
cuente afectacién del trapecio, en los pacientes con dis-
funciones miofasciales cervicales.

Resultados: Existe cierta evidencia cientifica que relaciona
las disfunciones del nervio espinal y sus repercusiones en el
trapecio superior en los individuos con dolor cervical.

Conclusiones: El oste6pata debe realizar una correcta
evaluacién del agujero rasgado posterior y su contenido
vasculonervioso para tratar y prevenir las implicaciones
del trapecio superior en las cervicalgias.
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La cervicalgia no es propiamente un diagnéstico, sino un
sintoma, definido globalmente como un dolor en la re-
gion lateral y/o posterior del cuello. La cervicalgia signifi-
ca etimoldgicamente “dolor cervical”, y se trata de un tras-
torno musculoesquelético muy frecuente en las consultas
de Osteopatia, afectando al 45-54% de la poblacién a lo
largo de su vida'?. Algunos autores definen la cervicalgia
como un dolor localizado entre el occipucio y la tercera
vértebra dorsall. Los estudios realizados sobre las causas
principales de dolor cervical evidencian una relacién di-
recta entre la cervicalgia y las actividades ocupacionales
y los factores psicosociales®. La mayoria de pacientes con
cervicalgia no solucionan completamente sus sintomas y
su discapacidad, evolucionando con periodos de remisién
y exacerbacién®. La cervicalgia supone, por tanto, una pa-
tologia de alta prevalencia que afecta a la calidad de vida
de quien la sufre, con un porcentaje pequefio de resolu-
cién del problema y, en consecuencia, un gasto econémico
considerable para nuestra sociedad, al ser una causa del
aumento de los costes sociosanitarios (firmacos, bajas la-
borales...)>. Chang C-W et al® realizaron un estudio cuyo
objetivo principal fue valorar la disfuncién del nervio es-
pinal, responsable de la inervacién del trapecio, y su rela-
cién con los sindromes de dolores miofasciales cervicales.
Como el misculo trapecio es un importante estabilizador
escapular e interviene mediante contraccién mantenida
en la posicién de la cabeza, la neuropatia del nervio espi-
nal podria degenerar la fibra muscular (atrofia o fibrosis)
presentando el trapecio las bandas tensas tipicas del do-
lor miofascial cervical. Este estudio realiza evaluaciones
tuncionales de los trapecios y mide la conduccién nervio-
sa a través de electromiogramas (EMG). Sus resultados
evidenciaron electrofisiolégicamente la neuropatia del
nervio espinal en pacientes con sindrome de dolor mio-
fascial cervical. Identificaron 25 pacientes (15 mujeres y
10 hombres) con los criterios de inclusién de dolor mio-
fascial cervical (durante al menos seis meses), dolor en
cuello/hombro, puntos gatillo y dolores referidos en los
musculos del cuello/hombro. Como criterios excluyentes
citan las enfermedades sistémicas, los traumatismos y las
enfermedades neuromusculares. También realizaron me-
diciones a los 20 individuos sanos del grupo control. La
colocacién de los electrodos variaba segun la porcién su-
perior, media o inferior del trapecio. Las mediciones elec-
trofisiolégicas siguieron un test valido y fiable” a través
del cual extrajeron los valores y porcentajes normales o
anormales. El analisis estadistico comparaba los hallazgos
electrofisiolégicos, la duracién de la enfermedad, y el lado
afecto. Como resultados mds significativos, todas las ban-
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das tensas fueron localizadas en los segmentos superiores
del musculo trapecio. También los potenciales de accién
en las porciones superiores del trapecio fueron menores
en ambos lados de los pacientes con dolor miofascial que
en los sujetos sanos del grupo control. Todos los anterio-
res resultados evidencian que los segmentos superiores de
los musculos trapecio se ven mds ficilmente afectados en
los dolores miofasciales cervicales. Ademds, encontraron
que en 12 pacientes con hallazgos anormales de EMG,
la duracién de la enfermedad fue mds larga que en los
13 pacientes con hallazgos de EMG normativos. Esto
sugiere a los autores que la mayor ocurrencia de déficit
neuroldgico en los pacientes con dolor miofascial cervi-
cal podria estar relacionado con la duracién prolongada
de la enfermedad, apoyando la evidencia de degeneracién
neuronal progresiva con neuropatia axonal en un estado
crénico. Los hallazgos del estudio mostraban evidencia
de EMG anormal (trastornos de la transmisién neuro-
muscular) en el 48% de los pacientes con dolor miofascial
cervical. Estos resultados son compatibles con datos de
otros estudios que documentan actividad anormal eléc-
trica en los puntos gatillo en pacientes con disfunciones
miofasciales cervicales® . La conclusién global de los au-
tores es sugerir la asociacién de la neuropatia del nervio
espinal con los dolores miofasciales cervicales. Las limita-
ciones principales de dicho estudio son la inexistencia de
fiabilidad intra e interevaluadores. Tampoco explica si ha
habido cegamiento para los evaluadores y, quizis, el ta-
mafio muestral es reducido. Al igual que en el articulo co-
mentado, el empleo de las mediciones electromiogrificas
en el trapecio superior para valorar las disfunciones del
nervio espinal y su utilidad diagnéstica y de tratamien-
to en las neuropatias, es utilizado en otros estudios de la
regién cervical'>". Otro articulo describe la utilidad del
bloqueo anestésico guiado por ecografia como ayuda en el
diagnéstico y tratamiento del dolor miofascial procedente
del musculo trapecio™. El conocimiento anatémico deta-
llado del nervio espinal (origenes, fibras y trayectos), con
su raiz craneal (nervio accesorio) y su raiz espinal (ester-
nocleidomastoideo y trapecio), es indispensable para en-
tender la importancia clinica de las neuropatias del nervio
espinal> 8,

La integridad del nervio espinal en el abordaje quirtrgico
cervicofacial y su posible lesién conduce a la denervacién
del trapecio. Los estudios anatémicos en cadédveres y
quirdrgicos in vivo, para valorar los riesgos al intervenir,
confirman las conexiones de ramas del plexo cervical con
el nervio espinal compartiendo la inervacién del trape-
cio®®?2. Otro estudio con siete casos de lesionados post-
quirurgicos sugieren que la clinica de caida del hombro y
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paresia abductora se deba a la lesién de las ramas cutdneas
del plexo cervical®. Un estudio cuestiona la anatomia
cldsica de raiz espinal y raiz craneal del nervio espinal,
demostrando que en 11 de los 12 casos estudiados no en-
cuentran contribucién craneal del nervio accesorio®.

Las principales funciones del trapecio superior son poste-
riorizar la clavicula y elevar la escdpula, complementando
al serrato anterior®. En sinergia con el esternocleidomas-
toideo en los movimientos cefélicos, su funcién unilateral
es la de inclinacién homolateral y rotacién contralateral
extrema, ademds de la funcién bilateral de extensién®.
Las funciones biomecdnicas de los trapecios superiores
confirman su indispensable evaluacién en toda disfuncién
en el complejo cervicoescapular. Otros dos estudios des-
criben la relacién detallada entre la actividad del trapecio
y las disfunciones escapulares?”*®. La implicacién del tra-
pecio superior en la posicién protruida de la cabeza estd
confirmada y detallada®. La relacién automitica entre la
posicién de la cabeza, cuello y hombros bajo la influencia
de la mirada, a través de la musculatura suboccipital, sis-
tema estomatogndtico, esternocleidomastoideo, trapecio y
musculatura ocular estd ampliamente documentada®. El
fasciculo longitudinal medial es el nexo entre los pares
craneales 111, IV, V, VI y X1, participando en el control del
reflejo oculocefalogiro®’. El nervio espinal desempefia in-
directamente un papel propioceptivo central, permitien-
do mantener la cabeza alzada mientras coordinamos los
movimientos de ojos y cabeza®. Es interesante destacar
que se encontraron lesiones del nervio espinal en el 48%
de los pacientes con dolor miofascial y puntos trigger en
el trapecio. Estas neuropatias son degeneraciones neuro-
axonales y desordenes de la transmisién neuromuscular.
La causa de estas lesiones, como el mismo autor apunta,
pueden ser por compresiones del nervio. Las causas de las
compresiones pueden ser varias6. Desde movimientos re-
petitivos del cuello y del hombro, alteraciones posturales,
e incluso la posible compresién del nervio en el agujero
rasgado posterior’>3.

Un porcentaje considerable de los pacientes con dolor
miofascial del trapecio presentan caracteristicas compa-
tibles con una compresién del nervio espinal, pudiendo
ésta darse a diferentes niveles, incluyendo. Los osteépatas
contamos con varias técnicas dichas para tratar el nervio
espinal a lo largo de su recorrido. Son necesarias mds in-
vestigaciones sobre el papel del trapecio y el nervio espi-
nal en el dolor cervical.
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