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Resumen Summary

Los ocho musculos motores de la cintura escapular que
tienen origen toracico son: el romboides, el angular del
omoéplato, el serrato mayor, el pectoral menor, el subcla-
vio, el trapecio, el pectoral mayor y el dorsal ancho; los
cuatro primeros tienen insercion sobre la escépula; el
subclavio y el trapecio se insertan en la clavicula y los dos
Ultimos lo hacen sobre el himero. Su integridad permite
movimientos coordinados de la cintura escapular, la cual
funciona como punto de apoyo para que el hombro pueda
realizar libremente todos sus arcos de movimiento. La
pardlisis, atrofia 0 ausencia de cualquiera de los musculos
mencionados trae como consecuencia alteracion de la
cintura escapular que repercute en la funcionalidad de la
extremidad superior. Se estudio la disfuncion aislada de
cuatro de los musculos mencionados (Trapecio, serrato
mayor, dorsal ancho y pectoral mayor) y con los datos
recabados nos dimos a la tarea de presentar los casos y
revisar las alteraciones biomecanicas respectivas asi como
sus posibles correcciones.
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Motors muscles of shoulder girdle that have thoracic in-
sertions are eight: rhomboid, levator scapulae, serratus
anterior, pectoralis minor, suclavius, trapezius, latissimus
dorsi and pectoralis major; the firsts four muscles have
insertion on scapulae; the subclavius and trapezius make
insertion on clavicle and the two lasts on the humerus.
The integrity of them allow coordinated movements of
the shoulder girdle wish works like fulcrum for the free
shoulder movements arcs. Palsy, atrophy or absence of
any of them cause dysfunction of shoulder girdle and this
disturb the upper extremity functionality. We have had the
opportunity of study isolated dysfunction of four mentioned
muscles (Trapezius, serratus anterior, latissimus dorsi and
pectoralis major). We present the cases, a review of the
biomechanics alterations and the corrections possibilities.
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INTRODUCCION

El complejo articular del hombro' estd constituido por
cinco articulaciones que a su vez son divididas en dos gru-
pos: el primer grupo esta formado por la escapulohumeral
(articulaciéon-verdadera) y la subdeltoidea (articulacion
falsa); el segundo grupo consta de la articulacion escapu-
lotordcica (una sisarcosis® de los antiguos anatomistas) y
de dos articulaciones verdaderas: la acromioclavicular y
la esternoclavicular; esta Gltima representa la Gnica union
esquelética del complejo articular del hombro con el térax,
en donde la clavicula opera como puente de unién con
la escapula a través de la articulacién acromioclavicular.
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Las cinco articulaciones mencionadas estan ligadas, por lo
que funcionan simultdneamente en mayor o menor gra-
do, ya que la clavicula rota sobre el esternén, la escapula
lo realiza sobre la clavicula y el hiimero lo hace sobre la
escapula. Otra peculiaridad del complejo articular del
hombro es que cuenta con la mayor movilidad dentro de
todas las articulaciones del cuerpo humano, sacrificando
estabilidad por capacidad de movimiento practicamente
en todos los planos. De lo anterior podemos deducir que
cualquier pérdida en la funcién de los principales masculos
que acttan sobre la escépula o la clavicula tiene un efecto
deletéreo sobre el complejo articular.?

PRESENTACION DE CASOS

Caso 1. Paciente femenino de 34 afios con diagnéstico de
paralisis del masculo trapecio por lesion del nervio espinal
(XI par craneal) izquierdo de cuatro afos de evolucion,
originada por resecciéon de ganglio cervical en zona Il
del triangulo posterior del cuello. Durante la exploracién
presenta: descenso de hombro izquierdo, atrofia de mus-
culos trapecio izquierdo (Figura 1) y hundimiento de fosa
supraclavicular izquierda, también se observa trayecto
del musculo omohiodeo en el fondo de la fosa supracla-
vicular, cicatriz de 3 cm de longitud sobre borde anterior
del musculo trapecio en la unién del tercio superior con
tercio medio y perpendicular a éste, correspondiendo a
la linea de divisién de las zona Il 'y Ill del cuello. Al palpar,
el trapecio superior da la sensacién de cuerda fibrosa y
la cicatriz mencionada estd adherida a planos profundos,
arcos de movimiento de hombro izquierdo limitados como

Figura 1. Paralisis del trapecio izquierdo por lesién del nervio
espinal, secundaria a extirpacién de ganglio en zona Il del
triangulo posterior del cuello; existe hundimiento de region
supraclavicular izquierda, se observa trayecto del misculo
omohiodeo en el fondo de la fosa supraclavicular.

se describe a continuacion: flexion, 80°; abduccién, 75°%;
rotacion externa, 60°; el resto se muestran normales, la mo-
vilidad pasiva de hombro es completa. La fuerza muscular
valorada en escala de 0 al 5 en miembro superior izquierdo
muestra: trapecio superior en 0, esternocleidomastoideo en
4, romboides en 4, angular del oméplato en 4, deltoides
en 4, serrato mayor en 5, y el resto en 5 al igual que todos
los muasculos de miembro superior derecho, asi mismo
presenta sensibilidad y reflejos normales. Se encuentra
ausencia de potencial evocado en estudio de velocidad
de conduccion del nervio espinal al examinar musculo
trapecio, siendo normal de 60 m/s en el esternocleidomas-
toideo. La electromiografia del trapecio muestra datos de
denervacion severa. La valoracién de funcionalidad en la
escala de DASH muestra puntaje de 52 para extremidad
superior izquierda.

Caso 2. Paciente masculino de 38 afos con diagnéstico
de pardlisis del serrato mayor por lesién del nervio toracico
largo derecho con siete dias de evolucién, originada por
mecanismo de traccion y rotacion cervical efectuada por
empirico. Los sintomas reportados son: dolor moderado
calificado en 4 (EVA del 0 al 10) en hombro derecho, difi-
cultad para la flexion, abduccién y rotacién activas de hom-
bro ipsilateral. En la exploracién se encuentra presencia de
escapula alada derecha (Figura 2) con arcos de movilidad
activos de hombro limitados: flexién, 70°; abduccién, 60°;
rotacion externa, 70°; el resto son normales, la movilidad
pasiva de hombro es completa. La fuerza muscular valo-
rada en escala del 0 al 5 en miembro superior derecho
muestra: trapecio superior en 5, romboides en 4, angular
del omoplato en 4, serrato mayor en 0, deltoides en 5, el

Figura 2. Parélisis del serrato mayor por lesion del nervio to-
racico largo, secundaria a manipulacion cervical por empirico.
Existe escapula alada.
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resto de musculatura de miembro superior derecho en 5,
asi como sensibilidad y reflejos normales. La electromio-
grafia del serrato mayor muestra datos de denervacién con
fibrilaciones abundantes y ondas positivas. La valoracion
de funcionalidad en escala DASH muestra puntaje de 56
para extremidad superior derecha.

Caso 3. Paciente masculino de 46 anos de edad tras
sufrir un accidente en la playa al ser arrastrado por una
onda marina. Presenta luxacién escapulohumeral inferior
derecha y fractura del troquiter, es canalizado a rehabili-
tacién y en la cuarta semana se le diagnéstica paralisis del
mdusculo dorsal ancho por lesion del nervio toracodorsal. En
la exploracién a los 30 dias de la lesién se observa ausencia
de pared axilar posterior (Figura 3), la movilidad del hombro
es limitada debido a la rigidez articular producida por la
inmovilizacién, la fuerza muscular calificada en escala del 0
al 5 muestra: corroborada por calificacion global de todos
los misculos de hombro en 3, excepto el dorsal ancho
con calificacién de 0, el resto de musculos de extremidad
superior en 5 y tanto la sensibilidad como los reflejos
aparecen normales. La velocidad de conduccién motora
del nervio toracodorsal no mostré potencial evocado y la
electromiografia corrobora los datos de denervaciéon por
la presencia de ondas positivas vy fibrilaciones. La funcio-
nalidad en la escala de DASH mostré a los 30 dias de la
lesion un puntaje de 70.

Caso 4. Paciente masculino de 22 afos con diagnéstico
de complejo malformativo de Poland, caracterizado por
agenesia de musculo pectoral mayor izquierdo (Figura
4), acude a consulta buscando mejoria estética pues le
ha ocasionado problemas con compaiieros de trabajo al

Figura 3. Paralisis del dorsal ancho por lesién del nervio
toracodorsal, secundaria a luxacion inferior de articulacion
escapulohumeral, existe ausencia de pared posterior axilar.

descubrir la parte afectada. Relata no tener limitaciones
funcionales, durante la exploracién se encuentra asimetria
de térax ocasionada por ausencia de musculo pectoral
mayor, areola izquierda mas pequefia, disminucién de
vello en axila izquierda, ausencia de pared anterior axilar
izquierda, extremidad superior izquierda con didmetros y
longitud menor que la contralateral. Los arcos de movilidad
activos de hombro estan completos pero con movimientos
vicariantes a expensas del trapecio superior, es mas notorio
en la flexion y la abduccion, los arcos de movilidad pasivos
son completos. El examen clinico muscular en escala de
0 al 5 muestra todos los musculos de miembro superior
izquierdo en 4 de calificacion, al compararlos con la
extremidad contralateral, excepto el pectoral mayor con
calificacién de 0; la sensibilidad y los reflejos son normales.
La electromiografia muestra datos normales excepto por
disminucién importante de potenciales de accién durante
la contraccién, sélo 10% al comparar con pectoral con-
tralateral. La valoracion de funcionalidad en la escala de
DASH muestra puntaje de 5.

DISCUSION

La pardlisis del trapecio* en posicion de reposo tiene los
efectos siguientes: desciende la escapula y el acromion es
llevado hacia adelante, el esternén se desvia al lado con-
tralateral, el borde vertebral de la escpula se separa de la
linea media de 10 a 12 cm (normalmente se encuentraa 6
cm en reposo). Si la porcién inferior del trapecio también
se encuentra afectada, el dngulo escapular inferior gira
y se mueve medialmente, mientras que el angulo lateral
con la glenoides apunta hacia afuera y abajo; durante
el movimiento, cuando el brazo es elevado en el plano
sagital (flexién del hombro), no existe la rotacién normal
hacia atras del acromion, por lo que el paciente se fatiga

Figura 4. Ausencia de pectoral mayor como parte de complejo
malformativo de Poland.
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rapidamente. Cuando el brazo es elevado en el plano
frontal (abduccion) la dificultad es aiin mayor ya que difi-
cilmente se alcanzan los 75°; al faltar la accién del trapecio,
los musculos que tratan de soportar la carga durante la
flexion del hombro son los pectorales mayor y menor.”
El musculo trapecio es inervado por el nervio espinal (XI
para craneal) (Cuadro 1), el cual es susceptible de lesiones
pues en su trayecto entre los misculos esternocleidomas-
toideo y trapecio se hace superficial, encontrandose en el
tejido subcutaneo en el tridngulo posterior del cuello.® La
etiologia de la pardlisis del nervio espinal, que ocasiona
pardlisis del masculo trapecio, es multiple; la que se reporta
con mayor frecuencia es de origen iatrogénico durante la
biopsia o escisién de ganglios linfaticos o tumores benignos
en el tridangulo posterior del cuello.”

El serrato mayor actda en conjuncién con el trapecio
rotando el dngulo escapular inferior hacia afuera y adelante
cuando el brazo es elevado. Si existe pardlisis del serrato
mayor,8 el acromion permanece elevado por la accién
del trapecio superior; el borde vertebral de la escapula
se separa del térax y hace prominente (escépula alada),
durante el movimiento de elevacion del brazo en el plano
sagital (flexion), la separacién del borde vertebral escapu-
lar se hace méas prominente y el brazo no puede elevarse
mas de 120°, acompanandose de hiperlordosis lumbar
(50% de los casos les es imposible flexionar y/o abducir
el brazo mas de 90°), la elevacion del brazo en el plano
frontal (abduccién) resulta menos dificil porque la escapula
es aducida por efectos de las fibras medias del trapecio
y el romboides. El masculo serrato anterior es inervado

Mdusculo  Origen Insercion Inervacién Accién
Trapecio Tercio medial de la linea Tercio lateral de la clavicula, Nervio espinal Tira de la
superior  occipital superior, proceso acromial y espina de escéapula
protuberancia occipital la escapula hacia arriba
externa, ligamento nucal,
apofisis espinosas de las
vértebras cervicales y
toracicas y ligamentos
supraespinosos
Medio Aduccion de la
escapula
Inferior Tira de la
escapula hacia
abajo
Serrato  Superficie externa de las Borde medial de la escapula Nervio toracico largo Rotahaciaarriba
mayor 8 a 9 costillas C5-C6-C7 y abduce a la
escéapula
Dorsal Apdfisis espinosas de las Fondo de la corredera bicipital Nervio toracodorsal Aduccion,
ancho 6 vértebras toracicas del humero C6-C7-C8 extensién y
inferiores, lamina posterior rotacion interna
de la fascia toracolumbar, de hombro
parte posterior de la cresta
iliaca.
Pectoral Superficie anterior de la Labio lateral de la corredera Nervios pectorales medial Aduccion,flexion
mayor mitad esternal de la clavicula, bicipital del himero y lateral C5-C6-C7-C8-T1 yrotacioninterna
superficie anterior del de hombro
esterndn, superficie anterior
de los primeros 6 cartilagos
costales y cara externa de
las 6 primeras costillas y en
la aponeurosis del oblicuo
externo del abdomen
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por el nervio toracico largo (Cuadro 1), el cual nace de los
primeros ramos de las raices C5, C6 y C7; su trayecto es
largo por lo que es susceptible de lesién durante todo su
recorrido, principalmente en la cara interna de la axila
y en la cara lateral del térax por diseccién de glandula
mamaria en mastectomia. Al respecto, Lotze? menciona
una frecuencia hasta del 30%, por lo que el cirujano debe
extremar precauciones.

El masculo dorsal ancho cuenta con dos porciones: la
superior lleva el brazo hacia atras (extension) y adentro
(aduccion), mientras que su porcion inferior jala el hombro
hacia abajo manteniendo el borde vertebral de la escapula
paralelo a la espina. Duchenne® menciona que cuando el
dorsal ancho esta paralizado, la posicion militar de “firmes”
no puede mantenerse sin elevacién del hombro por la accién
tanto de las fibras superiores del trapecio como del angular
de la escapula que se encuentran sin oposicién; durante el
movimiento existe imposibilidad para jalar el brazo hacia atrés,
haciendo imposible la natacién de crol, pecho y mariposa.
El musculo dorsal ancho recibe su inervacién del nervio to-
racodorsal (Cuadro I), el cual en 78% de las veces se origina
del cordén posterior del plexo braquial, clasicamente deriva
de C5, C6 y C7,'% sin embargo puede presentar diferentes
origenes, puede partir directamente del nervio radial en 8.9%
de las veces, o nacer del nervio axilar en 9% de las ocasiones;!"
su variabilidad anatémica puede ser tan alta como 33%;?
independientemente de su origen, se encuentra en la pared
posterior de la axila, y la lesién traumatica (como en el caso
3 que presentamos) o la diseccién quirdrgica, principalmente
en la mastectomia, pueden producir pérdida de la funcion del
musculo dorsal ancho, hasta en el 2% de los casos.

El masculo pectoral mayor'® es un poderoso aductor,
flexor y rotador interno del brazo; dado que la fuerza de
gravedad actta cuando el hombro se encuentra elevado en
flexion o abduccién, la accion del pectoral no es necesaria
por lo que su pardlisis en estos movimientos es tolerada y
no causa discapacidad, sin embargo la pardlisis se hace pa-
tente durante la natacién o al tratar de lanzar una pelota, lo
mismo sucede al elevar y mantener la flexion del hombro;
por otra parte, estéticamente su atrofia es notoria e incluso
altera la simetria del térax.'* El pectoral mayor es inervado
por los dos nervios pectorales (superior e inferior) (Cuadro
1), que ademés forman una asa anastomotica, sus raices son
de C5 aT1 por lo que se pueden ver afectadas en lesiones
del plexo braquial superior como la'de Duchenne-Erb o
en lesiones inferiores como la de Klumpke-Déjerine. La
ausencia del musculo pectoral mayor se presenta como
parte del complejo malformativo de Poland,™ el cual
puede presentar variaciones, desde la ausencia tGnica del
pectoral mayor hasta la combinacién de defectos en térax
y toda la extremidad superior;'® ademds puede presentar
rupturas por traumatismos cerrados o abiertos.

La lesion de los nervios mencionados puede, en general,
tener etiologfa diversa como: trauma cerrado, compresién,
traccion, herida penetrante, técnica quirdrgica inadecuada,
electrocucién, manipulacién quiropractica, en el uso de
ortesis para manejo de escoliosis, en infecciones virales
y neuritis como el sindrome de Parsonage Turner;!” se
pueden presentar frecuentemente en deportes como el
tenis, hockey, volibol, fatbol, gimnasia y halterofilia. Desde
el punto de vista clinico, el interrogatorio, la observacién
y el examen manual muscular son las armas primordiales
para el diagnéstico; el apoyo de la velocidad de conduc-
cién motora'®1? como la electromiografia®® auxilian en la
confirmacion asi como en el seguimiento de la evolucién.
Cuando la lesién no es causada por seccién nerviosa,
afortunadamente la mayorfa de los pacientes recuperan
la funcién con tratamiento conservador, principalmente
rehabilitacién y ortesis adecuada, tratdndose entonces de
neuropraxia cuando se recuperan rdpidamente como en
los casos presentados de paralisis del serrato y el del dorsal
ancho; los casos con sintomas severos en quienes el trata-
miento conservador de 6 a 12 meses no ha dado resultado
(axonotmesis) pueden obtener beneficio con tratamiento
quirdrgico que incluye exploraciéon y neurdlisis, en otras
ocasiones es necesario efectuar colocacion de injerto libre
de tensién y proseguir con la rehabilitacién. Cuando existe
seccion nerviosa (neurotmesis), la exploracién quirtrgica
debe ser inmediata o temprana con neurorrafia o injerto
y rehabilitacion temprana,?' como en el caso presentado
de pardlisis del trapecio, el cual debié ser intervenido ra-
pidamente. En los casos con evolucién mayor de 20 meses
de la lesion, las transposiciones musculares adecuadas
brindan resultados que van de excelentes a satisfactorios.
Consideramos importante mencionar que un tratamiento
de rehabilitacion con fortalecimiento especifico del mus-
culo a trasplantarse brinda mejores resultados funcionales.
En el caso de pardlisis del trapecio, el tratamiento quirdr-
gico indicado es la transposicion del misculo angular del
oméplato al acromion, acompanado de transposicién del
romboides a la fosa infraespinosa para poder estabilizar a
la escapula (este tipo de cirugia fue la recomendada a la
paciente del caso 1 que presentamos), asi mismo esta téc-
nica fue descrita por Eden y Lange en 195222 y modificada
por Bigliani.?* Cuando la pardlisis es del serrato mayor, el
tratamiento quirdrgico de eleccién es la transposicién de
la-cabeza esternal del musculo pectoral mayor al angulo
inferior de la escdpula para poder estabilizarla;?* no fue
necesaria en el caso que presentamos pues se recuperé
en un lapso de 4 meses. En el caso de pardlisis del dorsal
ancho, no existe descrito ningtin tipo de transposicion
muscular; por el contrario, la transposicién del dorsal an-
cho normal es ampliamente utilizada en lesiones de plexo
braquial?> para mejorar la funcién del miembro superior
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asi

como en el manejo del sindrome de Poland?® y en la

reconstruccion posterior a la mastectomia.
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