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Resumen La escapula alada secundaria a la lesion del nervio toracico largo es una entidad
poco frecuente. La etiologia mas frecuente relatada en la bibliografia esta relacionada con
actividades en el area quirdrgica, ya sea por malposicionamiento durante la anestesia-cirugia,
ya sea por un evento traumatico iatrogénico durante los procedimientos quirdrgicos. Exponemos
3 casos clinicos junto con una breve revision etioldgica y bibliografica, para revisar las multiples
etiologias de dicha lesion y asi no atribuirla siempre a dicha area de actuacion, ya que estos no
son los Unicos causantes de la misma.

© 2012 Sociedad Espanola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor. Publicado
por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Winged scapula, a condition for the surgical area?

Abstract The winged scapula secondary to long thoracic nerve injury is an uncommon condi-
tion. It is most frequently reported in the literature associated with surgical activities, either
due to poor positioning during anesthesia or by an iatrogenic traumatic event during surgical
procedures. We expose 3 cases and a brief etiological and literature review, to present the mul-
tiple origins of this injury, which are not always related to this area of activity, as these are not
the only causes of this injury.

© 2012 Sociedad Espaiola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor. Published
by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La escapula alada secundaria a la lesion del nervio toracico
largo, que ocasiona la paralisis del musculo serrato anterior,
es una entidad poco frecuente'?, aunque potencialmente
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debilitante o incapacitante. Afecta a la movilidad del hom-
bro y limita la capacidad de realizacién de actividades de la
vida diaria (AVD)'-%.
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La bibliografia publicada muestra una incidencia
variable?, si bien se destaca que frecuentemente
dicha entidad estd infradiagnosticada'®®, a pesar de
ser una causa importante de discapacidad funcional®. El
musculo serrato anterior se encarga de la fijacion de la
escapula a la pared toracica en los movimientos de flexion
y abduccion del brazo. La lesion del nervio toracico largo
que ocasiona su paralisis, condiciona la limitacion de la
movilidad por encima del hombro, con la consiguiente
limitacion para la realizacion de actividades como empujar,
tirar objetos y otras AVD'"2,

El cuadro clinico se caracteriza por la escapula alada que,
ademas de una deformidad estética, provoca una limitacion
de la movilidad que conlleva gran discapacidad'-®. Puede ser
fuente de dolor'>*, que caracteristicamente desaparece de
forma espontanea en pocas semanas, mientras persiste la
escapula alada?.

En la exploracion fisica destaca dicha escapula alada en
reposo, que se acentlia cuando al paciente se le pide que
flexione hacia adelante sus brazos a la horizontal o que
realice movimiento de empujar?. Esto permite el diagnds-
tico diferencial con la escapula alada secundaria a la lesion
del nervio accesorio espinal, pues dicha maniobra no lo
acentta’’.

El diagnostico precoz es dificil de realizar, pasando fre-
cuentemente desapercibido en la presentacion inicial del
cuadro®. Por ello, debe realizarse una exhaustiva anamne-
sis, exploracion fisica y una evaluacion electromiografica
de todos los musculos periescapulares'~3, para confirmar el
diagndstico clinico y, posteriormente, su recuperacion?3. Si
bien destacamos que la electromiografia (EMG), aunque Gtil
para el diagnostico definitivo de la lesion del nervio toracico
largo, no puede utilizarse para predecir el grado de recupe-
racion (la mejoria en la EMG no siempre se correlaciona con
la mejoria clinica)?.

Tradicionalmente esta lesion se ha relacionado con el
area quirdrgica, siendo consecuencia tanto de la posicion
inadecuada del paciente anestesiado durante las inter-
venciones quirlrgicas como de una lesion iatrogénica por
diversas maniobras quirdrgicas? %77,

Describimos 3 casos clinicos y realizamos una revision de
la bibliografia publicada, para exponer las multiples posibles
etiologias de la lesion del nervio toracico largo.

Casos clinicos
Caso 1

Paciente de 38 afos que presenta incapacidad para la abduc-
cion activa del hombro derecho, tras haber sido intervenido
quirirgicamente 3 meses antes de sindrome subacromial
derecho, sin afectacion del manguito rotador.

En la exploracion fisica destaca la ausencia de dolor
y la imposibilidad para la flexién y abduccién activas por
encima de los 90° como hallazgo mas relevante, con
ausencia de giro escapular. Se solicitan ecografia (ECO),
resonancia magnética (RM) y se incluyd en programa de
tratamiento rehabilitador. Las pruebas complementarias
objetivaron adelgazamiento de la porcion distal del ten-
dén supraespinoso, hallazgo que podria estar en relacion
con rotura parcial/proceso degenerativo cronico. Esto no

justificaba la clinica del paciente y, persistiendo impoten-
cia funcional, se reexploré apreciandose escapula alada. La
EMG confirmo la sospecha diagndstica de probable lesion del
nervio toracico largo.

Caso 2

Paciente de 28 afos con prominencia de escapula dere-
cha y limitacion de la movilidad de dicho hombro. Tras
realizar piragiiismo, refiere limitacién de la movilidad y pro-
minencia de la escapula con ausencia completa de dolor. La
exploracion objetivaba escapula alada que aumentaba con
maniobra de provocacion y limitacion de Gltimos grados de
todos los arcos de movimiento. Ante la sospecha de lesion
del nervio toracico largo, se solicito EMG que confirmo el
diagnéstico.

Caso 3

Paciente de 36 afos que espontaneamente de forma brusca
presenté dolor intenso en la musculatura paracervical dere-
cha, irradiado a hombro, seguido de atenuacion del dolor y
aparicion de impotencia funcional, sobre todo para la ele-
vacion y la antepulsion. La radiografia simple y la RM no
objetivaron alteraciones significativas. Se incluyo en pro-
grama de rehabilitacion con la sospecha diagnodstica de
sindrome de Parsonage-Turner. Ante la escasa mejoria del
cuadro a pesar del tratamiento, se revalor6 al paciente y se
solicitd una EMG que confirmé la sospecha de paralisis del
serrato mayor por lesion del nervio toracico largo.

Para la revision de la bibliografia publicada se analizd
Pubmed y Google académico con palabras clave: «winged
scapula» y «long thoracic nerve injury» (tabla 1), recogiendo
aquellos articulos que hacian referencia a la etiologia de la
lesiéon y con no mas de 20 afos de antigiiedad.

Discusion

El nervio toracico largo, formado por las raices cervicales
C5, C6 y C7, inerva al musculo serrato anterior>>%?. Las
ramas C5 y Cé entran en el musculo escaleno medio, se
unen en su interior y emergen como un solo tronco por
su borde lateral. Pasan por debajo de la axila para unirse
en la superficie del serrato anterior a la rama C7, que ha
descendido anteriormente al escaleno medio®°. Por tanto,
el nervio toracico largo pasa por detras y por debajo de
la linea media axilar, desde la parte posterior de la clavicula
hasta la primera costilla. Desde alli desciende a lo largo de la
pared lateral del torax hasta las costillas 8.2 y 9.2, para iner-
var al mUsculo serrato anterior>>%?. Dichas caracteristicas
anatomicas (longitud y curso superficial) lo predisponen a la
lesion a distintos niveles®™, que como hemos mencionado
anteriormente, originan la escapula alada y la consiguiente
impotencia funcional.

La abduccion del brazo precisa de la accion combinada y
coordinada inicialmente de los musculos deltoides y supraes-
pinoso (abduccion hasta los 90°)° y, a continuacion, el
musculo serrato anterior logra la abduccion completa (90 a
180°), al estabilizar la escapula y permitir el giro de la misma
durante dicha abduccion®~’. Asi, tiene un papel fundamental
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Tabla 1  Revision bibliografica a través de los buscadores Pubmed y Google Académico, con palabras clave: «winged scapula»
y «long thoracic nerve injury»

Autor Revista Tipo de articulo Buscador
Galano Clin Orthop Relat Res 2008 Original Google, Pubmed
Martin Curr Rev Musculoskelet Med 2008 Revision Google

Omar Eur Spine J 2007 Caso clinico Google

Kauppila Chest 1996 Original Google

Elesber Chest 2001 Caso clinico Google

Ameri J Med Case Rep 2009 Caso clinico Pubmed

Nath J Brachial Plex Peripher Nerve Inj 2007 Investigacion Google

Nath BMC Musculoskeletal Disorders 2007 Investigacion Google, Pubmed
Bizzarri Tex Heart Inst J 2001 Caso clinico Google, Pubmed

en la abduccion y elevacion de la extremidad superior®®7.
Su paralisis ocasiona la escapula alada, que provoca que la
superficie de la escapula se desplace alejada a la pared tora-
cica; por lo que el hombro desciende y el brazo ya no puede
ser elevado lateralmente por encima de los 90°"3479,

De entre las multiples causas de la escapula alada, la
mas publicada es la afectacion del nervio toracico largo,
que conlleva la paralisis del misculo serrato anterior'=*6-8
y, como causa mas frecuente, la etiologia iatrogénica
tras procedimientos invasivos y la anestesia del paciente

Tabla 2

quirGrgico®*%7%, De igual forma, la literatura revisada
muestra diferentes causas de lesion del toracico largo, tanto
de etiologia traumatica como no traumatica, asi como de
etiologia idiopatica'’ (tabla 2).

Tradicionalmente los estudios publicados han sugerido
como etiologia de esta lesion la compresion postural durante
la anestesia. La angulacion del tronco nervioso, al cruzar la
segunda costilla, contribuye al dafo y traccion del nervio
cuando la cabeza se hace rotar, flexionar e inclinar lejos del
hombro afectado, mientras el brazo se levanta por encima

Etiologia de la escapula alada secundaria a la lesion del nervio toracico largo

1. Traumatica

a. Anestesia-cirugia (mal posicionamiento de miembros superiores, cabeza o cuello)

b. Procedimientos invasivos
Cirugia cardiaca minimamente invasiva
Mastectomia radical con extirpacion de ganglios linfaticos
Reseccion de la primera costilla
Simpatectomia transaxilar

Canalizacion yugular interna, axilar, uso de coils interescapulares
Toracotomias minimas (drenajes toracicos o neumotdrax espontaneo)

Técnicas inadecuadas de incision y retraccion esternal
Cirugia de columna por via anterior

c. Traumatismo cerrado en térax o cintura escapular (caidas o colisiones)
d. Actividades deportivas (voleibol, levantamiento de pesas, tiro con arco, etc.)

e. Latigazo cervical por accidentes de trdfico

f. Accidentes laborales (mecdnicos, aviadores navales, soldadores, etc.)

g. Movimientos repetitivos (atletismo, actividades cotidianas)

h. Bursitis sucoracoidea o subescapular

2. No traumética

a. Enfermedades virales (gripe, amigadlitis, parvovirus, poliomielitis, bronquitis)

b. Enfermedades no virales (lepra, difteria, tétanos)

c. Vacunas o inmunizacion

d. Deficiencia de vitaminas y trastornos metabdlicos

e. Exposicion a toxicos y sobredosis de drogas

f. Reacciones alérgicas medicamentosas

g. Distrofia muscular (distrofia fascio-escapulo-humeral)

h. Radiculopatia C7

i. Coartacion adrtica

j. Neuralgia amiotrofica (sindrome de Parsonage-Turner)

k. Neuritis aisladas (compresion de la séptima raiz cervical)

(. Neuropatias compresivas secundarias a hematomas en pacientes con tratamiento con anticoagulantes

3. Idiopatica
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de la cabeza’*7°. Dicha traccion o compresion neurovas-
cular pueden ocurrir durante la anestesia, cuando la parte
superior del brazo se mueve de forma pasiva, mientras el
serrato anterior no esta funcionando y, por lo tanto, no se
fija la escapula a la pared toracica. Es decir, la excesiva
abduccidn pasiva del brazo causa la traccion del nervio*®.

La compresion puede también ocurrir cuando el brazo se
eleva por encima del pecho del paciente. La escapula
se mueve anterolateralmente alrededor de la pared tora-
cica, mientras que el serrato anterior no se contrae,
permitiendo la compresion del nervio bajo el angulo infe-
rior de la escapula®. Para evitar la paralisis, se deben evitar
la abducciéon o aduccion extremas con el paciente anes-
tesiado. Si esto no fuera posible, se recomienda el uso
adecuado de acolchado bajo la cintura escapular y el brazo,
asi como cambios de posicion frecuentes durante procedi-
mientos largos*?.

Otra causa perioperatoria frecuente es la lesion de
dicho nervio tras diferentes procedimientos quirurgicos
toracicos"*%7%, A pesar de las innovadoras técnicas mini-
mamente invasivas, cuyo objetivo primordial es la reduccion
de la morbilidad, todavia se producen complicaciones,
y estas son a menudo subestimadas o ignoradas"®°. El
trayecto largo y el curso superficial de dicho nervio
hacen que esté bastante desprotegido de la axila hacia
abajo, lo que lo expone facilmente a las lesiones durante
dichos procedimientos (mastectomia radical con extirpa-
cién de ganglios linfaticos, reseccion de la primera costilla,
simpatectomia transaxilar, canalizacion de la vena yugu-
lar interna, canalizacion axilar o toracotomias minimas
para drenajes toracicos o tratamiento del neumotorax
espontaneo)’>4679,

La cirugia cardiaca minimamente invasiva provoca iatro-
genia responsable del 11% de las paralisis traumaticas del
serrato anterior. Si bien también puede estar relacionada
con la posicion del paciente (en la mesa de operaciones o
durante la transferencia a otra cama)’®>4%7.%, Se estiman
las complicaciones que afectan al plexo braquial entre el
2 y el 38% de los casos’, siendo mas frecuentemente afec-
tadas las ramas nerviosas inferiores (mediano y cubital), si
bien todos los nervios que pertenecen al plexo braquial son
susceptibles del dafo iatrogénico’.

Los factores causales mas discutidos en la literatura son
la posicion del paciente en la mesa de operaciones, la posi-
cion de las extremidades superiores, la cabeza o el cuello y,
menos, el uso de coils interescapulares’ 4677,

Algunos autores muestran que las técnicas inadecuadas
de incision y retraccion esternal son causas importantes
de dano durante dicha cirugia. Las raices nerviosas estan
ancladas a sus puntos de salida del canal vertebral y se
extienden hasta los puntos de fijacion en la axila. Cual-
quier accion mecanica que aumente la distancia entre
dichos puntos de fijacion puede estirar las propias raices,
tanto estirando como comprimiendo el plexo entre la cla-
vicula y la primera costilla®. Otro posible factor etiologico
traumatico iatrogénico mostrado en la bibliografia es la
compresion directa del nervio durante cirugia de columna
por via anterior®.

Dentro de la etiologia traumatica, alrededor de un 35% de
los casos serian secundarios a actividades deportivas (volei-
bol, levantamiento de pesas, tiro con arco, ballet, béisbol,
baloncesto, futbol, golf, gimnasia, hockey, tenis y lucha).

Al someter al hombro a una abduccién tan exagerada que
el angulo inferior del hueso comprime o estira el nervio?®~°
(etiologia mas probable del caso 2).

La bibliografia muestra otras causas frecuentes de afec-
tacion del nervio toracico largo como un traumatismo
cerrado en el torax o la cintura escapular (caidas o coli-
siones), que corresponden a un 25% de los casos'~3%7%,

Otra posible causa de afectacion traumatica del toracico
largo que muestra la literatura publicada son las lesiones del
latigazo cervical tras accidentes de trafico®. Aunque gene-
ralmente presentan un curso autolimitado, en ocasiones
pueden provocar irritacion del plexo braquial y alteracion de
los nervios periféricos, concretamente del nervio toracico
largo®. Otras causas traumaticas y ortopédicas se muestran
en la tabla 22367,

Las causas no traumaticas se registran asimismo en la
tabla 2'-3%79, En el caso 3 se sospeché inicialmente sin-
drome de Parsonage-Turner.

De igual modo, la literatura muestra las neuropatias
compresivas secundarias a hematomas en pacientes con
tratamiento con anticoagulantes, como posibles etiologias
de la lesion del nervio toracico largo®, aunque la mayoria
muestran afectacion del plexo braquial. Otros factores sue-
len coexistir, como traumatismos, caidas, uso de muletas,
puncién yugular, arteriografia, que ocasionan una hemorra-
gia capilar. Aunque también estd descrita la aparicion
espontanea del hematoma®.

La etiologia de la escapula alada secundaria a la lesion
del nervio toracico largo, relatada en la bibliografia como
mas frecuente, esta relacionada con pacientes quirirgicos
(mal posicionamiento durante la anestesia o bien evento
traumatico de origen iatrogénico). Si bien estos no son los
Unicos agentes etioldgicos de dicha lesion, destacamos la
importancia de la correcta posicion del paciente durante
cualquier procedimiento invasivo o no invasivo, teniendo
siempre en cuenta el curso del nervio toracico largo para
su proteccion de cualquier presion externa, ya que, aun-
que poco frecuente, se trata de una entidad debilitante e
incapacitante que limita la actividad funcional de la extre-
midad superior. Por ello, se debe incluir en el diagndstico
diferencial en todo cuadro discapacitante de hombro.
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