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RESUMEN

Los autores presentan dos casos de paralisis aislada del musculo serrato mayor por le-
sion del nervio tordcico largo. Un caso con antecedente traumatico v el otro de amiotro-

fia neuralgica.

Descriptores: Pardlisis aislada del musculo serrato mavor. Nervio tordcico largo: para-

lisis del musculo serrato mayor.

SUMMARY

The authors report two cases of Isolated Paralysis of the Serratus Anterior Muscle.
The first case, traumatic ethiology long thoracic nerve. The second case neuralgic amya-

trophy.

Key words: Isolated Paralysis of the Serratus Anterior Muscle. Long thoracic nerve

lesion.

Introduccion

Sc constdera como «Escdpula Alada». la
que aparece sccundariamente a una paralisis
del musculo Serrato Mayor., ¢l cual estd
inervado por el nervio Tordcico Largo. que
depende de las raices nerviosas del plexo
bragquial alto (C5. C6, C7). (Ver Figura 1).

La pardlisis de este musculo. provocaria
un despegamiento de la escapula, asi como,
una ausencta de estabilidad escapular en los
movimientos rotacionales. Este musculo. in-
terviene no sélo en la estabihidad del hom-

bro. sino que ademads. esta considerado
como un musculo accesorio inspirador.

Para FOO v SwaNN (1), GREGG y cols.
(2). entre otro$. fue VELPEAU ¢l primero ¢n
publicar una pardlisis aislada del musculo
Serrato Mayor.

Posteriormente. varios han sido los auto-
res que han publicado pardlisis de este
musculo, asi. PARSONAGE y TURNER (3),
realizan en 1948 una revision de este pro-
blema durante la segunda guerra mundial.

JOHNSON v KENDALL (4), revisan la lite-
ratura médica desde 1925, recopilando 111
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casos, de los cuales 20 eran de aportacion
propia.

En 1979, GREGG vy cols. (2) aportan 10
casos en jovenes deportistas, diagnosticados
durante un periodo de tres afios.

En 1983, FOO y SWANN (1), aportan 20
casos en los que un cierto numero de éstos
son debidos a Neuralgias Amiotroficas.

En 1984, PETRERA y TROJABORG (8),
describen 24 casos haciendo referencia a las
diferentes causas etioldgicas de este tipo de
pardlisis entre las que encuentran un mayor
predominio de origen traumadtico.

En 1985, SANCHO vy cols. (6). aportan 4
casos de sindrome de Parsonage Turner, ha-
ciendo una revision de este problema y esta-
bleciendo un diagndstico diferencial con el
hombro doloroso.

FiG. 1.- Representacién esquematica de la anato-

mia del nervio tordcico largo, el cual depende de

las raices nerviosas del plexo braquial alto.
(C5-C6-C7).
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Actualmente hay una gran discrepancia
acerca de la etiologia de esta afeccidn, sien-
do multiples las causas de esta lesion.

Para GREGG (2), el origen podria ser do-
ble: traumatico y no traumatico.

En el primer caso, lo encuentra:

—Como resultado de una actividad atlé-
tica.

— Durante el puerperio.

— Después de una anestesia.

—Como consecuencia de una posicion
anomala durante el suefio.

En el segundo caso, lo encuentra en:

- Poliomielitis y neuritis infecciosas, par-
ticularmente en la Mononucleosis Infeccio-
sa.

- Difteria.

— Erisipelas.

- Paralisis cerebral.

— Distrofia muscular progresiva.

— Post inyeccion de suero antitetanico.

— Tras reaccidn alérgica a antibidticos y
picaduras de insectos.

JOHNSON y KENDALL (4), tras una amplia
revision sobre 111 casos, consideran como
causas etioldgicas las siguientes:

— Traumatismo agudo ......... 37 casos
— Traumatismos repetidos . ... .. 21 casos
— Procesos infecciosos .......... 16 casos
~Postparto .................. 7 casos
— Post inyeccion medicamentosa . 12 casos
— Secundario a interv. quirdrgica . 7 casos
— Por exposicién al frio ........ 13 casos
— Causa desconocida . .......... 18 casos

Material y métodos

Presentamos dos casos tratados recientemente
en nuestro servicio:

El primero de ellos, es un varon de 25 anos de
edad, deportista practicante de Karate. Referia ¢l
paciente que en el mes de febrero de 1984 y tras
un entrenamiento, comenzoé de forma espontanea
con cervicalgia de 15 dias de duracién, desapare-
ciendo ésta posteriormente y persistiendo un dis-
creto dolor en la regidn deltoidea derecha.
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A la exploracién clinica se observaba una li-
mitacion de la abduccion del miembro superior
derecho a 60° con una bascula de la escapula de-
recha muy importante que condicionaba inestabi-
lidad de la misma. (Ver Fig. 2).

Ei balance articular del hombro derecho era el
siguiente:

—Elevacion ................. ... ... 160°
—~Abduccion ... 60°
— Rotacidn externa .................. 70
—Retropulsion ... 40°
—Adduccion ... 25°
—Rotacidn interna .................. 110

Por lo que respecta al balance muscular y si-
guiendo la pauta de exploracion de DANIELS. fue
el siguiente para la escapula derecha:

-~ Abductor-Serrato Mayor ..............
~ Adductor-Trapecio Medio ............
— Adductores-Romboides ...............
— Elevadores de la escapula .............
— Depresores de la escapula .............

_—n th n —

Los estudios de la sensibilidad v de los reflejos
tendinosos para la extremidad superior derecha.
tucron normales.

La exploracion por aparatos. 1igualmente nega-
tiva.

La exploracion radiologica toracica v del raquis
cervical no presentaron alteraciones patologicas.

En ¢l estudio EMG realizado. se¢ nos informo
de la existencia de una paralisis del musculo Se-
rrato Mayor derecho.

El segundo caso. se trataba de un vardn de 18
afos de cdad. estudiante. que no practicaba nin-
gun tipo de actividad deportiva. El cuadro clinico
comenzd en noviembre de 1984, con un dolor
brusco de aparicion espontanca v sin antecedente
traumatico agudo o de repeticion. El dolor. 1o lo-

FiG. 2.~ Mediante la maniobra de empujamiento

contra un obstdculo fijo, se observa la paralisis

del musculo Serrato Mayor, la cual provoca el
. aleteo de la escapula derecha.

calizaba en hombro derecho con irradiacion a
micmbro superior derecho y region escapular del
mismo lado.

Fue visto en el servicio de urgencias a las 24
horas de la aparicion de la sintomatologia doloro-
sa. presentando a la exploracidn una inestabilidad
importante de la escapula derecha a la abduccion
(Fig. 2 v 4).

El balance articular del hombro derecho era el
siguiente:

—Elevacion ......... ... L. 170°
—Abduccidn ... 40°
—Rotacion externa .................. 70°
—Retropulsion ... oL 40°
—Adduceidn ... 25
- Rotacion interna ... 110°

Por lo que respecta al balance muscular, v
siguiendo la misma pauta cxploradora del caso

FIG. 3.- Visién posterior en el caso n.* 2 de la
paralisis del musculo Serrato Mayor.

FiG. 4.- Vision lateral. Se comprueba como se
despega la escapula derecha de la parrilla costal.
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anterior, encontramos que el Abductor de la esca-
pula derecha (musculo Serrato Mayor) esta a |,
siendo los restantes musculos escapulares normales.

El estudio de la sensibilidad y de los reflejos de
dicha extremidad eran normales.

La anamnesis por aparatos no mostraba alte-
raciones patologicas.

La exploracion radioldgica, tanto de toérax
como de raquis cervical y de hombro derecho, no
mostraba patologia alguna.

El estudio analitico entra dentro de los pard-
metros normales.

El electromiograma practicado, no mostraba
sufrimiento neuronal activo o progresivo del
musculo Serrato Mayor, mientras que el electro-
neurograma mostraba asimetria en la latencia del
nervio Serrato Mayor derecho (Fig. 5).

En ambos casos el tratamiento aplicado fue
conservador mediante tratamiento rehabilitador,
asi como la utilizacion de corrientes exponencia-
les y medicamentos restauradores de la corriente
nerviosa.

La evolucion clinica en el primero de los casos
al afio y tres meses de la instauracién del proceso
es hacia la recuperacion espontanea de dicha le-
sion, pudiendo el paciente realizar una movilidad
completa con su extremidad superior derecha,
siendo el estudio EMG y ENG practicamente
compatible con la normalidad.

La evolucién clinica del segundo caso al afio
de su instauracion es igualmente satisfactoria, con
un balance muscular normal, una movilidad com-
pleta y con un EMG y ENG de total recuperacion
(Fig. 6).

Discusion

La mayorfa de las estimaciones efectua-
das por pardlisis del musculo Serrato
Mayor, aportan listas etiolégicas causantes
de dicha patologia, siendo los traumatismos,
las infecciones y la causa idiopatica lo mas
habitual.

Sin embargo, en la actualidad, dos son

las tendencias ideoldgicas principales que
han surgido:

1.— De origen traumatico. Como conse-
cuencia de un mecanismo traumatico
(GREGG, 2) se pretende demostrar, como la
presién anormal que se ejerce sobre el ner-
vio en algin punto determinado, o bien la
posibilidad de una traccién simple o repeti-
da sobre el nervio Tordcico Largo, ocasio-
naria el cuadro.

F1G. 5.- E.N.G. mostrando asimetria en la latencia del tronco derecho.
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Por otra parte, una distraccién del hom-
bro desde el cuello, podria provocar un esti-
ramiento del nervio Tordcico Largo. No
obstante y dado que la longitud de este ner-
vio es de aproximadamente unos 24 cm.
hace que éste, sea capaz de reabsorber una
cierta cantidad de dicha fuerza de traccion,
sin provocarle lesion.

2.—~ La posibilidad de que la pardlisis del
Serrato Mayor pueda ser una manifestacién
de una «Amiotrofia Neuralgica» ha recibido
escasa atencidn en la literatura ortopédica.
al contrario de lo ocurrido en la literatura
ncurologica.

El término de Amiotrofia Neurdlgica.
fue descrito por PARSONAGE y TURNER (3)
en 1948, como el sindrome «Shoulder-Girdle»
o pardlisis neuritica braquial. encontrandolo
en 136 casos. con varias manifestaciones de
este sindrome, estudiando posteriormente en
1957 el prondstico de esta lesion sobre 82
pacientes.

TSAIRIS, DYCK v MULDER (7). practican
un estudio bidpsico de este nervio, objeti-
vando una degeneracion difusa axonal. con-

firmandolo mediante electromiografia, en
donde apreciaban una reduccion en la am-
plitud de los potenciales sensoriales, con
una velocidad de conduccion motora nor-
mal.

Posteriormente, dos editoriales del Lan-
cet, una en 1974 (8) y otra en 1980 (9), han
enfatizado la importancia de la amiotrofis
neuralgica.

El cuadro clinico que presentan estos pa-
cientes con amiotrofia neuralgica es caracte-
ristico; refieren un proceso doloroso de apa-
ricion espontdnea y comienzo agudo. A las
dos semanas. aparece un cuadro de paralisis
flacida que afecta a la escapula. resolviéndo-
se este problema de forma espontdnea en un
plazo maximo de dos afos.

El diagnostico diferencial. se debe de es-
tablecer con la poliomielitis: la afectacion
neuromotora; la amiotrofia diabética: la
atrofia muscular espinal: la distrofia muscu-
lar v la espondilosis cervical.

3.— Finalmente. existe una tercera posibi-
lidad causante de esta lesion y que en circu-
los neuroldgicos se le da gran importancia.

FIG. 6.— Recuperacion completa de la paralisis.
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Nos referimos al antecedente de infeccion
virica y que en la editorial del Lancet de
1980°(9), consideran como una gran mayo-
ria de pardlisis del Serrato Mayor, eran de-
bidas a una reaccién alérgica de tipo viral.

Por lo que respecta al tratamiento de
esta lesion, se han descrito métodos quirir-
gicos, como los propuestos por CAMPBELL
(10) en 1980 v VASTAMAEKI (11) en 1984,
mediante transposiciones del musculo Pec-
toral Menor.

Sin embargo, el tratamiento quirurgico
de esta lesion, estd desestimado, ya que la
mayoria de los casos se resuelven espontd-
neamente en un periodo no superior a los
dos afios desde el comienzo del cuadro.

Igualmente, se han propuesto métodos
de tratamiento ortopédico, como seria la
utilizacion de un tirante escapular, no sien-
do bien tolerado por los pacientes.

Finalmente, ¢l tratamiento fisioterapico.
puede estimular el uso del brazo. pero posce
el peligro de poder provocar una sobresatu-
racion del misculo paralizado.

Conclusiones

No existe en la actualidad un conoci-
miento concreto de la verdadera causa pro-
ductora del cuadro aunque las tendencias se
dividen en dos grupos: unos que consideran
¢l origen traumatico como la Unica causa
productora de esta lesidn y otro que atri-
buye el proceso a una amiotrofia ncuralgica.

Los dos casos aqui presentados, podrian
responder a estos dos origenes etioldgicos.
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Asimismo, desestimamos el tratamiento
quirdrgico, objetivando en ambos casos la
recuperacion espontanea de la funcion.
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