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RESUMEN  

Se presenta el caso clínico de un paciente de 47 años de edad, quien acudió al Servicio 

de Ortopedia y Traumatología del Hospital Docente Clinicoquirúrgico Joaquín 

Albarrán de La Habana por presentar dolor en el cuello irradiado al miembro superior 

izquierdo. En la exploración física se destacó atrofia de los músculos romboides de la 

escápula izquierda y deformidad alar, acentuada durante la maniobra. Se realizó 

radiografía y electromiografía; en la primera, se observó costilla cervical 

supernumeraria izquierda y, en la segunda, lesión del nervio dorsal escapular, por lo 

cual se diagnosticó síndrome del nervio dorsal escapular secundario a síndrome del 

escaleno anterior. Se indicó tratamiento fisioterapéutico y el paciente evolucionó 

satisfactoriamente.  

Palabras clave: costilla supernumeraria; nervio dorsal escapular; escaleno; escápula; 

romboides. 
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ABSTRACT 

The case report of a 47 years patient is presented, who went to the  Orthopedics and 

Traumatology Service of Joaquín Albarrán Teaching Clinical Surgical Hospital in 

Havana due to a pain in the neck irradiated to the left superior member. In the 

physical exploration atrophy of the left scapula romboid muscles and alar deformity 

were notable, accented during the maneuver. Radiography and electromyography 

were carried out; in the first one, left supernumerary cervical rib was observed and, in 

the second one, dorsalscapular nerve leison, reason why the secondary dorsal 

scapular nerve syndrome to anterior scalene syndrome was diagnosed. 

Physiotherapeutic treatment was indicated and the patient had a favorable clinical 

course.    
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Introducción 

El nervio dorsal escapular nace de la rama ventral del nervio cervical C5, se dirige 

hacia atrás y hacia afuera; atraviesa el espesor del músculo escaleno medio y en su 

trayecto inerva al músculo angular de la escápula, desciende hasta alcanzar a los 

músculos romboides mayor y menor, a los cuales inerva.(1) Su lesión aislada es rara. Se 

caracteriza por deformidad alar de la escápula y constituye la unidad centromotora 

para el correcto funcionamiento del miembro superior. Su estabilidad y 

desplazamiento ascendente en la pared torácica posterior garantiza la actividad de la 

articulación glenohumeral, que permite la rotación y ascenso del extremo distal de la 

clavícula al movilizar la extremidad en los diferentes ejes y planos, y con ello, el 

desplazamiento espacial de la mano.(2,3) 
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Ahora bien, cualquier proceso patológico que origine disfunción (desequilibrio de la 

interrelación agonista–antagonista) o deformidad alar repercute de forma negativa y 

ocasiona omalgia, atrofia, parestesia, bloqueo y chasquidos.(4,5) Entre las causas más 

frecuentes que dañan la uniformidad y precisión del movimiento escapular se 

encuentran las lesiones neurológicas, que suelen presentarse de manera aguda 

postraumática y raramente de modo secundario durante el desarrollo de otras 

entidades como el llamado síndrome del desfiladero torácico.(4) Este último incluye el 

síndrome del escaleno anterior. 

Cabe destacar, que el síndrome del escaleno anterior se caracteriza por una 

compresión de los vasos y nervios del plexo braquial en el espacio triangular formado 

entre los músculos escaleno anterior y medio, que tienen como base la primera 

costilla, debido a un espasmo de los elementos vasculonerviosos, los cuales están 

íntimamente relacionados con estos músculos; esto conlleva a un daño en la perfusión 

y deterioro en la conducción nerviosa. Normalmente se afectan los nervios torácico 

largo y espinal (accesorio u XI par craneal), siendo más rara la implicación del nervio 

dorsal escapular.(6,7) 

Se evidencia la relación anatómica entre estos músculos y el nervio dorsal escapular, 

siendo este vulnerable a sufrir cambios estructurales por penetrar en el espesor del 

escaleno medio y quedar sometido a un proceso de compresión por espasticidad antes 

de inervar a los músculos  de la escápula angular y romboides. De esta forma se 

desarrolla el síndrome escapular dorsal secundario a síndrome del escaleno anterior, 

caracterizado por la deformidad alar de la escápula, precedido por la atrofia y la 

disquinesia con limitación para las actividades de la vida diaria.(1,7) 

En la bibliografía médica consultada no existen informes publicados que indiquen la 

incidencia de aleteo escapular debido a la parálisis de los romboides, solo hay 

declaraciones anecdóticas que describen la parálisis romboide como rara y sus efectos 

funcionales como aún más raros, lo cual puede representar menos de 0,5 % de las 

lesiones del plexo braquial.(2,3) Esta entidad es extremadamente infrecuente pero 

potencialmente incapacitante y debilitante, puesto que, como ya se ha dicho, puede 
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afectar la capacidad para realizar algunas de las actividades de la vida diaria. El 

diagnóstico precoz es difícil de realizar por la presentación inusual del cuadro. Su 

evolución depende del mecanismo, grado de las lesiones y terapia oportuna. Por tales 

razones, con este trabajo se pretende contribuir a la familiarización con esta 

enfermedad, conocer las bases para confirmar el diagnóstico clínico y posteriormente 

la aplicación del tratamiento que garantice la recuperación de los pacientes.  

 

 

Caso clínico 

Se presenta el caso clínico de un paciente de 47 años de edad con antecedentes de 

salud, quien acudió al Servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital Docente 

Clinicoquirúrgico Joaquín Albarrán de La Habana por presentar atrofia de los 

músculos romboides en la región medial de la escápula izquierda.  

En la historia clínica realizada se recogió que alrededor de un año antes comenzó con 

dolor en el cuello irradiado al miembro superior izquierdo, el cual mejoró 

espontáneamente y al cabo de los días sintió frialdad, debilidad muscular, así como  

sensación de parestesia en la cara externa del brazo ipsilateral. El paciente negó 

antecedentes de trauma e infecciones virales; trabaja en base de datos y mantiene una 

postura viciosa durante largas horas en su oficina. La prueba de reacción en cadena de 

la polimerasa (PCR) resultó negativa a la COVID-19.  

Durante el examen físico se constataron los siguientes hallazgos: hombros en flexión 

anterior y rotación interna, no se visualiza la clavícula del lado izquierdo, tumoración 

palpable en fosa supraclavicular izquierda y maniobra de Adson positiva, estos 

hallazgos permitieron diagnosticar un síndrome del escaleno anterior. 

Otros signos: presencia de amiotrofia a nivel del borde medial de la escápula izquierda 

y del músculo trapecio, este último en sus inserciones en el acromion y borde 

posterior de la espina de la escápula de ese mismo lado. Además, la exploración física 

de la escápula demostró deformidad alar, que se acentuaba cuando el paciente con 

ambas manos colocadas en sus caderas realizaba un empuje con los codos hacia atrás 
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contra la resistencia, por lo que se concluyó como un síndrome del nervio escapular 

dorsal de presentación inusual asociado al síndrome del escaleno anterior (fig). 

 

 

Fig. Deformidad alar escapular izquierda, atrofia de los músculos romboides y trapecio en 

región medial de la escápula izquierda 

 

Se realizó una radiografía en vista lateral oblicua de columna cervical donde se 

observó costilla supernumeraria del lado izquierdo. 

La electromiografía corroboró la lesión del nervio dorsal escapular y mostró un 

incremento de latencia, fibrilaciones y presencia de ondas agudas, polifásicas, así 

como una disminución del patrón de reclutamiento de unidades motoras.  

Para dar tiempo a la recuperación espontánea, en los primeros 12 meses se aplicó 

tratamiento conservador (corrección postural, estabilización de la columna cervical, 

relajantes musculares, antiinflamatorios y fisioterapia) y el paciente experimentó una 

notable mejoría clínica, a pesar de mantener la positividad en la electromiografía 

realizada cada 3 meses. 

 

 

Comentarios 

La lesión del nervio dorsal escapular constituye un verdadero síndrome, que se ha 

notificado escasamente en la bibliografía médica. Forma parte de las lesiones del 

plexo braquial que cursan con amiotrofia de la musculatura escapular y deformidad 
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alar; puede ser una fuente de dolor considerable en el borde medial de la escápula 

irradiado a la región lateral del brazo y antebrazo con limitación para la abducción, así 

como sensación de parestesia.(3,8) En su génesis se describen iatrogenias durante 

cirugías del hombro y de la mama, infecciones virales y bacterianas, enfermedades 

autoinmunes del sistema nervioso central, neoplasias, procesos compresivos y 

ejercicio físico intenso.(9)  

En el caso que se informa dicho síndrome se presenta de manera inusual, puesto que 

la lesión de este nervio se desarrolla secundariamente a un síndrome del escaleno 

anterior asociado a la costilla cervical supernumeraria del lado izquierdo.  

De hecho, el atrapamiento del nervio dorsal escapular se produce específicamente en 

el espesor del músculo escaleno medio insertado en la primera costilla. En su 

trayectoria anatómica, una vez que surge de las ramas ventrales de C5, perfora dicho 

músculo antes de inervar el músculo angular de la escápula y los romboides,  siendo 

esta la causa de la atrofia muscular en la región medial de la escápula y de su 

deformidad alar. Al existir una hipotrofia de los músculos romboides aparece una 

disquinesia o disfunción que altera la movilidad escapular como unidad centromotora 

para la función del miembro superior, lo cual produce un desequilibrio entre los 

músculos agonistas y antagonistas, causantes de la hipotrofia encontrada al examen 

físico del músculo trapecio.(4) No existió además, una traducción de positividad 

electromiográfica que indicara la presencia de una lesión del nervio accesorio o 

espinal.  

Su diagnóstico diferencial desde el punto de vista clínico se realiza teniendo en cuenta 

2 lesiones neurológicas frecuentes del plexo braquial, donde la posición de la escápula 

variará en función del músculo que se encuentre afectado. La primera, es la lesión del 

nervio torácico largo que tiene la inervación del músculo serrato anterior  que, al 

paralizarse, impide flexionar por completo el brazo por encima del nivel del hombro y 

limita la abducción activa. Cuando el paciente empuja hacia adelante con las manos se 

acentúa la deformidad alar de la escápula; su borde vertebral y ángulo inferior se 

hacen prominentes, origina una disfunción (disquinesia) donde los músculos angular, 
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romboides y trapecio desplazan la escápula en sentido medial y superior. Esta entidad 

está referida en la bibliografía como la causa más frecuente de la deformidad alar de la 

escápula.(7) 

Otra lesión neurológica que ocasiona esta afección es la del nervio accesorio o espinal 

(XI par craneal), el cual inerva a los músculos trapecio y esternocleidomastoideo, al 

dominar, en este caso, la acción del serrato anterior que desplaza la escápula en 

sentido lateral e inferior, está rota distal y lateralmente, su ángulo inferior se 

encuentra más próximo a la línea media que el superior. Esta posición se acentúa 

cuando el brazo está en abducción y al contrario de la lesión anterior la deformidad 

puede desaparecer durante la flexión hacia adelante del brazo; además aparece el 

signo de la retracción activa para el ascenso escapular.(4,8) 

Algunos autores(8,9) refieren que la parálisis del nervio dorsal escapular es una causa 

infradiagnosticada de dolor y deformidad escapular, atribuible a la posición 

anatómica de los romboides en la profundidad del músculo trapecio.  Debido a esto, 

confirmar su atrofia resulta difícil y puede ser diagnosticada erróneamente con otras 

afecciones, tales como neurosis, trapecio sobrecargado, espondilosis cervical, 

periartritis del hombro y lesiones quirúrgicas.  

La debilidad de los romboides puede comprobarse cuando el paciente intenta juntar 

las escápulas medialmente o empuja los codos hacia atrás contra resistencia con las 

manos en las caderas(2) (maniobra que es positiva en el caso que se describe); además, 

cuando se observa en la exploración física una escápula desplazada en sentido lateral, 

debido a que el paciente domina la acción del músculo serrato anterior. La dificultad 

con cualquiera de las tareas sugiere debilidad de los romboides, pero esto puede estar 

enmascarado por la amiotrofia del músculo trapecio; por lo tanto, debe realizarse una 

exhaustiva anamnesis y exploración física, donde la aplicación del método clínico 

brinda información relevante que puede ayudar a establecer el diagnóstico 

presuntivo, a pesar de que la evaluación de los músculos periescapulares mediante 

electromiografía así lo confirma.  
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En este caso el tratamiento conservador fue orientado no solo al fortalecimiento de los 

romboides sino también del trapecio, puesto que la porción media de este músculo 

puede compensar la debilidad o parálisis romboidea, lo cual facilitó de forma gradual 

su mejoría clínica y se logró una fuerza muscular contraria a la gravedad, compatible 

con las necesidades básicas. 

Los pacientes con lesión del nervio dorsal escapular o de los músculos romboides se 

suelen tratar de forma conservadora. Varios  autores(3,4)  han abogado por el uso de un 

tratamiento incruento durante los primeros 6 a 24 meses, después del inicio de los 

síntomas. Si para entonces no se ha logrado una recuperación adecuada, la parálisis 

puede considerarse permanente y los pacientes son candidatos para intervención 

quirúrgica correctiva. Una opción es la transposición del redondo mayor a las apófisis 

espinosas de las vértebras dorsales, lo que ha dado muy buen resultado; otra es la 

neurólisis o la descompresión del nervio, un procedimiento que algunos 

investigadores(4,8) sugieren que se utilice solo como último recurso. De forma general, 

los procedimientos quirúrgicos pueden estar justificados en pacientes graves, quienes 

no responden al tratamiento conservador.  

A pesar de la presentación inusual del síndrome del nervio dorsal escapular 

secundario al síndrome del escaleno anterior se debe prestar atención a la 

concomitancia de ambas entidades para la realización de un diagnóstico oportuno de 

lesión neurológica y la subsiguiente aplicación de una terapia que garantice la mejoría 

del dolor y reversibilidad de la atrofia. Su finalidad no es puramente estética, de ella 

depende la función global del miembro, pues provoca limitación de movimientos que 

trae consigo gran discapacidad. 

Los estudios neurofisiológicos son fundamentales para determinar el tipo de lesión y 

el pronóstico, pero el empleo insustituible del método clínico y sus maniobras 

específicas garantizan la impresión diagnóstica. Los pacientes con aleteo escapular 

deben tratarse inicialmente de forma conservadora y dejar tiempo para la 

recuperación espontánea. La intervención quirúrgica puede ser aconsejable después 

de que el tratamiento conservador haya fracasado. 



ISSN 1029-3019 

MEDISAN 2022; 26(4): e3546 

 

 

 

Referencias bibliográficas  

1. Ago K, Matsumura N, Iwamoto T, Sato K, Nakamura M, Matsumoto M. Scapular 

Winging Caused by Combined Palsy of the Spinal Accessory Nerve and the Long 

Thoracic Nerve: A Case Report. JBJS Case Connect. 2017 [citado 26/11/2020]; 

7(2):e23. Disponible en:  https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29244663/  

2. López Cervantes RE, Solano Pérez RJ, Jaro Gómez HL, Pérez Atanasio JM, Morales de 

los Santos R, Fuentes Espíritu ML, et al. Lesiones del plexo braquial, un padecimiento 

poco conocido: Estudio epidemiológico. Rev Med MD. 2016 [citado 11/01/2021]; 

8(2). Disponible en: http://www.medigraphic.com/cgi-

bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=70484 

3. Noa Pelier BY, Vila García JM. Ejercicios propioceptivos durante la rehabilitación 

física del hombro congelado. Rev. cuban. med. fís. rehabilit. 2019 [citado 

15/03/2020]; 11(2). Disponible en: 

http://revrehabilitacion.sld.cu/index.php/reh/article/view/356/515 

4. Kibler WB, Sciascia AD. Disorders of the scapula and their role in shoulder injury. 

Gewerbestrasse, Switzerland: Springer International Publishing; 2017.p.128-30. 

5. Aygül Ortaç E, Sarpel T, Coskun Benliday I. Effects of Kinesio Taping on pain, 

paresthesia, functional status, and overall health status in patients with symptomatic 

thoracic outlet syndrome: A single-blind, randomized, placebo-controlled study. Acta 

Orthop Traumatol Turc. 2020 [citado 08/12/2020]; 54(4):394-401. Disponible en: 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32442118/  

6. Alemán Iñiguez JN, Hermida Córdova H. Síndrome del opérculo torácico superior 

unilateral en un caso con costillas cervicales bilaterales.  Neumol Cir Tórax. 2021 

[citado 11/05/2021]; 80(2). Disponible en:  

https://www.medigraphic.com/pdfs/neumo/nt-2021/nt212h.pdf 

7. Martínez Pérez A, Iglesias Alonso JC, Rio Vázquez V, López Hernández F, González 

Roig JL. Evaluación neurofisiológica del síndrome del desfiladero torácico. Rev. cuban. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29244663/
http://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=70484
http://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=70484
http://revrehabilitacion.sld.cu/index.php/reh/article/view/356/515
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32442118/
https://www.medigraphic.com/pdfs/neumo/nt-2021/nt212h.pdf


ISSN 1029-3019 

MEDISAN 2022; 26(4): e3546 

 

med. fís. rehabilit. 2016 [citado 07/01/2021]; 8(2). Disponible en: 

http://www.revrehabilitacion.sld.cu/index.php/reh/article/view/41/211 

8. Madera Arias L, Cuenca González C, Monleón Llorente L, Garvín Ocampos L. 

Abordaje rehabilitador de la parálisis del nervio accesorio tras la extirpación de 

lipoma supraclavicular gigante. Rev. cuban. med. fís. rehabilit. 2021 [citado 

05/02/2021]; 13(3). Disponible en: 

http://revrehabilitacion.sld.cu/index.php/reh/article/view/583 

9. Gumiel Urrutia JM, Burgos Mansilla B, Olave E. Secuelas morfo-funcionales en 

mujeres operadas de cáncer de mama en las regiones de la Araucanía y del Bío-Bío, 

Chile. Int. J. Morphol.  2019 [citado 15/01/2021]; 37(3). Disponible en: 

https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-

95022019000300965&lng=es     

 

Conflicto de Intereses 

Los autores declaran que no existen conflictos de intereses. 

 

 

Contribución de los autores 

Rómulo René Toirac Durán: conceptualización, curación de datos, análisis formal, 

investigación, administración del proyecto, supervisión, redacción – revisión y 

edición, aprobación del informe final (60 %) 

Yanelis Mora González: curación de datos, análisis formal, investigación, diseño 

metodológico, redacción borrador original (35 %) 

Yunia Castillo Pérez: metodología (5 %) 

 

 

 

Esta obra está bajo una licencia de Creative Commons Reconocimiento-

NoComercial 4.0 Internacional. 

http://www.revrehabilitacion.sld.cu/index.php/reh/article/view/41/211
http://revrehabilitacion.sld.cu/index.php/reh/article/view/583
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-95022019000300965&lng=es
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-95022019000300965&lng=es
http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/

