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RESUMEN

Introduccién: Se reporta una variante anatémica de los musculos escalenos hallada durante una cirugia de exploracién del plexo

braquial.

Métodos: Se traté de una masa muscular entre los musculos escalenos anterior y posterior, que cubria al plexo braquial
dificultando su identificacion. La misma se hizo siguiendo en forma retrégrada al nervio frénico para ubicar la raiz C5.

Resultado: A partir de esta maniobra se identifico el plexo y se resecé la masa muscular.

Conclusiones: Si bien hay multiples variantes anatémicas en la region supraclavicular, los puentes musculares entre los escalenos
anterior y medio son poco frecuentes y escasamente reportadas en la literatura.
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ABSTRACT

Introduction: We report an anatomical variation of the scalenic muscles, discovered during a surgical exploration of the brachial

plexus.

Methods: A muscle mass was found between the anterior and posterior scalenic muscles, over the brachial plexus, hindering its
identification. The phrenic nerve was dissected in a retrograde approach, in order to locate the C5 root.

Results: After this maneuver the plexus was identified, and a resection of the supernumerary muscle mass was performed.
Conclusions: While there are multiple anatomic variants in the supraclavicular region, muscle bridges between the scalenic muscles

are rare and poorly reported in the literature.
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INTRODUCCION

Las variaciones anatémicas de los musculos de los miem-
bros son relativamente frecuentes.’

Algunas de estas variantes musculares pueden tener im-
portancia clinica, dado que pueden provocar neuropatias
compresivas.? Recientemente uno de los autores (FM) pu-
blicé un caso de neuropatia compresiva del nervio cubital
secundario a un musculo supernumerario.®

En esta ocasién, creemos de interés reportar un caso de
variacién anatémica de los musculos escalenos.

MATERIALESY METODOS

Se presenta un caso incidentalmente hallado durante el
tratamiento quirdrgico de una lesién traumdtica cerrada
del plexo braquial.

Se trata de una paciente de 17 afios, que sufrié politrau-
matismos al ser atropellada por un tren mientras viajaba
en moto. Del balance lesional primario se destacaba una
lesién de plexo completa a izquierda.

En la evolucién la paciente comenzé a tener una recu-
peracién desde distal hacia proximal (mejorfa inicial de la
mano).

Al momento de la cirugfa (4 meses después del trau-
matismo) se destacaba al examen, medido en la escala del
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British Medical Council (IM5: fuerza normal, MO: ausen-

cia de contraccién muscular):

* Recuperacién casi total de la funcién de mano.

* Flexores de puiio M4.

* Extensores de puiio M4.

* Triceps M4.

*  Biceps M2.

+ Limitacién en la abduccién y rotacién externa de hom-
bro.

Se desprende del examen neurolégico, en aquel momen-
to, que la lesion se consolidé con un patrén de compromi-
so del tronco primario superior predominantemente (le-
sién tipo Erb).

Se decidi6 cirugia para exploracion y eventual reparacién
del plexo.

RESULTADOS

Se realizé la cirugfa por abordaje supraclavicular (Fig. 1),
reconociendo en superficie el platysma y el musculo omo-
hioideo. Este ultimo es una referencia anatémica para ubi-
car los elementos del plexo braquial. Sin embargo, luego
de reclinar dicho musculo no se encontraron los elementos
plexuales y en su lugar habia una masa muscular dispuesta
en abanico desde la columna cervical hasta la primera cos-
tilla (Fig. 2).

Al no ubicar los elementos plexuales se opté por identi-
ficar el nervio frénico, que se sitiia por delante del muasculo
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Figura 1: Abordaje supraclavicular izquierdo. ECM: esternocleidomastoideo, T: tra-
pecio.

LT
Figura 2: Se ha realizado el abordaje en piel y planos profundos. Se reconoce el
musculo escaleno anterior (EA) y tomado con una pinza, el masculo supernume-
rario (flecha blanca).

escaleno anterior. Reconocido el mismo y confirmado por
neuroestimulacién intraoperatoria, se siguié de forma re-
trégrada al nervio frénico para ubicar la raiz C5 (Fig. 3).
El ramo de C5 que se dirigfa al frénico se ocultaba por de-
bajo de la masa muscular descrita y luego de cortar la mis-
ma y desvincularla de la primera costilla, se identificaron
claramente los elementos plexuales, los cuales no presen-
taban una solucién de continuidad importante, aunque se
encontraban comprimidos por la masa muscular anémala.

Se realiz6 neurolisis del plexo completa y cierre de heri-
da quirargica (Fig. 4).

La evolucién de la paciente fue muy buena, con mejora
de los valores musculares y de los rangos de movilidad en
codo y hombro.

DISCUSION

Las variantes anatémicas, si bien son infrecuentes, deben
ser conocidas por el cirujano. A nivel del tridngulo interes-

Figura 3: Se han seccionado las inserciones distales del mdsculo supernumerario
(flecha blanca) y se comienza a identificar la raiz C5 (cabeza de flecha).

Figura 4: Se ha resecado casi totalmente la masa muscular supernumeraria, de-
jando un pequefio sector originado en el escaleno medio (flecha discontinua). Se
identifica el plexo braguial descomprimido (flecha continua).

calénico, las variantes musculares son relativamente poco
frecuentes pero muy importantes desde el punto de vis-
ta clinico.* Entre las variantes musculares de esta regién
se describen: agenesia de alguno de los musculos escale-
nos, hipogenesia del musculo escaleno anterior, presencia
de un musculo escaleno minimo o musculo escaleno inter-
medio, insercién anterior del escaleno anterior, inserciones
anteriores del escaleno medio, bandas musculares entre los
musculos escaleno anterior y medio o sustitucién de por-
ciones de los escalenos por bandas fibrosas.>™!!

Algunas variantes musculares de esta regién pueden pre-
disponer a compresiones neurales o vasculares.* Por ejem-
plo, Wayman’ describe la insercién anterior del escaleno
anterior como un factor predisponente al sindrome del
“outlet” toracico de tipo vascular. De hecho, en el trata-
miento de este sindrome, muchos autores preconizan la
reseccién de bandas fibrosas, la apdfisis costiforme de C7
(cuando esta desarrollada) y la escalenotomia anterior.

La presencia de bandas musculares entre los escalenos
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anterior y medio es mencionada por Murakami y cols.,” y
previamente, por Levi.* Testut! describe un musculo al que
denomina escaleno intermedio, que se fija en el tridngu-
lo interescalénico, entre la arteria subclavia y el plexo bra-
quial. Pensamos que la variante hallada en nuestro caso se
corresponde con la descrita por Levi® y Murakami.’

La disposicién de las fibras musculares, en nuestro caso,
se ubicaba en relacién con las raices superiores del plexo
braquial y pueden haber actuado como predisponentes de
la distribucién del déficit evolutivo en nuestra paciente. E1
mismo se comporté inicialmente como una pardlisis to-
tal de plexo, teniendo una recuperacién paulatina que cul-
miné consoliddndose como una lesién de tronco superior
predominantemente (C5-C6). El tronco superior era el
mds cercano a las fibras musculares y estas pueden haber
actuado como “guillotina”, traumatizando predominante-
mente a este ultimo. Luego de liberada la compresién la
paciente tuvo una aceleracién de su mejoria clinica.

Levi® manifiesta que en 3 casos de pacientes con com-
presiones neurales del miembro superior, encontré bandas
musculares cruzando entre el escaleno medio y el anterior,
y que luego de la seccién de las mismas los sintomas de los
pacientes mejoraron.

Si bien la etiologia del compromiso neural en los pacien-
tes presentados por Levi® era la compresién neural y en
nuestra paciente fue el trauma cerrado, la mejoria clini-
ca fue muy importante luego de la reseccién de las fibras
musculares descritas.

CONCLUSIONES

Se presenta un caso de bandas musculares entre los mus-
culos escalenos anterior y medio. Esta variante puede ha-
cer dificultosa la diseccién del plexo braquial y puede ac-
tuar como predisponente para compresiones neurales o
vasculares a nivel del tridngulo interescalénico.
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La variante descripta por los autores es altamente infrecuente, pero sin duda, a juzgar por la evolucién del caso descripto, fue una cau-
sa de compresién neuroldgica sintomdtica. Dentro del drbol de decisiones habituales en la cirugia del plexo braquial, este tipo de con-
tingencias debe ser conocida por los cirujanos de plexo, ya que su existencia muda completamente la conducta quirdrgica. Tanto en la
cirugia de las lesiones traumiticas y tumorales, aunque especialmente en las compresivas como el sindrome del opérculo toracico, el
concepto de “exploracién quirtrgica” es sumamente vilido, ya que el equipo quirtrgico tratante debe evitar afianzarse a ideas de es-
tructuras anatomicas estdticas, y pensar en la posibilidad de encontrar variantes no esperadas que compliquen la identificacién de es-

tructuras neurovasculares, especialmente si las mismas se encuentran traumatizadas.

Gilda di Masi
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