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INTRODUCCIÓN

Las variaciones anatómicas de los músculos de los miem-
bros son relativamente frecuentes.1 

Algunas de estas variantes musculares pueden tener im-
portancia clínica, dado que pueden provocar neuropatías 
compresivas.2 Recientemente uno de los autores (FM) pu-
blicó un caso de neuropatía compresiva del nervio cubital 
secundario a un músculo supernumerario.3 

En esta ocasión, creemos de interés reportar un caso de 
variación anatómica de los músculos escalenos.

   
MATERIALES y MÉTODOS 

 
Se presenta un caso incidentalmente hallado durante el 
tratamiento quirúrgico de una lesión traumática cerrada 
del plexo braquial. 

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

En la evolución la paciente comenzó a tener una recu-
peración desde distal hacia proximal (mejoría inicial de la 
mano). 

Al momento de la cirugía (4 meses después del trau-
matismo) se destacaba al examen, medido en la escala del 
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British Medical Council (M5: fuerza normal, M0: ausen-
cia de contracción muscular):
•	 Recuperación casi total de la función de mano.
•	 Flexores de puño M4.
•	 Extensores de puño M4.
•	 Tríceps M4.
•	 Bíceps M2.
•	 Limitación en la abducción y rotación externa de hom-

bro.
Se desprende del examen neurológico, en aquel momen-

to, que la lesión se consolidó con un patrón de compromi-
so del tronco primario superior predominantemente (le-
sión tipo Erb).

Se decidió cirugía para exploración y eventual reparación 
del plexo.
 
RESULTADOS

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

Al no ubicar los elementos plexuales se optó por identi-
ficar el nervio frénico, que se sitúa por delante del músculo 
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ABSTRACT
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escaleno anterior. Reconocido el mismo y confirmado por 
neuroestimulación intraoperatoria, se siguió de forma re-
trógrada al nervio frénico para ubicar la raíz C5 (Fig. 3). 
El ramo de C5 que se dirigía 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 solución de continuidad importante, aunque se 
encontraban comprimidos por la masa muscular anómala.

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

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

DISCUSIÓN
 

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

calénico, las variantes musculares son relativamente poco 
frecuentes pero muy importantes desde el punto de vis-
ta clínico.4 Entre las variantes musculares de esta región 
se describen: agenesia de alguno de los músculos escale-
nos, hipogenesia del músculo escaleno anterior, presencia 
de un músculo escaleno mínimo o músculo escaleno inter-
medio, inserción anterior del escaleno anterior, inserciones 
anteriores del escaleno medio, bandas musculares entre los 
músculos escaleno anterior y medio o sustitución de por-
ciones de los escalenos por bandas fibrosas.5-11

Algunas variantes musculares de esta región pueden pre-
disponer a compresiones neurales o vasculares.4 Por ejem-
plo, Wayman9 describe la inserción anterior del escaleno 
anterior como un factor predisponente al síndrome del 
“outlet” toracico de tipo vascular. De hecho, en el trata-
miento de este síndrome, muchos autores preconizan la 
resección de bandas fibrosas, la apófisis costiforme de C7 
(cuando esta desarrollada) y la escalenotomía anterior.

La presencia de bandas musculares entre los escalenos 

Figura 1: Abordaje supraclavicular izquierdo. ECM: esternocleidomastoideo, T: tra-
pecio.

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

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

Figura 4: Se ha resecado casi totalmente la masa muscular supernumeraria, de-
jando un pequeño sector originado en el escaleno medio (flecha discontinua). Se 
identifica el plexo braquial descomprimido (flecha continua).
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anterior y medio es mencionada por Murakami y cols.,9 y 
previamente, por Levi.4 Testut1 describe un músculo al que 
denomina escaleno intermedio, que se fija en el triángu-
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 Levi8 y Murakami.9 

La disposición de las fibras musculares, en nuestro caso, 
se ubicaba en relación con las raíces superiores del plexo 
braquial y pueden haber actuado como predisponentes de 
la distribución del déficit evolutivo en nuestra paciente. El 
mismo se comportó inicialmente como una parálisis to-
tal de plexo, teniendo una recuperación paulatina que cul-
minó consolidándose como una lesión de tronco superior 
predominantemente (C5-C6). El tronco superior era el 
más cercano a las fibras musculares y estas pueden haber 
actuado como “guillotina”, traumatizando predominante-
mente a este último. Luego de liberada la compresión la 
paciente tuvo una aceleración de su mejoría clínica. 

Levi8 manifiesta que en 3 casos de pacientes con com-
presiones neurales del miembro superior, encontró bandas 
musculares cruzando entre el escaleno medio y el anterior, 
y que luego de la sección de las mismas los síntomas de los 
pacientes mejoraron.

Si bien la etiología del compromiso neural en los pacien-
tes presentados por Levi8 era la compresión neural y en 
nuestra paciente fue el trauma cerrado, la mejoría clíni-
ca fue muy importante luego de la resección de las fibras 
musculares descritas.

CONCLUSIONES
 

Se presenta un caso de bandas musculares entre los mús-
culos escalenos anterior y medio. Esta variante puede ha-
cer dificultosa la disección del plexo braquial y puede ac-
tuar como predisponente para compresiones neurales o 
vasculares a nivel del triángulo interescalénico. 

COMENTARIO
La variante descripta por los autores es altamente infrecuente, pero sin duda, a juzgar por la evolución del caso descripto, fue una cau-
sa de compresión neurológica sintomática. Dentro del árbol de decisiones habituales en la cirugía del plexo braquial, este tipo de con-
tingencias debe ser conocida por los cirujanos de plexo, ya que su existencia muda completamente la conducta quirúrgica. Tanto en la 
cirugía de las lesiones traumáticas y tumorales, aunque especialmente en las compresivas como el síndrome del opérculo torácico, el 
concepto de “exploración quirúrgica” es sumamente válido, ya que el equipo quirúrgico tratante debe evitar afianzarse a ideas de es-
tructuras anatómicas estáticas, y pensar en la posibilidad de encontrar variantes no esperadas que compliquen la identificación de es-
tructuras neurovasculares, especialmente si las mismas se encuentran traumatizadas.
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