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Objetivos Docentes

Describir las diskinesias escapulares, revisar algunos de sus tipos y etiologias y subrayar su repercusior
en el funcionamiento de la articulacién glenohumeral. Destacar el papel de la RM de este tipo de¢
patologia (tradicionalmente de diagndstico clinico y electromiografico) describiendo los hallazgos
caracteristicos de imagen, asi como las lesiones en la articulacion glenohumeral que suelen asociarse.

Revision del tema

“Diskinesia scapular” es un término amplio que engloba las alteraciones observadas en la posicion y
movimientos de la escapula en relacion con la caja toracica.

La escépula se encuentra intimamente relacionada con la articulacion glenohumeral y acromioclavicular
aunque realmente no existe como tal una verdadera articulacion escapulotoracica. La tnica conexior
entre la escapula y el esqueleto axial es la articulacion acromioclavicular. La estabilidad de le
articulacion escapulotoracica depende de la musculatura que la rodea (elevador de la escapula
romboides, serrato anterior y trapecio), de los musculos del manguito rotador y de los ligamentos
acromioclaviculares. Fig. 1, Fig. 2. Fig. 3

La funcion de la escépula es proporcionar una base estable para que la movilidad glenohumeral tenge
lugar. Las principales funciones de la escapula son:

1. Estabilizacion
2. Base de anclaje muscular
3. Via de transmision de fuerzas

La disfuncion de la musculatura escapular conlleva una biomecénica y posicion anormal de la escapula
Esto tiene como consecuencia lesiones glenohumerales, disminucién de las funciones neuromusculares
del complejo del hombro y un estrés anormal sobre las estructuras capsulares anteriores.

Multiples factores pueden causar disquinesia escapular. Algunos de ellos son Fig. 5:

* Anomalias posturales o disrupciones anatdmicas como lordosis cervical, cifosis dorsal, fracturas
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de clavicula y lesiones 6 inestabilidad acromioclavicular.

 Causas neurologicas: dafio neuroldgico por traumatismo, cirugia... La causa mas comun es la
paralisis del nervio toracico largo que resulta en debilidad del serrato anterior. Otros nervios
afectados son el espinal accesorio (con consecuente afectacion del trapecio) 6 el nervio dorsal de Ie
escapula (que cursa con debilidad del romboides).

* Debilidad musculuar o microtraumatimos.

* Disfuncion propioceptiva.

* Ausencia de flexibilidad muscular o capsular 6 contracturas.

Las consecuencias principales son una pérdida de la estabilidad en la abduccion del brazo y una posterios
disfuncion del hombro. Esta entidad es comun en los lanzadores de baseball y los nadadores aunque
todos los atletas pueden sufrirla. Fig. 6

Hay cuatro tipos de disquinesia escapular, segun la clasificacion de Kilber:

Fig. 7

1. Tipo I: prominencia del borde escapular inferomedial. Es el tipo que mas frecuente en pacientes
con disfunciéon del manguito rotador.
2. Tipo II: prominencia del borde medial. Esta causado por debilidad de los musculos estabilizadores.
. Tipo III: prominencia del borde superomedial: suele estar asociado con pinzamiento y dafio del
manguito rotador.
4. Tipo IV: escapulohumeral simétrico.

(O8]

El término “sick scapula” 0 “escéapula enferma” se wusa para describir el estadc
patologico/dafiado/anormal de la escapula. Se caracteriza por:

» Malposicion de la escapula, inclinada hacia delante.
* Prominencia del borde inferomedial.

* Dolor en la coracoides y malposicion

* Anomalias en el movimiento de la escépula.

La escapula alada es una de las manifestaciones de las disquinesias de escdpula que conlleva une
limitacion funcional de la extremidad superior. Esta condicion debilitante puede ser debida a varias
causas siendo la mas frecuente el dafio del nervio toracico largo, que conlleva una pardlisis y distrofia de
musculo serrato anterior. Es debida a causas traumaticas (atletas que realizan movimientos repetitivos) y
no traumaticas (infecciones virales, drogas...). Fig. 8, Fig. 9, Fig. 10

Los signos en RM seran las consecuencias de la denervacion en el musculo serrato anterior. En estadios
tempranos la sefal del musculo puede ser normal 6 mostrar un aumento de la intensidad en las
secuencias T2 por el edema muscular. Las secuencias T2 con saturacion grasa 6 STIR son muy ftiles er
este estadio. Mas adelante, cuando aparecen los cambios cronicos se produce una atrofia muscular cor
infiltracion grasa que tiene una intensidad de sefial alta dentro del musculo en las imagenes potenciadas
enTl. Fig. 11, Fig. 12, Fig. 13.

Otras etiologias pueden ser infeccion viral, paralisis del nervio espinal accesorio, distrofic
fascioescapulohumeral, paralisis obstétrica del plexo braquial, fracturas en tallo verde en la infancia
exostosis 0 contractura del deltoides.

El diagnostico de las disquinesias de escapula y sus entidades subyacentes es tipicamente clinico con le
historia del paciente, exploracion fisica estatica y dinamica y estudios electromiograficos.

La RM aunque no incluida en el algoritmo diagnostico esta cobrando un importante papel pues puede
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orientar sobre la cronologia del dafio muscular (lesiéon aguda o cronica), identificar cudles son los
musculos denervados y detectar lesiones asociadas que resultaran del control y movilidad anormal de le
escapula como son:

* Sindromes de pinzamiento del hombro

+ Tendinopatia bicipital o del manguito rotador
* Inestabilidad glenohumeral

* Desgarros del manguito

* Capsulitis adherente

* Lesiones S.L.A.P

* Lesiones de Hill-Sach

* Lesiones tipo Bankart

La gran mayoria de las disquinesias de escapula asocian lesiones en la articulacién glenohumeral comc
consecuencia de su intima relacién en el movimiento. Hay multiples causas que pueden provocarla y st
principal consecuencia es una pérdida de la estabilidad en la elevacion y abduccion del brazo y le
posterior disfuncion del hombro.

Fig. 14, Fig. 15, Fig. 16, Fig. 17
Imagenes en esta seccion:

ESTABILIZADORES DE LA
ESCAPULA

Trapecio

* Serrato Anterior
Romboides
Elevador de la
escapula

Dorsal ancho

Fig. 1: Musculos estabilizadores de la escapula
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Fig. 2: Musculos estabilizadores de la escépula
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Muscle attachments on the scapula
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Fig. 3: Inserciones musculares en la escapula. El serrato anterior se origina en la superficie de la primera
a la octava costilla insertandose en el borde medial de la superficie costal de la escépula.
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Fig. 4: Movimientos de la escapula
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Fig. S: Etiologia de las disquinesias escapulares
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Fig. 6: Las diskinesias de escapula son mas comunes en lanzadores de baseball y nadadores. Aunque
todos los atletas son susceptibles de sufrirla.
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CLASIFICACION DE LAS
DISQUINESIAS ESCAPULARES

* I: Angulo inferior
* |I: Borde medial
* lll: Borde superior

* |V: Patron simeétrico

Fig. 7: Tipos de diskinesias escapulares.
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Escapula alada por afectacion del
nervio toracico largo

Fig. 8: Escépula alada debida a paralisis del nervio toracico largo. El nervio toracico largo pasa entre la
clavicula y la primera costilla y luego desciende a lo largo de la pared lateral del torax proporcionando
intervacion al musculo serrato anterior.
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Fig. 9: Infraccion de la musculatura estabilizadora de la escapula.
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escapula
Paralisis muscular  Serrato anterior Trapecio
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Examen fisico Brazo flexionado Brazo en

abduccion Brazo en extension

Posicion de la Escapula entera
escapula desplazada medial Angulo superior Angulo inferior
comparadocon la ysuperiormente desplazado desplazado
posicion normal lateralmente lateralmente

Fig. 10: Causas neurogénicas de escapula alada
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Fig. 11: RM de mujer joven que practica tiro con arco. Imagenes axiales de secuencias T1 y STIR que
muestran atrofia e infiltracion grasa del serrato anterior (flecha), sugestivo de cambios cronicos por
denervacion debido a paralisis del nervio toracico largo.
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Fig. 12: Corte axial de RM, secuencia STIR, se muestra un aumento de la intensidad de sefial del serrato
anterior. Este signo es indicativo de cambios agudos por denervacion.
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Fig. 13: Grafico de patologias glenohumerales.
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Fig. 14: Paciente con elastofibroma dorsi de localizacion profunda al serrato anterior. A)y B) imagenes
axial y sagital T1 que muestran una masa de alta intensidad de sefial en el serrato anterior propia del
elastofibroma dorsi con infiltracion grasa. C) y D) imagenes axiales y sagitales de secuencia STIR
muestran hiperintensidad del elastofibroma dorsi y un aumento de la intensidad de sefial difuso en el
serrato anterior sugestivo de cambios tempranos por denervacion.
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Fig. 15: A-C) escépula alada derecha causada por debilidad del trapecio ipsilateral. La flecha sefiala la
atrofia del trapecio. D: imagen coronal de RM potenciada en T1que muestra la atrofia del trapecio
(flecha) y al musculo infraespinoso de caracteristicas normales (asterisco).
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Fig. 16: Patologias asociadas a las diskinesias de escapula que pueden ser diagnosticadas con RM.A)T2
sagital oblicua. Aumento de sefial con engrosamiento del tendon bicipital sugestivo de tendinopatia.
B)imagen en DP con supresion grasa. Aumento de sefial dentro del tendon. C)imagen T2 coronal oblicua
con sat. grasa; rotura de espesor completo del manguito rotador. D) acromion tipo III comprimiendo la
bursa subacromial e improntando en el tendon del supraespinoso (pinzamiento del manguito rotador).
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Fig. 17: Otras patologias asociadas. a) imagen coronal oblicua T2 con saturacidon grasa que muestra un
engrosamiento y aumento de sefial de la capsula en el receso axilar y de la sinovia sugestivo de capsulitis
adherente. B) imagen T1 con saturacion grasa de artroRM que muestra un desgarro envolviendo al
labrum anterior (flecha solida) y posterior (flecha curva), lesion tipo SLAP. c¢) imagen axial DP con
saturacion mostrando una lesién de Bankart. d) imagen axial T1 mostrando lesién de Hill Sachs.

Conclusiones

Debido a su complejo y amplio rango de movimiento, la articulacion glenohumeral es muy proclive a le
microinestabilidad y lesiones de partes blandas, especialmente en deportistas y atletas que practicar
lanzamientos.

La disquinesia de escapula es un diagnostico clinico pero la imagen tiene un papel que va adquiriendc
mayor importancia al proporcionar informacioén adicional que permite orientar su etiologia y evaluar los
dafios colaterales en la articulacion glenohumeral.
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