
Sindrome escapulocostal tras
un latigazo cervical: a proposito
de dos casos

RESUMEN

El sindrome escapulocostal se caracteriza por dolor en la region escapular e interescapu-
lar, region posterior del hombro, region distal tricipital y dolor, junto con parestesias, en la
region interna del antebrazo y mano. Tradicionalmente, la causa mas importante ha sido
la compresion del angulo superointerno de la esccipula sobre el musculo serrato menor poste-
rosuperior activandose asi su punto gatillo miofascial (PGM).

Se presentan dos casos de sindrome escapulocostal como consecuencia de un latigazo cer¬
vical y el tratamiento realizado hasta el momento del alta.

Es probable que las fijaciones en anterioridad de las ultimas vertebras cervicales y primeras
dorsales causadas tras un latigazo cervical puedan favorecer la activation del PGM en el serra¬
to menor posterosuperior.

La conclusion mas importante del estudio es que la aplicacibn especifica de tecnicas de com¬
presion isquemica e intermitente acompanadas de la respiracibn relajada resulta eficaz para el
tratamiento del sindrome escapulocostal en los dos casos mencionados en el estudio.
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ABSTRACT

The scapulocostal syndrome is characterized by a pain in the scapular and interscapular re¬
gion; the back of the shoulder; the distal triceps area and pain associated with paresthaesia in
the arm and internal region of the forearm. Traditionally, the compression of the superointer-
nal angle of the scapula has been the most important cause of the stimulation of the myofas¬
cial trigger point (MTP) of the serratus posterior superior muscle.
Two cases of scapulocostal syndrome after a cervical whiplash are presented with the treat¬

ment applied until the pacient is discharged.
It is probable that the anterior fixation of the last cervical vertebrae and the first dorsal ver¬

tebrae which are caused after a cervical whiplash can lead to the activation of the serratus pos¬
terior superior myofascial trigger point.
The most important conclusion of the study is that the specific application of ischemical and

intermitent compression techniques accompanied by relaxed breathing turn out to be effecti¬
ve treatment for the scapulocostal syndrome in both aforementioned cases.

Key Words: scapulocostal syndrome, cervical whiplash, myofascial trigger point.

1NTRODUCCION

El sindrome escapulocostal suele relacio-
narse con alteraciones posturales tipo
escoliosis o con sobrecargas de la muscu-
latura interescapular por actividades man-
tenidas generalmente en sedestacidn pro-
longada frente a una mesa excesivamente
elevada (escritura, mecanografla, etc.) [1,
2].
Se caracteriza por un dolor agudo en la

region escapular e interescapular, region
deltoidea posterior, region distal tricipital
y dolor junto con parestesias en la region
medial del antebrazo y mano [1, 2],
Hay autores que solamente hablan de

un punto doloroso circunscrito a la region
subescapular del borde interno de la esca¬
pula sin especificar nada mas [2], Pero ob-
servando la tendencia de la bibliografla al

respecto, pronto se establece una relacidn
entre este sindrome y el musculo serrato
menor posterosuperior [1, 3, 4],
En el presente trabajo se muestra la im-

portancia del serrato menor posterosupe¬
rior en dos casos de dolor en miembro
superior tras un latigazo cervical y el resul-
tado del tratamiento especlfico de este
musculo durante la reeducacion propia
de la lesion cervical sobre el dolor del pa-
ciente.

REPASO ANATOMICO

Y FISIOPATOLOGIA

El musculo serrato menor posterosupe¬
rior se inserta proximalmente en la fascia
dorsal y apofisis espinosas desde C6 hasta
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D2 [1, 5], Kendall desciende el origen un
nivel [6], dando fibras a la porcion mas
ventral del ligamento nucal [7], Los auto-
res coinciden mas con su insercion en los
bordes craneales desde la 2a a la 5a Costi¬
lla [1, 6],
Sus fibras tienen aproximadamente

unos 45° de inclinacidn sobre la horizontal
y quedan casi paralelas al romboides que
Io recubre, Io cual hace imposible la per-
cepcion clara de las posibles bandas ten-
sas y la diferenciacion de las del romboi¬
des [1].
Tradicionalmente se Ie ha atribuido a

este musculo un papel durante la inspira-
cion mediante la elevacidn de las costillas
donde se inserta [6]. Travell no encuentra
estudios electromiograficos que corrobo-
ren esta funcion [1,4]; otros autores no
encontraron actividad respiratoria en el
musculo durante la actividad fonadora de
simios [8], Vilensky sugiere la posibilidad
de que el serrato menor posterosuperior
quede implicado en funciones propiocep-
tivas de informacidn activa somatoestatica
[4].

La esc^pula recubre con su angulo supe-
rointerno esta region donde se inserta el
serrato menor posterosuperior de forma
que un aumento de la presidn del angulo
escapular facilitara, al cabo del tiempo, la
irritacion insercional del musculo afecta-
do, creandose as! una entesopatla doloro¬
sa origen del sindrome [1-3,9], El dolor y
su mantenimiento por la alteration postu¬
ral pueden activar el punto gatillo miofas-
cial (PGM) del musculo generando todo el
cuadro doloroso tlpico del sindrome (figu-
ra 1).

En el caso del latigazo cervical, la ante-
rioridad de los segmentos dorsales supe-
riores y cervicales inferiores producida du¬
rante la traslacidn posterior de la cabeza

[10] podrla influir en la activation del se¬
rrato menor posterosuperior.

CASOS CLINICOS

Caso 1

Mujer de 23 alios que acude al servicio
de Fisioterapia para comenzar tratamiento

Fig. 1. Patron d'e dolor referido del punto gatillo
miofascial del musculo serrato menor posterosupe¬

rior (circulo negro).
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de recuperacibn con el diagnbstico de
«esguince cervical». La colisibn fue poste¬
rior y la paciente fue sometida a una in-
movilizacibn mediante collarin blando du¬
rante 10 dias con retirada progresiva. A
los 15 dias del accidente comienza trata-
miento fisioterapeutico y en la valoracibn
se encuentra:

— Movilidad activa limitada a la flexo-
extensibn e inclinaciones laterales; las ro-
taciones estan ligeramente limitadas.
— Dolor en la region suboccipital, fron¬

tal y retroauricular derecha (escala visual
analdgica [EVA]: 6). Dolor en el miembro
superior derecho en su region interna
abarcando los dos ultimos dedos de la
mano (EVA: 5).
— Aumento del tono doloroso en los

paravertebrales cervicales y dorsales, es-
ternocleidomastoideos (mas en el dere¬
cho) y escalenos (mas en el derecho).
— Puntos gatillo miofasciales activos en

el esternocleidomastoideo y angular del
ombplato derechos que explican el cuadro
doloroso de la cabeza.
— Test especificos:

- Jackson compresion y traccibn ne¬
gatives.
- De Klein negativo.
- Adson negativo.
- Wrigth negativo.

Los objetivos del tratamiento son:

— Disminuir el dolor miofascial hacia la
cabeza.
— Mejorar progresivamente la movili¬

dad en la columna cervical y dorsal.
— Aumentar progresivamente la esta-

bilizacibn activa de la columna cervical
frente a los desequilibrios [11].

Se establece un tratamiento diario que
consiste durante la primera semana en:

— Termoterapia superficial mediante
radiacion infrarroja durante 10 minutos a
una distancia de 0,5 m y ultrasonoterapia
a 3 MHz de frecuencia en modo continue
introduciendo una dosis de 120 J/cm2 con
un cabezal de 5 cm2 de ERA; intensidad
de 1 W/cm2; durante 8 minutos en una
superficie que abarca la masa paraverte¬
bral cervical derecha de 20 cm2.
— Masoterapia descontracturante en

las regiones dorsal y cervical.
— Tecnicas especificas para puntos ga¬

tillo miofasciales para los musculos ester¬
nocleidomastoideo y angular del omopla¬
to derechos (dias alternos):

- Compresion isquemica e intermi-
tente en ambos musculos.
- Contracciones excentricas suaves
para el esternocleidomastoideo.
- Estiramientos del angular del omo¬
plato.

— Tecnica de liberacibn por presibn
acompanada de la respiracibn para el es-
caleno derecho.
— Ejercicios activos libres de flexion, ro-

tacibn e inclinaciones laterales evitando la
extensibn.

Tras la primera semana, el dolor de la
region suboccipital y de la region frontal
disminuyen Io suficiente para permitir el
trabajo de tonificacibn y propiocepcibn
(EVA: 3) pero continua el dolor hacia el
miembro superior derecho sin variaciones.
Debido a la ausencia de signos neurolb-

gicos y a la ausencia de pruebas de atra-
pamiento positivas, se piensa en la rela-
cibn entre la inervacibn vegetativa de la
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columna dorsal y el miembro superior (fi-
gura 2) [12] y a las lesiones tlpicas de esta
region en el seno del latigazo cervical [10].
Decidimos realizar movilizaciones con im-
pulso en la region dorsal media que se en-
contraba con fijaciones en anterioridad sin
eficacia aparente sobre el dolor.
Mediante una palpacibn minuciosa se

observa que el dolor se desencadena al
palpar sobre el angulo costal al nivel de la
tercera costilia, equivocadamente pensa-
mos que la causa podrfa ser una fijacibn
costal percibida en este nivel y se realize
tratamiento mediante una tecnica articu-
latoria para la articulacibn costovertebral
(figura 3) Io que permitib una leve rnejona
en el dolor de breve duracibn.
En este punto se plantea la hipbtesis de

que quiza el serrato podrla ser el causante
del cuadro doloroso con Io que se repasb
el mapa de dolor referido y al ver que
coincidia bastante con el dolor de la pa-
ciente, se decidib tratarlo de forma especf-
fica mediante compresiones isquemicas e
intermitentes acompahadas de la respira-
cibn en decubito prono (figura 4).

Bastaron tres sesiones alternas para dis-
minuir ostensiblemente el dolor en miem¬
bro superior con una EVA de 2.
Esta pauta de tratamiento se realizb a Io

largo de la segunda semana de forma
conjunta con el tratamiento propioceptivo
mediante la realizacibn de diagonales de
Kabat sin resistencia primero y con resis-
tencia progresiva despues para, posterior-
mente pasar a las inversiones de antago-
nistas lentas primero y rapidas despues,
en sedestacibn [11],
La paciente recibe el alta de Fisioterapia

a las 16 sesiones de tratamiento (3 sema-
nas) sin dolor suboccipital ni de cabeza y
con una ligera molestia en miembro supe¬
rior derecho (EVA 1). La movilidad solo

Fig. 2. Relacion entre los niveles dorsales y la iner-
vacion simpatica del miembro superior segun G. P.

Grieve.

quedaba ligeramente limitada a las incli-
naciones laterales.

Caso 2

Mujer de 43 ahos de edad que sufre una
colisibn posterior y es diagnosticada de
«esguince cervical». Se Ie somete a inmo-
vilizacibn durante una semana con collann
blando con retirada progresiva comenzan-
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Fig. 3. T^cnica articulatoria para la tercera articula-
cibn costovertebral.

Fig. 4. Tecnica compresiva para el tratamiento del
serrato menor posterosuperior. El miembro superior
derecho del paciente cuelga por el lateral de la Cami¬
lla para separar la escapula y poder acceder al punto

gatillo miofascial.

do el tratamiento de Fisioterapia a los
nueve dias del accidente.

En la valoracion se encuentra:

— Movilidad limitada en la flexoexten-
sibn e inclinaciones laterales.
— Dolor en las regiones paravertebrales

cervical y dorsal (EVA: 4). Dolor en miem¬
bro superior derecho sobre la region pos-
terointerna hasta la mano mucho mas
intenso en la region posterodistal del bra¬
ze sobre el tendon del triceps braquial
(EVA: 7).

— Aumento del tono doloroso en la
musculatura paravertebral dorsal y cervi¬
cal.
— PGM latente en ambos esternoclei-

domastoideos y activo en el serrato me¬
nor posterosuperior derecho que explica-
ba el dolor referido hacia el miembro
superior.

— Test especlficos:

- Jackson compresibn y traccibn ne¬
gatives.
- De Klein negative.
- Adson negative.
- Wrigth negative.

Los objetivos del tratamiento son:

— Inhibir el PGM activo del musculo
serrato menor posterosuperior.
— Mejorar progresivamente la movili¬

dad en la columna cervical y dorsal.
— Aumentar progresivamente la esta-

bilizacibn activa de la columna cervical
frente a los desequilibrios [11],

Se establece un tratamiento diario que
consiste durante la primera semana en:

— Termoterapia superficial mediante
radiacion infrarroja durante 10 minutos a
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una distancia de 0,5 m y ultrasonoterapia
a 3 MHz de frecuencia en modo continue
introduciendo una dosis de 120 J/cm2 con
un cabezal de 5 cm2 de ERA; intensidad
de 1 W/cm2; durante 8 minutos en una
superficie que abarca la masa paraverte¬
bral cervical derecha de 20 cm2.
— Masoterapia descontracturante en

las regiones dorsal y cervical.
— Tecnicas especificas para puntos ga-

tillo miofasciales para los musculos ester-
nocleidomastoideos (dias alternos):

- Compresion isquemica e intermi-
tente.
- Contracciones excentricas suaves.

— Tecnicas especificas para puntos ga-
tillo miofasciales para el musculo serrato
menor posterosuperior (dias alternos):

- Compresiones isquemicas e inter-
mitentes en decubito prono acompa-
iiadas de la respiracibn.

— Tratamiento manipulative de las fija-
ciones en anterioridad de la region dorsal
alta y media.
— Ejercicios activos libres de flexion, ro-

tacibn e inclinaciones laterales evitando la
extension.

En la primera semana el dolor hacia el
miembro superior derecho disminuyb has-
ta un grado 3 en la escala visual analdgica.
Durante la segunda semana se insistib

en el tratamiento de la region cervicodor-
sal y se comenzo con el trabajo propiocep-
tivo con diagonales de Kabat sin resisten-
cia primero, para pasar a las diagonales
con resistencia y a las inversiones de anta-
gonistas lentas primero y rapidas despues,
en sedestacibn [11],

La paciente recibe el alta de Fisioterapia
a las 10 sesiones de tratamiento (2 sema-
nas) con la movilidad ligeramente limitada
a las inclinaciones laterales y un ligero do¬
lor en la region cervical (EVA: 1). El dolor
en el miembro superior cesb a la cuar-
ta sesibn de tratamiento especifico del
musculo serrato menor posterosuperior.

DISCUSION

La mayoria de las referencias encontra-
das comentan la aparicibn del sindrome
escapulocostal tras la alteracibn postural
de columna vertebral o la discinesia esca¬
pular. Asi se produce la compresion e irri-
tacibn del PGM en el musculo serrato me¬
nor posterosuperior [1-4, 9],

El presente trabajo muestra dos activa-
ciones del PGM en este musculo tras sufrir
un latigazo cervical. Probablemente, las
anterioridades dorsales altas que se en-
cuentran tras el latigazo cervical [10] ten-
gan que ver con la activacibn del serrato
menor posterosuperior.
Hay que destacar cbmo la ausencia de

test positives para una posible radiculopa-
tia debe alertarnos sobre esta posibilidad
clinica, asi como la ausencia de otros PGM
que puedan explicar el cuadro doloroso
hacia un miembro superior.
En el caso 1 se observa el proceso que

nos llevb a pensar en este musculo como
posible causa del dolor en el miembro supe¬
rior. Intentando tratar el escaleno homola¬
teral primero, la region dorsal despues y
finalmente la restriccibn de movilidad en
la tercera articulacibn costovertebral. El
tratamiento dorsal y de la costilia se sus-
tenta en las afirmaciones de Grieve segun
las cuales la inervacibn del miembro supe¬
rior a nivel simpatico puede derivarse cau-



74 Cuestiones de Fisioterapia

dalmente tan lejos como el segmento D8 y
la region toracica superior aporta fibras
sensoras y contribuyen a la distribution
del dolor hacia abajo del llmite medial del
brazo, antebrazo y mano [12].
La mejoria tan leve y momentanea de

los tratamientos en la region dorsal indica
que la causa estaba en otro tejido, en este
caso el tejido muscular de la unica estruc-
tura que se relacionaba con la 3a costilia
tan dolorosa y que podia referir dolor al
miembro superior en el territorio que nos
marcaba la paciente: el serrato menor
posterosuperior. Pensamos que la dismi-
nucion mas clara del dolor tras la tecnica
para la costilla que en el caso de la mani-
pulacion dorsal se debe a la compresion
directa del serrato aunque probablemente
no sobre el PGM.
Gracias al hecho de localizar la causa en

el primer caso, se pudo tratar de forma
mas efectiva el segundo caso buscando y
encontrando el PGM activo del musculo
en cuestidn en la primera valoracion fisio-
terapeutica.
De todos modos, ante la posibilidad de

que la activacion se deba a las fijaciones
en anterioridad de las vertebras cervicales
bajas y dorsales altas, es recomendable
restablecer la movilidad en la zona. No
obstante pudimos comprobar como a cor-
to plazo el tratamiento del PGM fue mas
efectivo de cara al dolor. Probablemente,
el tratamiento manipulative disminuya la
posibilidad de reactivation en el PGM.

El tratamiento propuesto pasa en gene¬
ral por infiltraciones del PGM de una mez-
cla de antinflamatorios y analgesicos y Fi¬
sioterapia con buenos resultados [2, 3]. En
nuestro caso, se realiza un tratamiento
manual espetifico para el PGM activo en
el musculo que resulta menos invasive y
bastante eficaz.

CONCLUSIONES

1 . A parte de las causas posturales, pue-
den encontrarse cases de sfndrome es-
capulocostal tras latigazos cervicales,
posiblemente por la activacion de PGM
en el serrato menor posterosuperior
como consecuencia de la fijacion en
anterioridad de las vertebras dorsales
altas y cervicales inferiores.

2. Este sindrome puede confundirse con
una neuralgia cervicobraquial baja, por
Io que la valoracion debe ser completa
incluyendo el estudio de los PGM del
serrato menor posterosuperior.

3. En caso de tratarse de un sindrome es-
capulocostal, el tratamiento manual
mediante compresiones isquemicas e
intermitentes, incluido dentro del tra¬
tamiento general para el sindrome de
latigazo cervical resulta eficaz en un
numero relativamente corto de sesio-
nes.

AGRADECIM1ENTOS

Nuestro mas sincere agradecimiento al
profesor Simon Grayson por su ayuda con
la traduction del ingles al Castellano y vi-
ceversa.

BIBLIOGRAFIA

1. Travell J G, Simons D G. Myofascial pain
and dysfunction the trigger point manual.
Vol 1. Baltimore. Williams and Wilkins,
1999.

2. Ormandy L: Scapulocostal syndrome. Vir¬
ginia Medical Quarterly, 121(2): 105-108,
1994.

3. Fourie L J: The scapulocostal syndrome.
South African Medical Journal, 79(12):
721-724, 1991.



Sindrome escapulocostal tras un latigazo cervical: a proposito de dos casos 75

4. Vilensky J A, Baltes M, Weikel L, Forin J
D, Furie L J: Serratus posterior muscles:
anatomy, clinical relevance, and func¬
tion. Clinical Anatomy, 14(4): 237-241,
2001.

5. Spaltelhozt W. Atlas de anatomia huma-
na. Tomo 2. Barcelona. Labor, 1990.

6. Kendall F P, Me Creary E K, Provance P G.
Musculos, pruebas, funciones y dolor
postural. Madrid. Marban, 2000.

7. Jonson G M, Zhang M, Jones D G: The
fine connective tissue architecture of the
human ligamentum nuchae. Spine, 25
(1): 5-9, 2000.

8. Jurgens U, Schriever S: Respiratory mus¬
cle activity during vocalization in the

squirrel monkey. Folia Primatologica, 56
(3): 121-132, 1991.

9. Cohen C A: Scapulocostal syndrome:
diagnosis and treatment. Southern Medi¬
cal Journal,73(4): 433-437, 1980.

10. Almazan G, Yuste Ma J. Terapia manual y
osteopatia en los sindromes traumaticos
cervicales. Fisioterapia, 18 (monografi-
co): 67-71, 1996.

11. Rodriguez AL. Fractura de la apofisis
odontoides en un latigazo cervical: a pro¬
posito de un caso. Fisioterapia, 23 (1):
77-88, 2001.

12. Grieve G P. Movilizacidn de la columna ver¬
tebral: manual b^isico de metodo clfnico.
Barcelona. Paidotribo, 1997: 50-56.


	Untitled

