NOTA CLIiNICA

Lesiones del nervio supraescapular
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Objetivo. Exponer 4 lesiones del nervio supraescapular de
etiologia distinta y el tratamiento que se empled.

Casos clinicos. En nuestra serie las lesiones son producidas
por la compresién de un ganglién en la fosa infraespinosa,
la irritacién provocada por un tornillo de osteosintesis en
una fractura de clavicula, un atrapamiento bilateral a nivel
del ligamento escapular transverso y un tumor neurégeno en
el plexo braquial.

Resultados. 1os 4 pacientes después de la cirugia experi-
mentan mejoria clinica del dolor y de la movilidad del hom-
bro; la atrofia muscular en los casos que estd instaurada per-
siste.

Conclusion. Las lesiones del nervio supraescapular son una
patologia infrecuente, la gravedad de los sintomas y su pro-
néstico obligan a tener una sospecha clinica temprana y un
diagnéstico precoz. El diagndstico habitualmente se suele
hacer de forma tardia una vez que la atrofia de los musculos
supraespinoso y/o infraespinoso ya estd instaurada. En el
tratamiento quirtrgico empleamos la cirugia abierta, por lo
segura y facil que resulta.
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Supraescapular nerve lesions

Purpose. To present four etiologically different subscapular
nerve lesions and the treatment used to address them.

Case reports. The lesions in our series were brought about by
the compression of a ganglion in the infraspinatus fossa;
by irritation caused by a screw used to fix a collar-bone
fracture; by a bilateral entrapment at the level of the trans-
verse scapular ligament; and a neurogenous tumor in the
brachial plexus.

Results. After surgery, all four patients experience clinical
relief of their pain anda n improvement in shoulder mobi-
lity. Muscle atrophy persisted in those cases in which it was
already present.

Conclusion. Suprascapular nerve lesions are a rare patho-
logy. The severity of its symptoms and its poor prognosis
underscore the need for an early diagnosis. The problem is
that diagnosis is often made late, once the supraspinatus
and/or infraspinatus muscles have become atrophied. Surgi-
cal treatment normally consists of open surgery since it is a
safe and straightforward procedure.

Key words: suprascapular nerve, screw, schwanoma,
ganglion, surgical treatment.

El nervio supraescapular es un nervio mixto, motor y
sensitivo, que tiene su origen en el tronco superior del plexo
braquial formado por las raices C5 y C6. Pasa por el borde
superior de la escdpula, atravesando la escotadura coracoi-
des (supraescapular de los anglosajones); el techo de esta
escotadura lo forma el ligamento escapular transverso'.
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Inerva el musculo supraespinoso, la articulacién acro-
mioclavicular, rodea la cara lateral de la espina escapular,
atraviesa la escotadura espinoglenoidea, por debajo del liga-
mento espinoglenoideo, pasa a la fosa infraespinosa y ter-
mina en dos ramas: una para el musculo infraespinoso y
otra para la articulacién glenohumeral y la piel de la cara
externa del hombro*.

El diagnéstico de las lesiones del nervio supraescapular
se realiza por la clinica, confirmada por los hallazgos anor-
males en la electromiografia (EMG) y la velocidad de con-
duccién nerviosa (VCN), que no son evidentes hasta varias
semanas después de la lesién’. La realizacién de una reso-
nancia magnética (RM) ayuda a demostrar lesiones de ve-
cindad que produzcan compresion o irritacién del nervio,
mostrando también alteraciones por denervacién en los
musculos que inerva®.
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Clinicamente estos pacientes presentan dolor difuso de
origen profundo, localizado en la cara posterior y lateral del
hombro, que puede irradiar hacia el brazo, antebrazo y cue-
llo. Segun el nivel lesional, y en casos severos, se puede ob-
servar atrofia del musculo supraespinoso y/o infraespinoso
que es patognomonico. Estos signos aparecen de forma tar-
dia, en relacion con la clinica.

El diagndstico diferencial debe realizarse entre varias
patologias, siendo las mds frecuentes las tendinitis y bursi-
tis de la articulacién del hombro y las radiculopatias.

Cuando el nervio supraescapular estd atrapado o lesio-
nado distalmente a su origen en el plexo braquial, emplea-
mos para liberarlo la via quirtirgica abierta posterior. Si la
lesion es mds proximal a nivel del plexo braquial em-
pleamos como via de acceso la lateral del cuello. Recien-
temente se han descrito buenos resultados empleando
la cirugia artroscépica en las compresiones del nervio
por gangliones localizados a nivel de la escotadura espino-
glenoidea, y en los atrapamientos a nivel del ligamento
escapular transverso o del ligamento espinoglenoi-
deo?3.

CASOS CLiNICOS

Caso 1

Se trata de un varén de 38 afios, sano, que desde hace
23 meses refiere dolor difuso, de origen profundo en el
hombro derecho. Se le realiza una ecografia por la que se
descarta lesién capsuloligamentosa de la articulacion del
hombro. Desde hace dos meses nota atrofia en la regién
del musculo infraespinoso (fig. 1A). El estudio electro-
miografico confirma la afectacién del nervio supraescapu-
lar. La RM demuestra la existencia de un ganglién en la
fosa infraespinosa (fig. 1B). Se le realiza la reseccién qui-
rurgica por cirugia abierta del ganglién (fig. 1C). Clinica-
mente mejora de su dolor en el hombro, persistiendo la
atrofia del musculo infraespinoso al afio de la interven-
cion.

Caso 2

Presentamos el caso de una mujer de 23 afios, sana, que
practica voleibol desde los 14 afios. Hace 20 meses comen-
z6 a notar dolor en ambos hombros, que con el tiempo au-
menta y se hace continuo. Desde hace tres meses presenta
atrofia de los musculos infraespinosos (fig. 2). Se le realiza
una RM que es normal. La EMG demuestra un retraso bila-
teral en la conduccién del nervio supraescapular. Se lleva a
cabo una exploracién quirdrgica, liberando el nervio al sec-
cionar el ligamento escapular transverso que lo comprime.
El dolor desaparece, persistiendo la atrofia muscular a los 4
afios de la intervencion.

Caso 3

Se trata de un varén de 28 afos, intervenido de fractura
de la clavicula derecha por accidente de trdfico mediante
reduccién abierta y osteosintesis con placa fijada con torni-
llos. En el postoperatorio tardio refiere dolor intenso en la
articulacion del hombro, asi como limitacion a la movili-
dad de dicha articulacién. Se le realiza RM y angiografia
para estudiar la relacion de los vasos del cuello. Se inter-
viene al paciente demostrando una irritacion del nervio su-
praescapular por un tornillo que sobresale, empleado para
fijar la placa de osteosintesis en la clavicula (fig. 3). Se
cambia dicho tornillo por uno més corto. Se obtiene mejo-
ria del dolor y del movimiento en el postoperatorio inme-
diato.

Caso 4

Un vardn de 43 aflos, sin antecedentes médicos de inte-
rés, que desde hace 11 meses refiere dolor en el hombro iz-
quierdo. Se le realiza ecografia y radiografia simples del
hombro, descartando lesiones capsuloligamentosas de la ar-
ticulacién gleno-humeral. La RM demuestra la presencia de
una masa retroclavicular, de morfologia fusiforme, sugesti-
va de tumor neurogéno, con edema por denervacién del
musculo supraespinoso (fig. 4A). Se lleva a cabo una revi-
sién del plexo braquial, demostrando la presencia de una tu-

Figura 1. (A) Se muestra la atrofia del miisculo infraespinoso izquierdo (flecha). (B) Resonancia magnética: secuencia transversal STIR que mues-
tra el ganglion— C— de 1,5 cm, con edema del miisculo infraespinoso (IS) por denervacion. (C) Imagen intraoperatoria. A: acromion; C: ganglion;
D: musculo deltoides; GF: fosa glenoidea; HH: cabeza del hiimero.
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Figura 2. Se observa la atrofia de los miisculos infraespinosos (flechas).

moracién (schwanoma) en C7 que comprime C5-C6 y el
nervio supraescapular; realizamos exéresis de la misma
(figs. 4B y 4C). A los 6 afios de la intervencion el paciente
refiere mejoria del dolor en reposo, persistiendo éste al rea-
lizar abducioén y elevacidén del brazo.

DISCUSION

Las lesiones del nervio supraescapular, por lo infre-
cuentes, la variedad de su etiologia y la clinica tan solapada
que presentan son de dificil diagndstico’.

Diversos autores describen la formacién de gangliones
en la articulacién del hombro en pacientes jovenes que
practican deportes (voleibol, halterofilia, tenis, etc.), debido
a que los movimientos en abduccién y rotacién externa pue-
den producir pequefios desgarros del rodete glenoideo pos-
terosuperior en la articulacién glenohumeral, con la salida
del liquido sinovial y la formacién de un ganglién, que pro-
duciria por vecindad la compresion del nervio supraescapu-
lar, con la consiguiente atrofia parcial del musculo infraes-
pinoso y la clinica de dolor y limitacién funcional en el
hombro®”.

Figura 3. Irritacion del nervio supraescapular a causa de un tornillo
(flecha) empleado para la fijacion de la placa de osteosintesis. Cl: cla-
vicula; S: nervio supraescapular.

Las lesiones bilaterales del nervio supraescapular son
raras, pero estdn bien descritas y se relacionan con trabaja-
dores manuales que levantan pesos y deportistas que reali-
zan elevacion frecuente de los brazos!®.

Los casos publicados de lesion del nervio supraescapu-
lar por mecanismos penetrantes o trauma quirdrgico son po-
cos; en nuestro caso el dolor intenso y la incapacidad para
mover el brazo después de la cirugia de la fractura en la cla-
vicula nos llevé a realizar la exploracién quirtirgica.

El caso del tumor neurégeno (schwanoma) se inicié con
clinica tipica de afectacién del nervio supraescapular. Las
imdgenes de la RM mostraban afectacién de los musculos
supra e infraespinoso por la denervacién. Al comienzo de la
clinica el estudio neurofisiolégico no fue concluyente. La
intervencién se realizé tardiamente al inicio de la clinica,
cuando ademds de la afectacién del hombro presentaba tam-
bién signos de irritacién de las raices del plexo!!.

Respecto al tratamiento de eleccion para la reseccién de
los gangliones en la articulacién del hombro, en la decisién
de realizar cirugia artroscOpica o cirugia abierta nos puede
ayudar el hecho conocer la localizacién de la lesion y la fi-
siopatologia de su formacién. La aparicién de gangliones en
la articulacién del hombro se ha asociado a ejercicios que

Figura 4. (A) Secuencia STIR transversal que muestra el tumor—N— y alteracion de sefial del miisculo supraespinoso—S— en relacion con edema
por denervacion. (B) N: el schwanoma produce compresion de las raices C5-C6'y del nervio supraescapular—S—. (C) El schwanoma— N— aislado.
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exigen movimientos de abduccién y rotacién externa del
brazo, con un patrén etioldgico secundario a microtrauma-
tismos que pueden lesionar el rodete glenoideo posterosupe-
rior de la articulacion glenohumeral, con la consiguiente sa-
lida del liquido sinovial. Si bien la cirugia artroscépica
permite la exacta visualizacién del rodete glenoideo poste-
rosuperior y por tanto su reparaciéon mediante puntos de cie-
rre del mismo, sélo permite abordar los quistes que se en-
cuentren muy cerca del rodete glenoideo, es decir, los que
se encuentren en la escotadura espinoglenoidea, por lo
que su eficacia estard limitada a la exéresis de los gangliones
con esa localizacion y a la reparacién intraarticular para evi-
tar la extravasacion del liquido sinovial®. Si la localizacién
del ganglion es al nivel de la fosa infraespinosa se puede re-
alizar la reparacion del rodete glenoideo por via artroscopi-
ca, para posteriormente, mediante un abordaje externo, rea-
lizar la exéresis directa del quiste'.

Para el tratamiento quirdrgico empleamos la via de ac-
ceso posterior, ya que es segura, ficil y solamente se produ-
ce el despegamiento del musculo trapecio en su insercién en
la espina de la escdpula. La morbilidad es minima, excepto
por el riesgo importante de lesionar el nervio espinal.

Desechamos la via anterior que preconizan otros auto-
res por dificil y por las posibilidades de lesion yatrogé-
nica®®.

En los casos de atrapamientos bilaterales la compresion
suele producirse a nivel del ligamento escapular transverso;
la liberacion del nervio por seccién de este ligamento pro-
duce buenos resultados. Recientemente se han descrito re-
sultados Optimos en el tratamiento quirdrgico de estas lesio-
nes empleando la cirugia artroscépica, por lo que conlleva
una buena visualizacion del nervio y de las estructuras que
lo rodean, siendo el tiempo quirdrgico y el postoperatorio
mds corto®?.

Si se sospecha afectacién de las raices del plexo bra-
quial se debe realizar una exploracién del nervio desde su
origen. Empleamos el abordaje lateral del cuello con expo-
sicién de los troncos nerviosos del plexo, haciendo disec-
cién hasta encontrar la causa de la irritacion o lesién.

En la mayoria de los casos, una vez realizado el diag-
néstico, somos partidarios del tratamiento quirdrgico abier-
to, ya que se consigue de manera precoz una disminucién o
desaparicion del dolor, una restauracién rdpida del movi-
miento del hombro y una recuperacién de la funcién del
brazo.

El avance de la cirugfa artroscépica del hombro abre la
posibilidad de tratar las lesiones del nervio supraescapular
cada vez de forma mads habitual con esta técnica, aunque en
la actualidad se limite a las compresiones del nervio por el
ligamento escapular transverso o el ligamento espinoglenoi-
deo y a la reseccion de gangliones de localizacién parala-
bral??.

Si se sospecha una lesioén por elongacién (neuroapraxia
o0 axonotmesis) el tratamiento debe ser conservador, con

ejercicios de fortalecimiento muscular, a la espera de ver la
evolucién'b,

En resumen, las lesiones del nervio supraescapular son
poco comunes y se producen por causas muy distintas. El
diagnéstico es dificil, y se retrasa hasta que la clinica se ha-
ce intensa e incapacitante o se produce atrofia de los muscu-
los que inerva. Cuando la afectacién es mds proximal el
diagnéstico es mds dificil, porque los signos clinicos de
afectacion de las raices del plexo braquial se superponen.

La RM puede ayudarnos de forma precoz en el diagn6s-
tico de masas que irriten o lesionen el nervio, mostrando
también de forma temprana afectacion (atrofia sin infiltra-
cién grasa) por denervacion de los musculos supra e infra-
espinoso. La EMG es de gran utilidad, ya que nos ayuda a
confirmar la afectacién del nervio. No obstante puede que
en estadios iniciales sea normal, por ello es de utilidad la
sospecha clinica y una buena exploracién fisica. Una vez
diagnosticada la lesién recomendamos el tratamiento qui-
rurgico urgente para evitar la atrofia de los musculos que
inerva y la mejoria clinica.
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