Sindrome de atrapamiento del nervio
supraescapular como causa infrecuente

de hombro doloroso

M. Dorval Alcon?, R. Vélez SilvaP, J. Galan Ramos® y A. Vazquez Feitod

Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital el Bierzo. Ponferrada. Leon. Esparia.

Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital el Bierzo. Ponferrada. Leon. Espana.
“Médico especialista en Radiodiagnostico. Hospital el Bierzo. Ponferrada. Leon. Espana.

dMeédico Especialista en Neurofisiologia. Hospital el Bierzo. Ponferrada. Leon. Espana.

Una de las patologias mas frecuentes en nuestras consultas
es el sindrome de hombro doloroso. Tiene diversos factores
que pueden originarlo; la patologia mas diagnosticada en es-
te ambito es la tendinitis del manguito de los rotadores. Nor-
malmente uno hace el diagnostico diferencial entre las tendi-
nitis del biceps braquial, desgarro del supraespinoso,
inestabilidad del hombro, sindrome de friccion acromiohu-
meral, hernia de disco cervical y otras lesiones traumaticas
y/o degenerativas. Sin embargo, es importante conocer que
existen otras causas mucho menos frecuentes y que no deben
pasar desapercibidas a la hora de iniciar la valoracion de es-
tos pacientes. Presentamos por su rareza el caso de un varon
de 37 anos, con limitacion funcional progresiva a la abduc-
cion de miembro superior derecho, tratado con antiinflama-
torios no esteroideos (AINE) y rehabilitacion sin mejoria cli-
nica, que posteriormente comienza con un intenso dolor de
tipo neuropatico al inicio de la deambulacion. Al realizar la
resonancia magnética nuclear (RMN) se descubre un ganglion
en el desfiladero espinoglenoideo, por lo que se solicita elec-
tromiografia que describe una atrofia del musculo infraespi-
noso secundario a atrapamiento del nervio supraescapular.

Palabras clave: sindrome de atrapamiento del nervio supraes-
capular, hombro doloroso.

One of the most frequent diseases in our consultations is
Shoulder Pain Syndrome. Different factors may cause it. The
disease diagnosed most in this setting is rotator cuff tendo-
nitis. Normally, differential diagnosis is made between bra-
chial biceps tendonitis, supraspinatus tears, unstable shoul-
der, acroniohumeral friction syndrome, cervical slipped disc
and other traumatic and/or degenerative injuries. Neverthe-
less, it is important to know that other very much less fre-
quent causes exist and that they should not be overlooked
when initiating the evaluation of these patients. We report
the rare case of a 37 year old man, with progressive functio-
nal limitation to abduction of upper right limb, treated with
NSAIDs and physical therapy without clinical improvement
who subsequently began with neuropathic type intense pain
at the beginning of walking. When the magnetic resonance
imaging (MRI) was performed, a ganglion cyst around the
spinoglenoic notch was discovered. Thus, an electromyo-
graphy was requested. This showed infraspinatus muscle de-
nervation secondary to suprascapular nerve entrapment.

Key words: suprascapular nerve entrapment syndrome, shoul-
der pain.

INTRODUCCION

El sindrome de hombro doloroso es una patologia muy
frecuente y que demanda numerosas consultas médicas.
Por lo tanto, consideramos que es importante conocer la
diversidad de causas que pueden originarlo (tabla 1), para

Correspondencia: M. Dorval Alcon.

C/ Fueros de Leon, 11, 1° B.

24411 Ponferrada. Leon. Espana.

Correo electrénico: mda_maggy@yahoo.es

Recibido el 30-03-06; aceptado para su publicacion el 12-07-06.

llegar a un diagnostico preciso, realizar un tratamiento
adecuado y evitar complicaciones. Probablemente muchos
diagnosticos infrecuentes, como el sindrome de atrapa-
miento del nervio supraescapular (SANS), no son realiza-
dos por falta de conocimiento de los mismos. Una anam-
nesis y examen fisico minuciosos (region anterior y
posterior del hombro), donde se valore la morfologia, mo-
vilidad y estudio comparativo con el hombro sano, son
esenciales para su enfoque inicial.

Una de las causas poco descritas en la literatura es el
SANS. Los mecanismos por los que se desarrolla son va-
rios!14(tabla 2).
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Tabla 1. Etiologia del sindrome de hombro doloroso

Causas osteomusculo-articulares

Periarticulares

Articulares

Patologia 6sea

Otras

Tendinitis calcificante, bicipital

Rotura del tendén del manguito de los
rotadores, largo del biceps

Artritis acromioclavicular

Bursitis subacromiodeltoidea

Hombro congelado (capsulitis retractil
0 adhesiva)

Artritis inflamatoria (artritis reumatoide,
espondiloartropatias, etc.), séptica, micro-
cristalina (gota, condrocalcinosis)

Hemartros

Artrosis

Luxacion, subluxacion

Artropatia amiloidea

Enfermedad de Paget

Neoplasias (mieloma, metastasis)
Osteomielitis

Traumatismos

Necrosis 6sea avascular

Fibromialgia
Algiodistrofia

Causas dependientes de otras estructuras

Origen visceral
0 somatico

Origen vascular

Origen neuroldgico

Pulman: por ejemplo, tumor Pancoast,
neumotdrax, pericarditis, etc.

Corazon: diseccion aorta, cardiopatia isquémica

Diafragma: mesotelioma, absceso subfrénico

Gastrointestinal: pancreatitis, colecistitis

Rotura visceral abdominal

Aterosclerosis
Vasculitis
Aneurismas

Lesiones médula espinal (tumores, abscesos)

Lesiones de raices nerviosas (origen cervical,
infeccion por herpes, tumores)

Atrapamiento de nervios periféricos: SANS

Tabla 2. Etiopatogenia

del sindrome de atrapamiento del nervio

supraescapular (SANS)

Mecanismos etiopatogénicos

Compresion extrinseca

Variaciones anatémicas

Traumatismos directos

Ganglion
Lipoma
Schwannoma

Disminucion del diametro del orificio
del nervio supraescapular

Orientacion andémala de las fibras
del masculo subescapular

Variaciones del ligamento coracoescapular
y/0 escapular

Deportistas
Voleybol
Pelota de mano
Baloncesto
Tenis
Otros similares
Camardgrafos (operador de camaras)

Los sintomas principales son: omalgia, debilidad para
los movimientos de rotacion externa y abduccion!>16. Su
principal complicacion es la atrofia de los musculos supra
y/o infraespinoso!®1>17. Tas pruebas complementarias
esencialmente son: la resonancia magnética nuclear
(RMN) y la electromiografia (EMGO. La radiografia sim-
ple nos ayuda a descartar otras patologias. El tratamiento
inicialmente serd conservador y si éste fracasa se optara
por el quirtrgico>$1315.16,18,19.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un varén de 37 afos, sin antece-
dente traumatico conocido, con dolor de intensidad mode-
rada a la abduccion de miembro superior derecho diag-
nosticado de tendinitis del manguito de los rotadores, con
mala respuesta al tratamiento con antiinflamatorios no es-
teroideos (AINE) y rehabilitacion, que a las pocas semanas
comienza con un dolor de tipo neuropatico al inicio de la
deambulacion y de impotencia funcional severa en la rota-
cion externa del hombro derecho. En la exploracion fisica
se observa una asimetria de la musculatura paraescapular
con adelgazamiento del lado derecho. Por esta razon, se
solicit6 una RMN (fig. 1), apreciandose la presencia de una
lesion quistica en el desfiladero espinoglenoideo, y una
EMG, que describia signos de un proceso de degeneracion
axonal importante, con signos de denervacion activa de las
fibras nerviosas destinadas al musculo infraespinoso rama
del nervio supraescapular, con indemnidad de fibras des-
tinadas al musculo supraespinoso.

Se complementa el estudio morfolégico con una eco-
grafia del hombro (fig. 2), que sirvio a la vez como guia de
imagen para una puncién evacuadora del quiste.

Se obtuvieron 5 ml de contenido mucinoso, que fue
analizado por anatomia patologica con el resultando de li-
quido sinovial. Posteriormente se pauté la inmovilizacion
y reposo absoluto de la articulacion durante 4 semanas,
con control ecografico a las 6 semanas tras la puncion, y al
valorar su resolucion se comenzé con potenciacion del
hombro y cintura escapular con bandas elasticas con re-
sistencia progresiva. En posteriores controles ecograficos
(6 y 10 meses) no se observo recidiva de la lesion. Tam-
bién se realiz6 una EMG de control, que revel6 la existen-
cia de un patrén normal de reclutamiento al esfuerzo vo-
luntario, ganancia de fibras y reinervacion.

DISCUSION

El SANS es una causa muy infrecuente de hombro doloro-
so y poco conocida en nuestro medio, pero una adecuada
anamnesis y examen clinico nos puede orientar al diag-
nostico mas preciso y descartar otras etiologias. Habra que
tenerlo en cuenta siempre en aquellos pacientes, sobre to-
do activos, que después de un diagnostico presuntivo, no
evolucionan favorablemente en el tiempo. El que no lo tie-
ne en cuenta no lo diagnostica. La creciente demanda asis-
tencial y el poco tiempo de que disponemos para una
anamnesis y examen fisico minuciosos generan que pato-
logias especificas como el SANS pasen a englobar el “cajon
de sastre” del hombro doloroso.
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Figura 1. Imagen en T1 (A), corte coronal oblicuo, formacién redondeada bien circunscrita hipointensa de sefial difusa y en doble eco con técnica de saturacion

de grasa en T2 (B), sefial hiperintensa, ambas corresponden a un ganglion.

Figura 2. Ecografia de hombro derecho, en la que valoramos imagen
hipoecoica (entre calipers), con relacion al ganglion.

En este caso, la sintomatologia que nos describe el pa-
ciente es primordial: dolor de tipo neuropatico sélo con la
deambulacion y debilidad para la abduccion y rotacion ex-
terna; no debemos olvidar un examen activo del hombro
(anterior y posterior) y el estudio comparativo con el con-
tralateral. En nuestro paciente el mecanismo fisiopatologi-
co se origino por la presencia de un ganglion formado a ni-
vel del desfiladero espinoglenoideo, justamente por debajo
de la divisién del nervio supraescapular en su rama infra-
espinosa. Este ganglion puede haberse desarrollado por
una lesion incompleta tipo SLAP, la cual determina la for-
macion de un sistema valvular unidireccional que permite
la entrada y no la salida de liquido sinovial desde la arti-
culacion glenohumeral, formando gangliones de una for-
ma similar al quiste de Baker en la rodilla®2%-2!.

En vista de todo lo expuesto, nuestro caso nos parece
particular por su infrecuencia, y porque se presenté afec-
tando unicamente la rama que inerva al musculo infraes-
pinoso. Un adecuado examen clinico nos hubiera evitado
llegar a la atrofia importante de este musculo. La EMG re-
alizada a los 6 meses tras el tratamiento conservador y la
rehabilitacion, nos mostré un patron normal de recluta-

miento al esfuerzo voluntario, ganancia de fibras y reiner-
vacion. Por tanto, nuestra recomendacion es insistir en pri-
mer lugar en el tratamiento conservador, antes de realizar
un procedimiento invasivo, como la artroscopia o la cirugia
abierta, con el objetivo de liberar el nervio supraescapular.
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