Comentario

Las luxaciones de la articulacion glenohumeral (GH),
normalmente referidas como luxaciones del hombro, repre-
sentan uno de los temas de mayor debate en la actualidad,
especialmente en cuanto al tipo de tratamiento quirdrgico a
realizar. Otros aspectos relacionados con la luxacién gle-
nohumeral no son objeto de tanta discusion, entre ellos se
encuentran las lesiones nerviosas producidas tras un episo-
dio de luxacidn. Pero ello si preocupé en la década de los
cuarenta al Dr. Don Francisco Graciano Tello, el cual inten-
té alertar a la comunidad ortopédica de su época del riesgo
que conlleva la produccién de una lesidn nerviosa cuando
un paciente presenta una luxacion anterior de la articulacion
glenohumeral, por las implicaciones sociales y econdmicas
que ello ocasionaba al paciente, al cirujano y a la sociedad.

Es un hecho interesante cémo el autor relaciona la luxa-
cién glenohumeral con el trabajo laboral manual, lo que
contrasta con la realidad actual, donde el cambio experi-
mentado en la mayoria de los trabajos hace que la mayor
parte de las luxaciones se hayan desplazado al dmbito de-

portivo o simplemente a actividades de la vida diaria.

Existe coincidencia con la actualidad en que las articu-
laciones del miembro superior sufren luxaciones con mayor
frecuencia, y especialmente la articulacion glenohumeral. El
autor relaciona esa mayor frecuencia con motivos laborales,
y con consideraciones basicas anatomicas dseas, lo cual se
entiende por el momento que se escribieron, donde las tni-
cas luxaciones conocidas eran de origen macrotraumatico.
De esta manera el autor describe tinicamente la existencia
de la luxacidn posterior y dos tipos de luxacién anterior, la
anterior o preglenoidea y la inferior o axilar; esta ultima
puede ser la luxacién que actualmente conocemos como
subglenoidea'.

La lesion aislada del nervio circunflejo o axilar era ya
conocida como la patologia nerviosa méds frecuentemente
observada tras una luxacién glenohumeral. No obstante
otros autores, como se observa en el articulo, describieron
una mayor frecuencia de la lesion del nervio circunflejo en
fracturas (luxaciones de la extremidad proximal del himero
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que en luxaciones glenohumerales puras). Asimismo la le-
sién del nervio axilar se puede acompafiar en ocasiones de
una afectacién de otras ramas nerviosas del plexo braquial,
implicando una mayor repercusién de grupos musculares
del miembro superior'~.

Actualmente se reconoce que la lesién nerviosa se pro-
duce habitualmente en el momento de la luxacién, y muy
raramente tras realizar maniobras ortodoxas de reduccién.
Los mecanismos responsables de la lesidn nerviosa son
fuerzas de traccién y de compresion sobre el nervio al lu-
xarse la cabeza, o bien por un movimiento brusco de abduc-
cién y traccién del miembro superior'?.

La repercusion principal de la lesion del nervio axilar es
la pardlisis del muisculo deltoides, lo cual debe llevar impli-
cito, incluido para el autor, una pérdida de la abduccion del
miembro superior. Sin embargo, ello no es totalmente cier-
to, ya que si bien existen pacientes con clara limitacién de
la abduccién, también a menudo se ha observado en gente
joven que la pérdida de la abduccién no es completa, sino
que pueden incluso alcanzar movilidad suficiente para reali-
zar las actividades basicas de la vida diaria. No obstante, en
lo que si se coincide con la opinién del autor, es que estos
pacientes jovenes no pueden realizar trabajos laborales pe-
sados, por fatiga del musculo remanente, ya que la paralisis
del musculo deltoides no suele ser completaZ.

El diagndstico de la lesién del nervio axilar, como se
menciona en el trabajo, se debe intentar realizar en el mo-
mento de la luxacién, pero ello no siempre es posible. El
autor explica que si el paciente no es capaz de iniciar la ab-
duccioén activa en el momento de ser reducido el hombro, es
la exploracion de la sensibilidad de la parte externa y proxi-
mal del brazo, la que confirma o descarta el diagnéstico de
sospecha. Hoy se conoce el cardcter monofascicular del ner-
vio hasta que llega al espacio cuadrildtero, donde el nervio
se divide en tres fasciculos, dos motores (deltoides e infra-
espinoso) y uno sensitivo®. Ello explica que lesiones distales
a esa divisién se acompaiien de una afectacién motora y no
sensitiva. Por ello se admite que un paciente puede presen-
tar una lesion del nervio axilar aun preservando el paciente
sensibilidad en su drea de distribucién'?. Actualmente cuan-
do existe sospecha de lesion del nervio axilar, ademds de la
clinica y exploracion fisica del paciente, tenemos una herra-
mienta muy eficaz, el estudio electromiografico, el cual a
los 7 dias ya puede proporcionar informacion objetiva fide-
digna, pero para mayor seguridad, es entre los 14 y 21 dfas
tras la lesion cuando se pueden observar los patrones clési-
cos de denervacién muscular!24,

Como se ha mencionado, la otra modalidad de lesion
nerviosa que puede acompafar a la luxacién del hombro es
la afectacion parcial del plexo braquial, que el autor relacio-
na mds frecuentemente con fracturas-luxaciones. La lesion
no suele ser completa, y afecta tanto a la musculatura del
hombro, como a miisculos distales del antebrazo y de la ma-
no. La evolucidn en estos casos suele ser buena, con recupe-

racién completa de la musculatura distal del antebrazo y la
mano, y en el caso que no fuera completa, persistirian se-
cuelas a expensas de la musculatura proximal del hombro!2.

La mayor parte de las lesiones del nervio axilar se recu-
peran, como se deduce de multiples trabajos de la bibliogra-
fia*>. No obstante, el trabajo del Dr. Francisco Graciano
coincide con la opinién expresada por autores ilustres ame-
ricanos de su época, incluso de dos décadas posteriores. En-
tre ellos conviene resaltar la evolucién de la opinién de Lef-
fert®, que en 1965 pensaba que toda lesién del nervio axilar
tras una luxacion anterior glenohumeral conllevaba la lesion
irrecuperable del nervio, y su opinién actual es que la ma-
yoria de las lesiones del nervio axilar se recuperan total-
mente. Leffert llega a esa conclusion tras un completo y mi-
nucioso seguimiento de los pacientes que sufrian un primer
episodio de luxacién anterior a lo largo de su ejercicio pro-
fesional, constatando que la mayoria de las lesiones del ner-
vio axilar producidas se recuperaban totalmente. Leffert
atribuye su error inicial a que el trabajo de 1965 se realiz6
s6lo sobre pacientes enviados con clinica establecida de le-
sion irrecuperable del nervio axilar. En relacion con este te-
ma es conveniente recordar que todo paciente que tras sufrir
un episodio de luxacién anterior presente incapacidad para
la abduccién activa a las 2-3 semanas, ademas de una lesion
nerviosa, no se debe descartar una rotura del manguito rota-
dor, teniendo presente su frecuente asociacion a luxacion
anterior glenohumeral, principalmente en pacientes mayores
de 40 afios™; hecho reflejado por el autor, pero no mencio-
nado como diagnéstico diferencial.

En cuanto al tratamiento, el autor considera que un ade-
cuado tratamiento postural y rehabilitador pueden ser la cla-
ve para lograr la recuperacién de los pacientes con lesion
nerviosa. En su época se desconocia que la mayor parte de
las lesiones del nervio axilar tras traumatismo cerrado se re-
cuperan completamente en los primeros meses. Ello no su-
pone restar importancia a un adecuado tratamiento rehabili-
tador, que a juicio de muchos autores es un hecho
fundamental para evitar las complicaciones que el autor
describe. En el tratamiento quirdrgico de las lesiones irrecu-
perables del nervio axilar es donde se han producido los
mayores avances con respecto a la época del articulo. El au-
tor tinicamente llega a plantear como tratamiento quirdrgico
las transferencias tendinosas, descartando la reparacion ner-
viosa por el pequefio tamafio del nervio, lo cual representa-
ba una gran dificultad. Analizando esa opinidn, el autor sélo
tiene una parte de razon, y es el hecho constatado del mal
resultado de la sutura nerviosa, ya que unicamente en sec-
ciones nerviosas producidas tras traumatismos abiertos u
objetos punzantes se puede precozmente realizar una sutura
nerviosa (neurorrafia) con excelentes resultados®. En las le-
siones no recuperables del nervio axilar tras traumatismos
cerrados se recomienda la reparacién nerviosa mediante in-
jerto nervioso, por sus excelentes resultados, y s6lo pocos
casos se beneficiarfan de una neurolisis o de una neurorra-
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fia. Existe acuerdo general que los buenos resultados se al-
canzan cuando se realiza el tratamiento quirtrgico de la le-
sién en los 6 primeros meses, no aconsejdndose en lesiones
que hayan superado los 12 meses de evolucién®'%!". La uti-
lizacién de injerto nervioso se debe a que al ser mayoritaria-
mente lesiones de traccidon, el neuroma cicatricial es muy
largo, no pudiéndose por ello lograr una sutura de los extre-
mos nerviosos sin tension, y sélo la intercalacién de varios
segmentos del nervio sural puede alcanzar el objetivo de la
recuperacién de la conduccién nerviosa. Con esta técnica
quirdrgica se ha observado que los pacientes no sélo logran
la recuperacion de la movilidad activa, sino también la fuer-
za en un grado avanzado®'!.

En resumen, queremos recalcar que las luxaciones de
hombro se acompafian, afortunadamente, de pocas lesiones
nerviosas, la mayor parte de las cuales se recuperan espon-
tdneamente. La exploracion sensitiva de la zona lateral del
deltoides no es un indicativo fiable de preservacion de la in-
tegridad del nervio axilar. La lesion del nervio circunflejo
se ve mds frecuentemente asociada a fracturas-luxaciones
que a luxaciones de hombro, pasando muchas de ellas desa-
percibidas inicialmente por el malestar local del paciente.
Los resultados del tratamiento quirirgico mediante injerto
nervioso hacen que las secciones nerviosas puedan tratarse
de forma esperanzadora.
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