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RESUMEN

La neuropatia del nervio supraescapular es una causa poco comun de dolor y debilidad en el hombro y, por lo tanto, a menudo,
es mal diagnosticada. Como consecuencia, el diagndstico erréneo puede llevar a indicar un tratamiento conservador inapropiado
o un procedimiento quirurgico fallido. Se presenta el caso de un hombre de 55 afios con sindrome de atrapamiento del nervio
supraescapular. El paciente fue sometido a una artroscopia de hombro y se le diagnosticé una compresién del nervio supraes-
capular por el ligamento transverso escapular superior. La liberacion artroscépica del nervio supraescapular alivié el dolor, la
debilidad y la atrofia de los musculos supraespinoso e infraespinoso.
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Arthroscopic Decompression in Suprascapular Neuropathy. Case Report and Anatomical Review

ABSTRACT

Suprascapular neuropathy is a rare cause of shoulder pain and weakness and is therefore often misdiagnosed. As a consequence,
misdiagnosis may lead to inappropriate conservative treatment or a failed surgical procedure. A case of a 55-year-old man suffering
from suprascapular nerve entrapment syndrome is presented. The patient underwent shoulder arthroscopy, where the compres-
sion of the suprascapular nerve by the superior transverse scapular ligament was diagnosed. Arthroscopic release of the supra-
scapular nerve relieved pain, weakness, and atrophy of the supraspinatus and infraspinatus muscles.
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INTRODUCCION

La neuropatia por compresion del nervio supraescapular es una enfermedad poco comun,' descrita, por primera
vez, en 1959, por Thompson y Koppel.> La etiologia mas comdn es la compresién del nervio en la escotadura
supraescapular por el ligamento transverso superior de la escdpula o la compresion espinoglenoidea por un quiste
ganglionar.’

Clinicamente puede presentarse como un dolor localizado en la cara posterior y lateral del hombro, como debi-
lidad, con poco o ningiin dolor, y también puede no causar sintomas.'*

El diagnéstico de neuropatia se basa fundamentalmente en la historia clinica y el examen fisico.® La radiografia
convencional habitualmente es normal. La resonancia magnética (RM) puede revelar cambios agudos relacionados
con la desnervacion, como edema e hipotrofia muscular, segiin el tiempo de evolucién de la compresién.® En la
etapa subaguda, se puede observar edema y el inicio de la hipotrofia y, en la etapa crdnica, hipotrofia e infiltracién
grasa como resultado de la desnervacién. Otros estudios utiles son la electromiografia que debe mostrar la des-
nervacion de ambos musculos supraespinoso e infraespinoso’ y la neurografia por RM que permite visualizar la
compresion y guiar el tratamiento especifico.

Recibido el 13-6-2022. Aceptado luego de la evaluacién el 22-8-2022 « Dr. MATIAS L. CULLARI + matiaslcullari@gmail.com @ https://orcid.org/0000-0002-6058-6686

Como citar este articulo: Cullari ML, Gémez DJ, Veloz Serrano D, Moya D. Descompresion artroscopica para la neuropatia del nervio supraescapular. Reporte de un caso y revision anatoémica.
Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023;88(4):435-443. https://doi.org/10.15417/issn.1852-7434.2023.88.4.1603

@G ¢ R Asoo Argent Orop Traumatl 2023; 8 (4: 405443 S5 18527404 o ) Il 435 |



M. L. Cullari y cols.

El tratamiento de la neuropatia compresiva se basa en la descompresion del nervio, preferentemente por via
artroscopica, segun la causa de la compresion.?

Revision anatomica

El nervio supraescapular es un nervio mixto que emerge del ramo ventral del nervio espinal (C5) o del tronco
superior del plexo braquial (C5-C6) y, con frecuencia, recibe un aporte adicional de C4.* Desde su origen, el nervio
discurre, cubierto por el musculo trapecio y omohioideo, por el tridngulo posterior del cuello, siguiendo el curso
de la arteria supraescapular, hasta alcanzar la escotadura de la escdpula, convertida en un agujero osteofibroso por
el ligamento transverso superior de la escdpula. En ciertos casos, la escotadura se observa casi o completamente
cerrada por tejido 6seo y convertida, entonces, en un agujero 0seo (Figura 1), se trata de cambios entesopéticos en
las inserciones lateral y medial del ligamento transverso superior de la escdpula.®®

Figura 1. Vista anterior de una escépula derecha. La flecha roja indica
el ligamento transverso de la escdpula osificado.

El nervio alcanza asf la fosa supraespinosa donde proporciona dos ramas motoras para el musculo supraespinoso,
a la vez que proporciona una rama sensitiva para los ligamentos coracoclaviculares, coracohumeral, la articulacién
acromioclavicular y la bursa subacromial.® Emitidas estas ramas, el nervio discurre, profundo al misculo supraes-
pinoso, en direccién a la emergencia de la espina de la escdpula, para rodearla y alcanzar asf la fosa infraespinosa,
finaliza en 2-4 ramas motoras que inervan al midsculo infraespinoso.'® Debido a su largo y complejo recorrido
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anatémico, el nervio supraescapular es altamente susceptible de sufrir un atrapamiento, lo cual ocurre, de manera
habitual, a nivel de la escotadura de la escdpula.’

Segun la morfologia de la escotadura, los movimientos del hombro causarfan una angulacién del nervio, pre-
siondndolo contra el ligamento superior de la escdpula o contra el borde del hueso limitante de la escotadura,
provocando la irritacién del nervio.® Este posible mecanismo fue propuesto por Rengachary y cols. bajo el nombre
de “efecto hamaca”.'"'?

Las variaciones morfoldgicas del ligamento transverso superior de la escdpula consisten en el nimero de bandas
que conforman el ligamento (dos, tres o miltiples en sentido proximal-distal) y que disminuyen el espacio de paso
del nervio supraescapular a nivel de la escotadura de la escdpula, contribuyendo asi a aumentar la posibilidad de
compresion o atrapamiento.®!!

CASO CLINICO

Hombre de 55 afios de edad, jugador de hockey sobre césped, sin antecedentes patoldgicos de relevancia. Tres
meses antes de la consulta, habfa comenzado a sentir un dolor sordo referido al hombro y la escapula. El dolor se
habia incrementado en forma permanente (7/10 segtin la escala analdgica visual) y, al cabo de algunas semanas, se
habia asociado con una hipotrofia de los musculos supraespinoso e infraespinoso. Esto le provocaba una paresia
severa (M3 segtin la escala de Daniels) de la rotaciéon externa. Es importante mencionar que no tenia limitacién
del rango de movilidad, sino dolor y debilidad motora. Inicialmente, se le solicité una RM de hombro y regién
escapular sin medio de contraste, que mostré cambios subagudos de desnervacién muscular con aumento de sefial
en secuencia STIR relacionado con cambios de edema (Figura 2).

Figura 2. Resonancia magnética de hombro izquierdo, corte axial, secuencia STIR. Se observa edema en relacién con el
musculo supraespinoso (S).

El resto de los musculos del manguito rotador presentaba una sefial normal. En la electromiograffa, se observé
el compromiso del nervio supraescapular en forma aislada (Figura 3).

La neurograffa por RM revel6 que la rama del nervio supraescapular estaba engrosada en forma difusa alcan-
zando la escotadura supraespinosa. De esta manera, se confirmo el diagndstico de neuropatia del nervio supraes-
capular por compresion.
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Figura 3. Electromiografia de ambos nervios supraescapulares. Se observa la reduccién de la amplitud motora del nervio

supraescapular izquierdo en comparacién con el contralateral.

Al principio, el paciente rechazd el tratamiento quirdrgico y realizé fisiokinesioterapia. Al cabo de 12 meses
sin mejoria, consulté nuevamente. Se le indic6 una nueva RM y una neurografia, y se detectaron signos de des-
nervacién subaguda con infiltraciéon grasa y disminucién del volumen del musculo supraespinoso-infraespinoso
(hipotrofia) en la secuencia potenciada en T1 (Figura 4).

Figura 4. Resonancia magnética de hombro izquierdo, corte sagital,
secuencia potenciada en T1. Se observa la infiltracién grasa de los musculos
supraespinoso (S) e infraespinoso (I).
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Finalmente, se procedié a la descompresion artroscépica del nervio supraescapular en la escotadura.

El paciente no tuvo complicaciones en el posoperatorio y fue dado de alta en 24 horas. A los 14 dias de la cirugia,
comenz0 la rehabilitacidn kinesioldgica. El dolor escapular desaparecio (1/10 segtn la escala analdgica visual). Al
cabo de un mes, se observo una recuperacion gradual de la fuerza del musculo para la rotacion externa y, a los tres
meses, una recuperacion parcial del trofismo muscular.

Técnica quirdrgica

Se efectud una descompresion artroscépica basada en la técnica original de Lafosse."® Se colocé al paciente en
posicion de silla de playa modificada, bajo anestesia general y bloqueo interescalénico. La visualizacién inicial se
realiz6 por un portal posterior y un portal anterolateral de trabajo. Se procedi6 a efectuar una bursectomia amplia,
identificando el borde anterior del supraespinoso, usdndolo como guia para avanzar con la diseccién a medial,
hasta identificar la base de la coracoides. A continuacién, se limpiaron el cuerpo y la base de la coracoides. Luego,
se identificé el ligamento conoide medial y posterior al ligamento trapezoides. Ya en la base del conoide, se cred
un portal retroclavicular con la ayuda de una aguja espinal, llamado “portal de nervio supraescapular”. Este portal
se cred a 7 cm del borde acromial y retroclavicular. Después se usé un trocar como retractor y se cre6 un segundo
portal de nervio supraescapular 1,5 cm lateral al primero. El ligamento transverso comparte insercién en la base de
la coracoides con el ligamento conoide, aproximadamente a 3,5 cm de la articulacién acromioclavicular. Utilizan-
do el portal de nervio supraescapular medial, se procedié a limpiar la base del conoide y el ligamento transverso
con un trocar de punta roma, con cuidado de no lesionar la arteria supraescapular que transcurre por encima del
ligamento y el nervio por debajo de este. En este paso, se observé la compresion nerviosa entre la muesca supraes-
capular y el ligamento transverso superior (Figura 5).

Figura 5. Imagen artroscépica del nervio supraescapular comprimido por el ligamento transverso superior
escapular. MSS = muesca supraescapular; NSS = nervio supraescapular; LTSE = ligamento transverso
superior escapular.
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Usando un trocar romo como retractor del musculo trapecio, por el portal de nervio supraescapular medial y con
una tijera artroscdpica por el portal de nervio supraescapular lateral, se corté el ligamento transverso. Luego, se
logré visualizar el nervio supraescapular liberado y sin compresion (Figura 6).

Figura 6. Imagen artroscépica. Se utilizé una tijera artroscdpica para cortar el ligamento transverso escapular.
TA = tijera artroscépica; NSS = nervio supraescapular; LTSE = ligamento transverso superior escapular.

La descompresion adecuada del nervio se confirma con la movilizacién cuidadosa del nervio fuera de la escota-
dura de la escapula (Figura 7)." Consideramos que es importante realizar esta maniobra, especialmente desde que
se sabe que existe el ligamento coracoescapular anterior descrito por Avery y cols.'
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Figura 7. Imagen artroscépica. Se visualiza el nervio supraescapular completamente liberado. NSS = nervio
supraescapular; LTSE = ligamento transverso superior escapular; MSS = muesca supraescapular.

DISCUSION

El atrapamiento del nervio supraescapular en la muesca supraescapular es un cuadro raro y dificil de diagnosticar
clinicamente, requiere un alto indice de sospecha.'®!” L.a mayoria de los casos son idiopéticos, pero comiinmente
afecta a atletas que realizan actividades por encima de la cabeza. Las secuelas de fractura escapular y el ligamen-
to supraescapular osificado también son factores que aumentan las probabilidades de atrapamiento del nervio.
Aunque hay varios abordajes abiertos y portales artroscépicos para descomprimir el nervio supraescapular, todos
dependen de la localizacién de los ligamentos coracoclaviculares que conducen al ligamento transverso superior
escapular. El estudio de Harris y cols." permitié entender la importancia de los ligamentos coracoclaviculares
como punto de referencia al ligamento transverso superior escapular. Estos autores evaluaron la variacién de los
ligamentos coracoclaviculares y descubrieron que, a pesar de la variabilidad de la forma, la longitud y el drea de
insercion de los ligamentos coracoclaviculares, el ligamento conoide y el tendén del miisculo supraespinoso com-
partian, en todos sus casos estudiados, el mismo sitio de insercidn en la apodfisis coracoides. Ademds, hallaron que
las fibras del componente conoide se mezclan con las fibras del tend6n del supraespinoso.'® El espacio potencial
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que rodea al nervio supraescapular y los ligamentos coracoclaviculares es un plano conectivo graso, lo cual hace
que la visualizacién artroscépica sea técnicamente demandante. Este paso suele ser el que consume mds tiempo en
la cirugia, priorizando en todo momento la proteccion de la arteria supraescapular para evitar el sangrado.

CONCLUSION

La neuropatia supraescapular es una enfermedad poco frecuente cuyo diagndstico suele ser tardio. Mantener un
alto indice de sospecha es posiblemente el aspecto mds importante del tratamiento de este cuadro. La descompre-
sién artroscépica ofrece una alternativa terapéutica vélida.
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