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RESUMEN

Introduccién: La prevalencia del dolor de hombro oscila entre el 6,7% y el 66,7%; los trastornos del manguito rotador y espe-
cialmente la ruptura pueden alcanzar una prevalencia del 22,1%. Debido a los importantes avances y estudios en la reparacion
de esta lesion, la cirugia artroscépica ha permitido una mejor identificacion, visualizacién y clasificaciéon, y un mejor manejo de
los pacientes. Ademas, la ruptura del manguito rotador o la fractura de la tuberosidad mayor del himero incrementan el riesgo de
lesion nerviosa (riesgo relativo —1,9), mas significativa en pacientes >60 afos. Se presenta a un paciente con ruptura postrauma-
tica del manguito rotador, quien requirié reparacién artroscépica minimamente invasiva, con evoluciéon posoperatoria estacionaria
y diagndstico de lesidn del nervio axilar, sin recuperacion autolimitada atribuida a luxacién anterior e inestabilidad secundaria al
trauma inicial. Conclusiones: La lesion del nervio axilar es mas frecuente que lo esperado y, en muchas ocasiones, la identifica-
cioén temprana se pasa por alto debido a la alta asociacién con otras lesiones. Por lo tanto, el diagnéstico y el manejo oportunos
requieren mucho cuidado por parte del médico tratante.
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Traumatic injury of the axillary nerve identified after rotator cuff repair

ABSTRACT

Introduction: The prevalence of shoulder pain varies between 6.7% and 66.7%; whereas rotator cuff disorders—especially
rupture—can reach a prevalence of 22.1%. Due to the important advances and studies in the repair of this injury, arthroscopic
surgery has allowed a better identification, visualization and classification, as well as a better handling of the patients. In addition,
rotator cuff ruptures or greater tuberosity fractures increase the risk of nerve injury (relative risk -1.9), which is more significant in
patients >60 years old. We discuss the case of a patient with post-traumatic rotator cuff rupture who required minimally invasive
arthroscopic repair. No weight-bearing was allowed during the postoperative period. Patient presented a non-self-limited axillary
nerve injury secondary to anterior dislocation and resulting instability after the original trauma. Conclusions: Axillary nerve in-
juries are more common than expected and, in many cases, early identification is not possible due to its high rate of association
with other injuries. Therefore, treating physicians must be very careful in order to achieve a timely diagnosis and management
of the patient.
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INTRODUCCION

La prevalencia del dolor de hombro oscila entre el 6,7% y el 66,7%. Los trastornos del manguito rotador y espe-
cialmente su ruptura pueden alcanzar una prevalencia del 22,1%. Gracias a los avances y a la investigacién en la
reparacion de esta lesion, la cirugia artroscépica ha permitido mejorar su identificacién, visualizacién y clasifica-
cion, y el manejo de los pacientes. Ademas, la ruptura del manguito rotador o la fractura de la tuberosidad mayor
del himero incrementan el riesgo de lesion nerviosa (riesgo relativo —1,9), mas significativo en pacientes >60 afios.
La importancia del caso presentado radica en el diagnéstico temprano y el manejo oportuno e interdisciplinario
del paciente.

CASO CLINICO

Hombre de 62 afios que ingresa el 9 de mayo de 2014, en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia, por un trau-
matismo en el hemicuerpo izquierdo secundario a una caida por las escaleras. Tiene dolor persistente en el hombro
izquierdo, de 15 dias de evolucion.

Como antecedentes de importancia se destacan: hipertension arterial tratada con verapamilo y losartan, y ri-
noseptoplastia y colecistectomia. En el examen fisico inicial, se detecta equimosis en la cara anterior del brazo
izquierdo, dolor a la palpacién de la tuberosidad mayor del himero, arcos de movilidad activos dolorosos y pasivos
completos, fuerza muscular 2/5 y signo del trompetista positivo. Ante la sospecha clinica de lesién del manguito
rotador, se indican analgesia y fisioterapia, y se solicita una resonancia magnética (RM) de hombro izquierdo.

A los 15 dias, el paciente ingresa con un reporte de 10/10 fisioterapias de calor himedo, TENS (estimulacién
nerviosa eléctrica transcutdnea), estiramiento, movilizaciones articulares y ultrasonido, sin mejoria del dolor, ni
de la movilidad del hombro izquierdo. La RM (Figura 1) muestra la ruptura de los miisculos supraespinoso e in-
fraespinoso con retraccion de 3 cm, sin infiltracién grasa y lesion SLAP tipo IV mads subluxacién. Por lo tanto, se
considera como ruptura postraumadtica del manguito rotador que requiere manejo quirirgico.

Figura 1. Resonancia magnética de hombro. Se observa la ruptura del muisculo supraespinoso asociada a retraccion.
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El 13 de junio de 2014, el paciente es sometido a cirugia artroscépica de hombro. Los hallazgos intraoperatorios
son ruptura de los musculos supraespinoso e infraespinoso con retraccién de 2 cm, sin atrofia del tenddn, lesién
SLAP tipo IV con extension anterior tipo IVB. Se procede a realizar sinovectomia, capsulorrafia, sutura del man-
guito rotador y acromioplastia, sin complicaciones. Se recomienda analgesia y uso de cabestrillo permanente en el
domicilio, hasta nueva orden.

En el seguimiento posoperatorio, el paciente realiza un proceso de rehabilitacién que logra arcos de movilidad
activos de abduccion de 60°, flexion de 80° y extension de 45°, arcos de movilidad pasivos de abduccién de 90°,
flexion de 100° y extension de 50°, y fuerza de 3/5. A pesar del seguimiento continuo por parte del fisioterapeuta,
no se logra la mejoria clinica y el examen fisico revela atrofia del deltoides e hipoestesias en la regién del nervio
axilar. A los tres meses de la cirugia, se solicitan una electromiografia y velocidades de neuroconduccidn, que
detectan lesion del nervio axilar con proceso de reinervacion. Se continda el manejo con fisioterapia y se solicita
una electromiografia de control a los tres meses.

En enero de 2015, el paciente continda sin mejoria del dolor, de los arcos de movilidad y con atrofia del deltoides
asociada. La electromiografia de control muestra ausencia de reinervacién del deltoides anterior, medio y posterior
en comparacién con el estudio previo. Una artrorresonancia indirecta de hombro izquierdo y una RM simple de
columna cervical revelan lesion del canal estrecho bilateral y nueva ruptura del manguito rotador. Los médicos
deciden realizar una transposicidon nerviosa tomada de la porcion larga del nervio radial hacia el triceps, en otra
institucion.

DISCUSION

La prevalencia del dolor de hombro es alta en la poblacién general, oscila entre el 6,7% y el 66,7%.' Los trastor-
nos del manguito rotador juegan un papel importante en estos cuadros y la ruptura puede alcanzar una prevalencia
del 22,1%,? 1a cual se incrementa con cada década de la vida y aproximadamente dos tercios de los pacientes son
asintomadticos.

La ruptura del manguito rotador estd asociada a ciertos factores de riesgos ya identificados, por ejemplo, intrin-
secos: edad, tabaquismo, obesidad, diabetes mellitus, trastornos genéticos y variantes anatémicas; o extrinsecos:
actividad deportiva y ocupacion laboral.

El diagnéstico se basa en la historia clinica y el examen fisico del paciente, guiado por las multiples manio-
bras semioldgicas que permiten orientar la ubicacion de la ruptura. Asimismo, los estudios por imédgenes son
importantes, como las radiografias de hombro que identifican la articulacién glenohumeral y acromioclavicular,
y patologias asociadas; la ecografia y 1a RM que es el estudio mds utilizado para el diagndstico y la planificacion
quirdrgica.'

El manejo ideal de las lesiones del manguito rotador siempre ha sido un tema amplio de discusién en el dmbi-
to ortopédico. Se remonta a 1933 cuando Codman? describid, por primera vez, la existencia de las lesiones del
manguito rotador (supraespinoso, infraespinoso, subescapular y redondo menor); sin embargo, fueron DeOrio y
Cofield” quienes plantearon el primer esquema de clasificacion de estas lesiones. Gracias a los avances y la investi-
gacion en la reparacion de esta lesion, se puede decir que la cirugia artroscopica de la ruptura del manguito rotador
ha permitido mejorar su identificacién, visualizacion y clasificacion, y el manejo de los pacientes.

A la hora de efectuar la reparacién artroscépica del manguito rotador, es preciso considerar ciertas especifica-
ciones y conceptos. Por ejemplo, el paciente debe estar en dectibito lateral sobre el hombro contrario por operar
(Figura 2), la traccion cutdnea debe ser de 4 kg, y se identifican y se marcan estructuras anatémicas (clavicula,
articulacién acromioclavicular y acromion). Luego se marcan los portales posterior, anterior y lateral, que estan
lejos de la ubicacion del nervio axilar (Figuras 3 y 4).

A continuacidn, se procede al abordaje articular, ingresando la cdmara por el portal posterior y el probador a
través de una cdnula de trabajo por el portal anterior; de esta forma, se evalian las cdpsulas anteriores y poste-
rior, la insercion del tendén largo del biceps, el tendén subescapular y supraespinoso. Por lo general, se efectiia
una sinovectomia y se reparan las lesiones del tendon del biceps con tenotomia o tenodesis, segin la edad y la
funcionalidad del paciente. Asimismo, se repara el tendén del subescapular, si es necesario, y se prepara la huella
(footprint) para la reparacion del tendén del supraespinoso, si estd indicado. En la Figura 5, se observa la cercania
del nervio axilar al complejo ligamentario glenohumeral inferior, por lo que la adecuada ubicacién de los portales
artroscopicos y la identificacion de las estructuras anatémicas son importantes para evitar una lesién iatrogénica
del nervio axilar.'”
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Figura 2. Ubicacién del paciente en decubito lateral para la artroscopia de hombro.

Figura 3. Referencias anatémicas del hombro para el abordaje artroscépico. C = clavicula, Ac = acromion, A = portal
anterior, L = portal lateral, P = portal posterior.
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Figura 4. Ubicacién del nervio axilar a 5 cm del borde inferior del acromion. (Tomada de Maman E, Morag G, Safir O,
Benifla M, Mozes G, Boynton E. The anterior trunk of the axillary nerve: surgical anatomy and guidelines. A fresh,
cadavers study. J Orthopaedics 2008;5(2):e7. http://www.jortho.org/2008/5/2/e7).
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Figura 5. Relacién anatémica del nervio axilar con el complejo ligamentario glenohumeral inferior.
1 = cabeza humeral, 2 = glenoides, 3 = complejo ligamentario glenohumeral inferior, 4 = nervio axilar,
5 = cavidad articular.

El segundo abordaje se realiza sobre el espacio subacromial, en donde se practica una bursectomia, si es necesa-
rio, a través de un portal lateral a 2,5 cm del acromion al frente de la articulacién acromioclavicular; se identifica
la lesién del supraespinoso y, con una aguja hipodérmica, se identifica el lugar de trabajo al frente de la lesién
para realizar otro portal y, a través de este, se termina de preparar la huella con frezado superficial, para finalmente
proceder al paso de las anclas y la reparacion de la lesién con puntos de una columna o doble columna, segin
criterios médicos.

Por ultimo, se realiza acromioplastia y reseccién de osteofitos acromioclaviculares, si clinicamente esta articula-
cidén es dolorosa y representara una mejoria en la calidad de vida del paciente. Se sutura la piel y se inmoviliza al
paciente con un cabestrillo en abduccién y rotacién externa.

En este caso clinico, el trauma se asocid no solo a ruptura del manguito rotador, sino también a lesioén del nervio
axilar que, en casos como el de este paciente, se relaciona con luxacion de la articulacién glenohumeral e inesta-
bilidad.
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Las lesiones vasculares y nerviosas en las luxaciones de hombro son raras, pero producen un dafio funcional
importante. Aunque la mayoria de las luxaciones traumadticas del hombro ocurren en pacientes jévenes (90%), con
una mayor incidencia de luxaciones anteriores (96-98%),* existe un segundo pico de incidencia de esta lesién en
la sexta década de la vida, como en nuestro paciente.**

Si bien muchas lesiones nerviosas postraumdticas pueden ser identificadas durante la evaluacién clinica, algunos
de los sintomas se enmascaran cuando el paciente presenta lesiones adicionales, como la ruptura del manguito
rotador. No obstante, la presencia de ruptura del manguito rotador o fractura de la tuberosidad mayor del himero
incrementan el riesgo de lesion nerviosa (riesgo relativo —1,9),*° mas significativa en pacientes >60 afios.

El diagnéstico de lesion nerviosa implica un estudio y un manejo cuidadosos del paciente. Al comienzo, es
necesario realizar una electromiografia, idealmente en las primeras tres semanas y, segtn el cuadro del paciente,
una RM de columna cervical.* El manejo quirdrgico de lesiones nerviosas estd indicado en casos de pérdida com-
pleta y aislada de la funcidn del nervio axilar que no haya mejorado a los 3-6 meses de la lesion. Segiin estudios,
la recuperacién espontdnea de la lesién ocurre sélo en el 20% de los pacientes y el 80% restante requiere manejo
quirudrgico, generalmente del tipo de transposiciones nerviosas.'*?

La luxacion de la articulacion glenohumeral en pacientes mayores se asocia, en la mayoria de los casos, a ines-
tabilidad anterior del hombro por lesiones de Bankart, que consisten en la ruptura del labrum y las estructuras
capsuloligamentarias en la porcién anteroinferior de la glenoides. En estos casos, el manejo debe ser quirtrgico,
en general, por abordaje artroscépico.’

CONCLUSIONES

La lesion traumdtica del nervio axilar es un cuadro frecuente en pacientes >60 afios y, en la mayoria de los casos,
estd asociada a ruptura del manguito rotador, inestabilidad anteroinferior y fracturas. Sin embargo, el diagndstico
temprano no es fécil y la sintomatologia se enmascara con la clinica de las lesiones asociadas. Por lo tanto, el con-
trol y la evolucion del paciente, en este caso el seguimiento posoperatorio, son fundamentales para el diagndstico
y el manejo oportunos que, en casi el 80% de los casos, debe ser quirtrgico. No obstante, siempre hay que tener
cuidado con el abordaje quirdrgico durante la insercion de los portales artroscépicos, con el fin de evitar una lesién
iatrogénica del nervio axilar.
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