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Compresion del nervio supraescapular
por un ganglion en un deportista.
A proposito de un caso

D. NUNEZ BATALLA, A. DE LA VEGA FERNANDEZ REGATILLO, J. PAZ JIMENEZ
y P. GARCIA ZAPICO

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Central de Asturias. Oviedo.

Resumen.—Se describe €l caso de un joven jugador de balonmano con un sindrome de
compresion del nervio supraescapular de su hombro derecho por un ganglion, haciendo

una revisiéon de la etiologia, clinica, diagnoéstico y tratamiento de este raro sindrome.

SUPRAESCAPULAR NERVE ENTRAPMENT CAUSED BY A GANGLION

IN A SPORTMAN. A CASE REPORT

Summary.—Supraescapular nerve entrapment caused by a ganglion in a young hand-
ball player is reported. Ethiology, clinical, diagnosis and treatment of this rare syndrome

is revised.

INTRODUCCION

El hombro doloroso es una de las patologias
mas frecuentes de nuestra especialidad, tras una
exploracion adecuada y pruebas complementa-
rias se puede llegar a un diagnostico preciso y a
su tratamiento. El motivo de nuestro articulo es
[lamar la atencion sobre un cuadro poco frecuen-
te, la comprension del nervio supraescapular, en
el que el diagnéstico se puede retrasar por su si-
militud clinica con otros procesos inflamatorios
del hombro hasta etapas avanzadas en las que,
por la atrofia muscular, el diagnostico es eviden-
te pero la recuperaciéon es mas dificil.

CASO CLiNICO

Se trata de un var6on de 22 afios, que jugaba
balonmano como extremo izquierda en un equipo
universitario y sin antecedente traumatico pre-
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vio presenté un cuadro de dolor sordo en el hom-
bro derecho, empeorando tras sobreesfuerzos del
hombro en entrenamientos o partidos, mejoraba
parcialmente con antiinflamatorios y cese de su
actividad deportiva. A la exploracion no existian
atrofias musculares y presentaba una limitacién
dolorosa para los ultimos grados de movilidad
activa en abduccién y rotacién externa del hom-
bro derecho. El estudio radiolégico era normal,
se diagnosticé de tendinitis del supraespinoso y
se inici6 tratamiento rehabilitador (electrotera-
pia, ondas cortas y laser) sin obtener mejoria. Se
completd el estudio con una electromiografia y
una resonancia nuclear magnética.

En el estudio RNM del hombro derecho se vi-
sualizé un quiste de contenido liquido de 35 x 2
cm bajo el muasculo supraespinoso en la escota-
dura espino-glenoidea (Fig. 1). La electromiogra-
fia sefialaba una denervacién parcial del muscu-
lo infraespinoso, siendo normal el estudio del
musculo supraespinoso.

Como tratamiento, con el paciente en decubito
prono, se practicé una incision a la altura de la
espina de la escapula derecha prolongandola ha-
cia el acrémion, se desinserté el musculo trape-
cio de la espinay acromion, se accedi6 a muscu-
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Figura 1. Imagen de resonancia nuclear magnética del hombro derecho. A) Corte frontal, sefialado por una flecha se observa
el ganglion por debajo del musculo supraespinoso. B) Corte sagital, sefialado por una flecha el ganglion por debajo del muscu-

lo supraespinoso en la escotadura espinoglenoidea.

lo supraespinoso y se despegd subperidsticamen-
te, visualizandose un quiste de 3 x 2 centimetros
en la escotadura espinoglenoidea protruyendo ha-
cia la fosa supraespinosa. El nervio supraesca-
pular estaba elongado y abrazado por el quiste.
Se realiz6 una exéresis del quiste hasta su ori-
gen en la cépsula glenchumeral posterior, libe-
rando asi al nervio supraescapular. El estudio
anatomopatoldgico confirmé el diagndstico de
ganglion.

La evolucion fue favorable, incorporandose a
su actividad deportiva previa y al afio de la in-

tervencion esta asintomatico y el estudio EMG
es normal.
DISCUSION

Debido a las caracteristicas técnicas del balon-
mano, son mas numerosas las lesiones de la ex-
tremidad superior que de otras partes del cuer-
po, y en especial las de hombro y codo.

El jugador de balonmano efectita numerosos
pases a lo largo del partido: frontal, lateral, bajo,
de pronacion, por detras, etc. También lanza-

VOLUMEN 32; N.° 191 SEPTIEMBRE-OCTUBRE, 1997

mientos a porteria que se diferencia de los ante-
riores en la fuerza que se imprime a la hora de
realizarlo. Es en el pase frontal y en el lanza-
miento donde mas se compromete a la articula-
cién del hombro.

La biomecanica del pase fronta y e lanza-
miento a porteria viene determinado por la posi-
cién del brazo que va a pasar por una serie de fa
ses que podemos resumir en una primera (fase
de elevacion frontal) en la que el brazo se coloca
en separacion de 90° y una progresiva rotacion
externa méaxima; una segunda fase (fase de ace-
leracién) que comienza con una rotacion interna
violenta y una flexion casi horizontal que finali-
zajusto cuando se suelta la pelota; y una terce-
ray ultima fase que termina cuando se ha com-
pletado todo el movimiento.

Esto hace que bien por traumatismos directos
o indirectos aparezcan las lesiones mas tipicas
como son: el esguince-luxacién de la articulacion
acromioclavicular, luxacion del hombro y las ten-
dinitis del hombro, ya sea del manguito de los
rotadores que constituye la tipica lesion de
«hombro del lanzador», del biceps y del subesca-
pular.
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El nervio supraescapular es un nervio mixto
en el que participan las raices C4, C5y C6, sur-
ge de la division superior del plexo braquial y
desciende siguiendo en profundidad la cara pos-
terior del misculo omohioideo para penetrar en
la fosa supraespinosa a través de la escotadura
coracoidea por debagjo del ligamento transverso
superior de la escapula que lo separa de la arte-
ria; atraviesa dicha fosa por debgjo del musculo
supraespinoso a que da ramas motoras, a este
nivel recibe ramas sensitivas de las articulacio-
nes glenohumeral y acromioclavicular. Contor-
nea por fuera la espina del omoplato y pasa por
la escotadura espinoglenoidea por debgjo del li-
gamento transverso inferior de la escapula para
penetrar en la fosa infraespinosa y finalizar dan-
do ramas motoras al musculo infraespinoso.

El nervio supraescapular se puede ver afecta-
do bien por una compresion, por estiramiento o
por ambas. Las causas de compresion son varias,
entre las que destacan gangliones (1-10), liga-
mentos transversos hipertrofiados (11, 12), confi-
guracion anémala de la escotadura supraclavicu-
lar (13), fracturas (1, 14) y neoplasias (1) princi-
palmente. Los fendmenos de estiramiento, por
microtraumatismos repetidos, se dan por la gran
sujecion del nervio supraescapular en las escota-
duras coracoidea y espinoglenoidea por los liga-
mentos transversos de la escdpula superior e in-
ferior frente a la gran movilidad del hombro.
Predominan en personas que levanten peso (1) ya
sea en su trabajo o como actividad fisica (10) y
en aquellos deportistas con gran solicitacion del
hombro: balonmano (7), voleibol (15), baseball
(6), tenis (16), surf (17). Sdlo se ven afectados los
varones debido a diferencias anatomicas de li-
gamento transverso inferior de la escapula (1);
estd ausente o es rudimentario en el 60% de las

mujeres frente al 13% de los varones. El tamafio
del canal espinoglenoideo formado por dicho li-
gamento es mas variable en los varones.

El nivel de lesion determina la clinica, si es en
la escotadura coracoidea (5, 6) se afectan los
musculos supra e infraespinosos y aparece un
cuadro dolor sordo profundo y mal localizado por
la afectacion de los ramos sensitivos articulares,
con limitacion de la abduccién y de la rotacién
externa. Cuando la afeccion es distal a dicha es-
cotadura solo se afecta el musculo infraespinoso
y puede ser asintomético a no afectarse las ra-
mas sensitivas (15).

El ganglion es una lesion quistica que se ori-
gina por una degeneracién mixoide de una cap-
sula articular o vaina tendinosa. En su evolucion
presenta fluctuacion de su tamafio, lo que provo-
ca diversos grados de dolor. Su etiologia es des-
conocida, puede sufrir una rotura espontanea (1)
y recidivar tras su exéresis (8).

La compresion del nervio supraescapular es
una lesion rara, de diagnostico dificil, en la que
el EMG y la RNM son fundamentales para su
diagndstico (1, 3, 6-10). El tratamiento debe ser
la liberacion quirdrgica precoz del nervio (3-9,
11, 12), ya que si bien en algunas ocasiones el
cuadro ha remitido espontaneamente (1, 15),
esto no es lo habitual. Quirdrgicamente: evita-
mos la larga evoluciéon del cuadro; eliminamos
el compromiso funcional de la articulacién y la
posible capsulitis retréactil secundaria del hom-
bro; conocemos la naturaleza de la masa si
existe (que en ocasiones es neoplasica [1]) ¥y
tratamos de evitar la evolucién del sindrome a
etapas avanzadas en las que se instaura una
atrofia muscular que en ocasiones no es recu-
perable (2).
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