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INTRODUCCION

Laparalisis del nervio circunflejo es lamas frecuente entre los nervios pe-
riféricos del hombro. Esta lesion de dificil diagndstico, implica una seria
complicacién en los deportes de contacto.

El objetivo de éste trabajo es reportar los resultados del tratamien-
to conservador de 18 casos de paralisis aislada del nervio circunflejo cau-
sada por traumatismos directos del hombro en deportistas de contacto,
sin luxacion glenohumeral.

MATERIAL Y METODO
Se evaluaron retrospectivamente con un seguimiento minimo de 2 afos,
18 jugadores de rugby, con diagndstico de paralisis post traumatica del
nervio circunflejo.

Se evalug la recuperacion de la funcion, la fuerza y sensibilidad del
musculo deltoides y el tiempo en retorno a la actividad deportiva. Todos
los pacientes fueron evaluados con el score de ASES.

RESULTADOS

La funcion y la fuerza del masculo deltoides se recuperaron totalmente
en 13 pacientes (72,2%). Doce pacientes (66.66%) recuperaron total-
mente la sensibilidad. El promedio de los resultados del score de ASES
fue de 97,5% (85-100%). Dieciséis de los 18 pacientes (88.88%) reto-
maron |a practica de rugby.

CONCLUSIONES

Es de suma importancia sospechar esta lesion cuando luego de un trau-
matismo directo en el hombro, el paciente manifieste parestesias, debili-
dad del miembroy dolor quemante. También debemos realizar un diagnés-
tico diferencial con lesiones de Ias raices cervicales.

Los resultados del tratamiento conservador, de las paralisis aisla-
das del nervio circunflejo por traumatismos directos del hombro, son ex-
celentes teniendo en cuenta la recuperacion funcional del hombro, la re-
cuperacion de lafuerza y el retorno al deporte.
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INTRODUCTION

Axillary nerve palsy is the most common among the peripheral nerves
of the shoulder. This injury is difficult to diagnose and implies a serious
complication in contact sports.

The purpose of this paper is to report the results of conservative
treatment of 18 cases of isolated axillary nerve palsy caused by
direct blow of the shoulder, without glenohumeral dislocation, in rugby
players.

MATERIAL AND METHOD
Eighteenrugby players diagnosed with post traumatic palsy of axillary
nerve were retrospectively evaluated with a mean follow-up of 77, 11
(168-24) months. The diagnostic was done by clinical findings and
confirmed by electromyographic studies.

There were evaluated the recovery of, joint function, strength and
sensitivity of the deltoid muscle and the time to return to contact
sports. All patients were evaluated with ASES score.

RESULTS

At follow up, the function and strength of the deltoid muscle was
full recovered in 13 patients (72.2%). Twelve patients (66.66 %)
recovered full sensitivity. The mean of ASES score was 97.5 % (85-
100 %). Sixteen of the 18 patients (88.88 %) returned to rugby
practice in a mean time of 6,84 months (4 - 12).

CONCLUSIONS

Physicians should suspect axillar nerve injury when after a direct
blow of the shoulder the athlete's feels, burner or stinger and do a
differential diagnosis with cervical nerve root injury.

The results of conservative treatment of isolated axillary nerve
palsy caused by direct blow to the shoulder in contact sports, are
excellent, considering the functional recovery of the joint, shoulder
strength and return to contact sports.



Introduccion

La paralisis del nervia circunflejo, es la mas frecuente entre los ner-
vios periféricos del hombro. Habitualmente se larelaciona, con luxa-
ciones glenohumerales, fracturas del humero proximal, lesiones ia-
trogénicasy heridas penetrantes en dicharegion. Debemos conocer
que pueden existirlesiones aisladas del nervio circunflejo, por trau-
matismos directos en la region del hombro, sin otras lesiones aso-
ciadas. Esta patologia, que muchas veces es subdiagnosticada, es
frecuente en los deportistas de contacto.

La lesian traumatica del nervio circunflejo en deportistas,
fue descripta por Bateman* en 1967 y hay escasa bibliografiare-
portada. Estalesion de dificil diagnastico implica una seria com-
plicacidnenlos deportes de contacto. Enla mayoria de los casos
se produce por un traumatismo directo en la region anterolate-
ral del hombro, pudiendo causar un efecto compresivo o de elon-
gacion sobre las distintas fibras del nervio circunflejo. Luego del
episodio traumatico, el paciente se manifiesta con alteraciones
sensitivas, debilidad e impotencia funcional del miembro afec-
tado, también puede presentar un dolor de tipo quemante, muy
caracteristico en esta patologia. Este conjunto de sintomas se
canoce en |a bibliografia americana, como sindrome de burner.
Pasado unos meses del episodio traumatico, en los casos mo-
derados o severos, se puede evidenciar atrofia del musculo del-
toides, debilidad en el miembro afectado y algun grado de déficit
funcional y de la movilidad. Debido a sus similitudes clinicas es
de suma importancia diferenciar esta patologia con lesiones de
las raices cervicales™™.

El objetivo de este trabajo es reportar los resultados del tra-
tamiento conservador, de 18 casos de paralisis aislada del ner-
vio circunflejo causada por traumatismos directos del hombro
en deportistas de contacto, sin luxacion glenohumeral.

Material Y Método

Se evaluaron retrospectivamente 42 pacientes, que entre 1997
y 2008 tuvieron manifestaciones clinicas de lesion del nervio
circunflejo, causadas por traumatismos directos en la region
del hombro, practicando deportes de contacto. Dichos sintomas
fueron: dolor quemante, parestesias o anestesia, impotencia
funcional o debilidad del miembro afectado.

Los criterios de inclusian fueron, pacientes con compromiso
postraumatico del nervio circunflejo producido durante practica
de deportes de contacto, pacientes sin lesiones asociadas tales
como inestabilidad glenohumeral, fracturas o compromisos de
otros nervios. Solamente se incluyeron los pacientes con un se-
guimiento minimo de 24 meses. Se excluyeron todos los pacien-
tes que tenian o se sospechaba algln tipo de lesion asociada.
Se realizaron radiografias de hombro y de la columna cervical a
todos los pacientes, a 21 pacientes se le realizd artro-resonan-
cia magnética (Artro RMI) del hombro afectado, 15 pacientes
tenian resonancia magnética (RMI) de dicha region, solicitadas
previamente por otro profesional. Un total de 19 pacientes fue-

ron excluidos del grupo de estudio por padecer o sospecharse un
episodio de inestabilidad glenchumeral en el traumatismo cau-
sante de Ia lesion neuroldgica. Tres pacientes fueron excluidos
por presentar junto a la afeccion del nervio circunflejo una luxa-
cian acromio-clavicular. Otro paciente fue eliminado del grupo
de estudio por presentar concomitantemente signos clinicos y
electromiogréaficos de afeccion del nervio supraescapular.

Dieciocho pacientes cumplieron con los criterios de inclu-
siony son la base de nuestro reporte, los mismos fueron entre-
vistados personalmente por uno de los autores.

De los 18 pacientes incluidos, las radiografias cervicales
y de hambro fueron normales. A los pacientes con diagnastico
precoz, se realizaron electromiografias (EMG) entre la 3ery 4ta
semana deltraumatismo, a los pacientes que consultaron luego
de este periodo de tiempo se le realizd la EMG en el momento
de la consulta. En todos los casos se evidenciot la lesion aisla-
da del nervio circunflejo.

Todas las lesiones fueron producidas en jugadores de rugby,
en partidos oficiales de la union de rugby de Rosario. Trece le-
siones (72.2%), fueron producidas por traumatismos directos
sobre la region anterolateral del misculo deltoides tacleando a
un adversario, de estos trece, 10 fueron con el brazo en abduc-
ciony 3 con el brazo pegado al tronco. En cuatro casos (22.2%),
fueron por traumatismos en la misma region en jugadores que
portaban la pelotay embistieron a un adversario. Un paciente, no
recuerda el mecanismo especifico del traumatismo. Todos fue-
ron pacientes masculinos con un promedio de edad de 25 afios
(18-30). Once lesiones (61,1%) fueron en hombros dominantes.

Todos los pacientes realizaron un protocolo intensivo de
rehabilitacion, que consta en electro estimulacion de todas las
fibras del deltoides, movilidad articular activay pasivay fortale-
cimiento muscular progresivo del manguito rotador, elevadores
de escéapula y deltoides. Trece pacientes se rehabilitaron con
los kinesidlogos de nuestro equipo médicoy los otros cinco pa-
cientes se rehabilitaron con otros kinesidlogos, siguiendo nues-
tro protocolo.

Debido a la gran capacidad de compensacién funcional que
tiene el complejo articular del hombro por los mdsculos peri es-
capulares y rotadores, la recuperacion de la funcian del miscu-
lo deltoides se la evalud teniendo en cuenta la cantidad de sus
ases (anterior, medio y posterior) que se contraian en el momen-
tode la evaluacian clinica. Se la clasifico, en recuperacion total,
cuando sus tres ases se contraian, recuperacion parcial cuando
s0lo una o dos porciones del musculo deltoides se contraeny sin
recuperacian cuando ninguna porcion se contrae. La fuerza del
musculo deltoides se evalud con un dinamémetro (ID0 Isometer)
comparandola con el hombro contralateral. Una fuerza del 80%
0 mas se toma como dptima, entre el 80% y el 50% aceptable y
menos del 50% como mala. También se evalud |a fuerza manual-
mente y se clasificaron los resultados segun el Nerve Injuries
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Committee of the British Medical Research Counsil (MRC).” Una
medicion de M5 y M4 se designaron como 6ptimas, M3 acepta-
ble y M2 0 menos como malos resultados.

La sensibilidad de la region del nervio circunflejo fue evalua-
da de forma tactil con un elemento romo, comparandola con la
del hombro contralateral. Se la dividio en, sensibilidad normal,
sensibilidad parcialmente alterada o parestesias y falta de sen-
sibilidad o anestesia de laregion. Se evalud el dolor residual para
realizar las actividades de la vida diaria, segln la escala analo-
gica visual del dolor (VAS). Se registrd la cantidad de pacientes
que retornaron al deporte y el tiempo de recuperacion para el re-
torno. Al final del seguimiento los pacientes fueron evaluados
con el score de ASES°

Resultados

El tiempo promedio de seguimiento fue de 77,11 meses (168-24
meses). El promedio de tiempo desde la lesion hasta el diagnds-
tico fue de 5 semanas (0 - 9 semanas). De los 18 pacientes fue
realizado un diagnostico correcto en la primer consulta médica
luego de la lesion en 11 pacientes (61,11%), de los 7 pacientes
no diagnosticados tempranamente, 5 realizaron la consulta en
nuestro servicio, luego de un mes del episodio traumatico.

La funcion del musculo deltoides se recuperd totalmente

en 13 pacientes (72,2%), 4 pacientes (22,2%) tuvieron una re-
cuperacion parcial, y un paciente (5,5%) no tuvo recuperacion
de ninguno de los ases del musculo deltoides. El tiempo prome-
dio entre la lesion y la recuperacion de la funcion del masculo
deltoides fue de 8,64 meses (rango 3 — 15 meses) teniendo en
cuenta solo las recuperaciones totales o moderadas. No se en-
contré ninguna correlacion entre el tiempo de recuperacion y el
mecanismo de lesion.
Los resultados de la evaluacion comparativa de la fuerza con
el dinamometro arrojaron los siguientes resultados. Trece pa-
cientes (72,2%) con recuperacion optima de la fuerza, 4 pacien-
tes (22,2%) tuvieron una recuperacion aceptable y 1 paciente
(5,5%) con mala recuperacion.

En cuanto a la evaluacion manual de la recuperacion de la
fuerza, 17 pacientes (94,5%) tuvieron una recuperacion optima
(M5-M4) y un paciente (5,5%) tuvo una recuperacion aceptable
de la fuerza (M3).

Doce pacientes (66.66%) recuperaron totalmente la sen-

sibilidad, 5 pacientes (27,7%) persistieron con parestesias
en la region lateral del hombro y 1 paciente (5,5%) persistio
con anestesia en la misma region. Todos los pacientes tuvie-
ron unarecuperacion completa del rango de movilidad, tanto ac-
tiva como pasiva.

Enelcontrolfinal, todos los pacientes manifestaron un valor
de 0/10 segun VAS para desarrollar las actividades de la vida
diaria. EI promedio de los resultados del score de ASES fue de
97,5% (85-100).

Aquellos deportistas que no tuvieron una recuperacion com-
pleta de la funcion del musculo deltoides (22.2%), manifesta-
ron una moderada pérdida de la resistencia para realizar ejerci-
cios repetitivos y especificos de elevacion lateral y anterior del
hombro, manifestandose como una sensacion de fatiga muscu-
lar. Ninglin deportista con recuperacion total de la funcién, mani-
festo dicha sensacion de fatiga o falta de resistencia.

Dieciséis de los dieciocho pacientes (88,88%) retornaron a
un nivel igual o superior en su practica deportiva. Dos pacientes
(11,22%) abandonaron la practica del rugby y realizaron otros
deportes, sin contacto, estos pacientes manifestaron que Ia le-
sion del nervio circunflejo no fue la principal causa. De los pacien-
tes que retornaron al deporte, el tiempo promedio del retorno fue
de 6,84 meses (4 —12).

Discusion

La lesién del nervio circunflejo es una lesion infrecuente en de-
portistas yrepresenta menos del 1% de todas las lesiones de los
nervios’. La fisiopatologia de la misma y la debilidad muscular
que generalmente lo acompana es un cuadro confuso.

Elnervio circunflejo es una de las ramas terminales del tron-
co posterior del plexo braquial, con su origen en la btay 6ta raiz
cervical, el mismo desciende oblicuamente por la superficie an-
terior del masculo subescapular dirigiéndose en sentido poste-
rior por la cara inferior de la capsula gleno humeral, hasta llegar
al cuadrilatero humerotricipital donde pasa junto a la arteria cir-
cunfleja humeral posterior, sale del cuadrilatero humeratricipi-
tal, rodea la parte posterolateral del cuello quirdrgico del himero
para dividirse en dos troncos principales.® El tronco posterior, da
una rama para el musculo redondo menor y para las fibras pos-
teriores del musculo deltoides, también da la rama braquial cu-
tanea lateral que da sensibilidad a la region. El tronco anterior,



E M Sintoma en la lesion R.EC.D. R.F R.D S ASES (puntos)
18 A Impotencia funcional / Anestesia / Dolor quemante Optima Total / 3 4 35 100
25 A Impotencia funcional / Parestesias Optima Total / 5 45 48 100
29 A Debilidad / Parestecias / Dolor quemante Optima Total / 8 B 168 100
25 B Debilidad / Parestecias / Dolor quemante Optima Total / 8 7 64 100
21 D Debilidad / Parestecias / Dolor quemante Optima Total / 12 12 24 98,33
23 C Debilidad / Parestecias / Dolor quemante Optima Total / 9 9 90 100
30 A Debilidad / Parestecias / Dolor quemante Optima Total / 4 5 88 96,66
27 A Impotencia funcional / Parestecias / Dolor quemante | Mala Mala No 78 B85
22 A Impotencia funcional / Parestecias / Dolor quemante | Optima Total / 15 11 31 100
28 B Impotencia funcional / Parestecias / Dolor quemante | Moderada Moderada / 12 10 115 88,33
26 A Debilidad / Parestecias / Dolor quemante Moderada Moderada / 13 9 96 95
24 C Debilidad / Parestecias / Dolor quemante Moderada Moderada / 11 B 88 96,66
29 A Debilidad / Parestecias / Dolor quemante Optima Total / 9 5 32 100
26 C Impotencia funcional / Parestecias / Dolor quemante | Optima Total / 6 4 28 100
24 C Impotencia funcional / Parestesias Optima Total / 5 5 80 98,33
19 A Impotencia funcional / Anestesia / Dolor quemante Optima Total / 7 7 90 100
25 B Parestesias / Dolor quemante Optima Total / 6 5 97 100
29 A Debilidad / Parestecias / Dolor quemante Moderada Moderada / 14 No 136 98,33

E = Edad (a la lesion)

M = Mecanismo de lesion #

continua alrededor del cuello quirdrgico del humero y dentro de
las fibras del musculo deltoides, da ramas para los ases medio
y anterior de este musculo, terminando a unos 6 cm - 3,1cm del
borde lateral del acromion.”

Chrisman y col.® estudiaron 22 deportistas de contacto, los
cuales presentaron debilidad y adormecimiento en el hombro y
en el miembro superior, luego de un traumatismo directo enlare-
gion del hombro, cony sin flexion lateral del cuello. Estos autores
atribuyeron que esta sintomatologia era producida por compre-
sion de las raices cervicales. Clancy y colaboradores 4 repor-
taron 18 pacientes con traumatismos en la regidn del hombro,
concaracteristicas clinicas similares alos reportados por Chris-
man3. Estos autores también atribuyeron el cuadro a la lesion
del tronco superior del plexo braguial.

Perlmutter y col.’’ presentaron una serie de 11 deportistas
de contacto, con traumatismo directo en el hombro gue se ma-
nifestaron clinicamente con adormecimiento y debilidad en su
miembro. Estos pacientes presentaron signos clinicos y elec-
tromiogréaficos de pardlisis del nervio circunflejo sin otra lesion
asociada. Enesta serie, siete pacientes fueron tratados con tra-
tamiento conservador y a cuatro pacientes se le realizd una ex-
ploracion quirdrgica y neurolisis del nervio circunflejo, no encon-
trando en estos Ultimos mejorias clinicas y funcionales en las
evaluaciones finales. Se les realizd un seguimiento a largo plazo
encontrandose en todos los pacientes un déficit neurologico re-

R.FC.D = Recuperacion de la fuerza comparativa con dinamametro

R.F = Recuperacin de la funcién (Cantidad / Tiempo en meses)

R.D = Retorno al deporte (meses)

S = Seguimiento (meses)

sidual, tanto sensitivo coma motor. Sin embargo, la recupera-
cion de la funcion del hombro fue excelente, con una recupera-
cion total del rango de movilidad y una recuperacion total o casi
total de la fuerza. Diez de los 11 pacientes retornaron a su nivel
de actividad deportiva previa.

Los deportistas reportados en nuestro trabajo presentaron
una lesion neurologica periférica del nervio circunflejo, producida
por un traumatismo directo en el hombro sin ningan otro tipo de
lesion asociada. Este diagnéstico fue certificado clinica y elec-
tromiograficamente, en todos los pacientes. Nosotros coincidi-
mos con loreportado por Perimutter y col.™?, ya que creemos, que
la patologia descripta en nuestro trabajo, es una entidad distin-
ta a lareportada por Clancy’y Chirsman®, quienes atribuyen ésta
sintomatologia a una lesion de las raices del plexo braguial.

En nuestro reporte, el principal mecanismo de lesion fue un
traumatismo directo en la region anterolateral del hombro. No-
sotros creemos que el nervio se lesiona principalmente por una
fuerza compresiva, cuando pasa por debajo de |a fascia del mas-
culo deltoides, pero también podria deberse a una posible fuerza
de traccion en |a salida del cuadril&tero humerotricipital.

Apesar de que un episodio de luxacion con reduccion espon-
ténea o de subluxacion pudo haberse producido en el momento
de la lesion, el examen fisico y relato del paciente no lo eviden-
ciaron, tampoco se observaron signos imagenolagicos en la RMI
0 Artro RMI, que lo comprueben, tal como la lesion de Bankart o
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defecto de Hill y Sach. Sin embargo, 4 de los 18 pacientes de
nuestro estudio tenian criterios de hiperlaxitud articular en sus
hombros, por lo que podriamos sospechar un episodio de inesta-
bilidad en el traumatismo que produjo la pardlisis. Siestahipdte-
sis se afirmaria, estos pacientes quedarian fuera de los criterios
inclusian para este trabajo.*!

Dieciséis de los 18 pacientes (88.88%) retornaron la prac-
tica de rugby, a un nivel de competencia igual o superior. Ningu-
no de los deportistas tuvo alguna recidiva de la lesion, tampoco
manifestaron dolor ni dificultades para realizar las actividades
de lavida diaria.

Hay diferentes opiniones en cuanto a la capacidad de man-
tener un rango de movimiento completo y una funcién normal
del hombro luego de una lesion del nervio circunflgjo® #4152 E|
musculo deltoides provee del 50% de |a fuerza de torque para la
abduccion del hombro***" *%1% A pesar de esto, los deportistas
son capaces de compensar por un periodo de tiempo esta pérdi-
da de fuerza. En 1903, Bunt*report6 10 pacientes con paralisis
del nervio circunflejo, la mayoria de estos pacientes recuperaron
totalmente la funcién del hombro, a pesar de haber tenido una
parélisis completa del mdsculo. En nuestro estudio todos los
pacientes eran jugadores de rugby, al no ser un deporte de lan-
zamiento o overhead, no vimos afectada la performance deporti-
va. Nosotros sospechamos que los deportistas de lanzamiento
u overhead, podrian padecer una notable disminucion en su per-
formance deportiva tras este tipo de lesion.

En nuestra serie, a pesar de que solo el 27,7% de los pacien-
tes, norecuperaron totalmente la funcion del masculo deltoides,
todos tuvieron una excelente recuperacion funcional de su hom-
bro. Creemos que para lograr estos resultados, es de suma im-
portancia trabajar la reeducacion postural de la escapula, forta-
lecer los musculos del manguito rotador y mantener el rango de
movilidad articular.

Creemos que nuestros resultados no se podrian extrapolar a la
poblacion general, ya que todos los pacientes en esta serie, eran
deportistas de alto rendimiento que fueron sometidos a un in-
tensivo plan de rehabilitacion, el cual un deportista recreacio-
nal probablemente no podria cumplir. Como fue descripto por

Robertson y col.” los deportistas de contacto, tienen una gran
fuerza y volumen muscular, lo que hace muy dificil la detencion
clinica del déficit funcional del musculo deltoides.

Nosotros recomendamos que los deportistas de contacto
que hayan sufrido una lesion del nervio circunflejo, por un trau-
matisma directo del hombro y sin ningun otro tipo de lesion aso-
ciada, deben retornar a su préctica deportiva cuando hayan re-
cuperado de forma completa la movilidad y cuando |a fuerza del
hombro afectado sea similar a la del hombro contralateral.

Las principales debilidades de este reporte, son que es un
trabajo retrospectivo con una muestra pequeiia de pacientes.
No relacionamos el patron de lesion electromiografica con la se-
veridad de |a lesion funcional. Tampoco tenemos segundos con-
troles electromiograficos que puedan certificar objetivamente
el grado de recuperacion neuroldgica y sabemos que hay formas
mas objetivas para la evaluacion de la sensibilidad.

Conclusion

Podemos concluir que la paralisis del nervio circunflejo
por traumatismos directo en el hombro sin episodio de
luxacion glenohumeral y ningln otro tipo de lesion aso-
ciada es una lesion infrecuente en deportistas de con-
tacto. Esta lesién, muchas veces pasa desapercibida
delante de los ojos de los medicos mas experimentados,
por tal motivo, recomendamos fehacientemente sospe-
charla, cuando luego de un traumatismo directo en el
hombro, el paciente manifieste adormecimiento, impo-
tencia funcional y dolor guemante del miembro trauma-
tizado. También es muy importante hacer un exhaustivo
diagnéstico diferencial con las lesiones radiculares del
plexo braquial y conocer que segln nuestro reporte y el
de otros autores 1913 los resultados del tratamiento con-
servador son excelentes teniendo en cuenta larecupera-
cion de la fuerza, la recuperacidn funcional del hombro y
el retorno al deporte.
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