
LESIONES NERVIOSAS 
DE LA REGIÓN DEL H O M B R O 

EN EL D E P O R T E 

1)1!. SANTOS PAI.AZZI COLL. 

1 a. l e s i o n e nerviosa, .on nna «le ] a ^ o i n i ' \ i -

Deport iva. Pueden oeurr . r au.la.hnnen.e pero 
a iuenudo se acompañan .le fraeluras o luxa 
clones en hombro o en refi-on (''••vica • 

p„a,.ía parecer .,ue es en os ' ' n - t e " ^o. 
,,„,. d cuerpo a cuerpo ĉ  frecuente, orno e 
r',„„ol. hockey o rugby, los qm- I / - • • • • ; ; ' ' ^ 
,„,,•., .le lesiones nerviosas pro. ujcran. o a 

esta.Hstieas muestran que lo^ ' ' ' • l " ^ ; " ' ; ' " - ^ „ ,. 
l i . ro .os en este senti.lo s..n el c c i . s m o . n,ol.> 
lisMu,. automovil ismo, hip.ca y cs.jui. 

DIAGNOSTICO DE LESIÓN 

T\Í.:HVK)SA 

p:rafías de hombro y racjuis .•crvical para .les-
carlar ante to.l.) eiuil.piier lesi.'m vertebral > 
posteriormente se iniciará la exiiloraeioii .leí 

hombro . 
Estas lesiones, ocurren prácl icamenle siempre 

en los ner \ ios periféricos, esto es .pie el daño se 
localiza por fuera de la columna verlelnal cer
vical y de los airujeros de conjunción. 

En los acci.lentes deportiv.)s las lesiones ner
viosas suelen ser sicm))rc . 'erradas, y es .•! pl.--
NO bra.piial c.m sus ramas lo- tronco- más afe.'. 
lados mientras <pie las raices nerviosa- o la 
nii>ma m(>.lula es|>inal se lesi.uia con mu.hii 

ipnor frecuencii 

mismo 
K- „ vc-e- nun d.f.cil P ' - - " - ' ' T ' ,. , ' 

l e r r e n o . l e j u e , o e l d i a , m . s t , c o d e 1 - • ; 

i:i , .ac,ente pue.le aquejar un -
.l,.o M-radiado hacia el I - - ' " " . „ ^ ,,.,. 
Ma-. d,.es.esia- o presentar un . n ^ , 
,,„„,|i,,,„lo on .'ada caso del IM"' ''^ ' ^ - " " 
...;, , - la irri lativa o paral i t ica. ,.„.,i„„i,.,-

Un ,le hacernos so>pechar una K ' o n 

ncurolópica. el 

iMi-iK.. . ,.l nicior metoilo <ie iiiau-
E l ' ' ' ' " " " - " ^ ' ' " ; ' : , ' ! : ^ ne rvosa . > a que 

" ' •^ ' " i ' ' ' " ' " V : , . ! - ' . lurante el mon.eut., 
lii- a teracione.- -. IIMUN". 
;;;,udo no suelen -er bien in.evpreta.la-. 

RADIOLOGÍA 

l,as luxa.'iones o fra.'turas ile-plazada- ^on fá-
cilniente idcntificíiblcs : |U'ro no .dvidenni- (jiic 
i'l t rauma res|)onsablc .le la lesii'in nerviosa es 
ante lodo de parles blaiuia- \ .pu' .'I recoiio-

' ' . - i ' : i I M U ' d r S l ' l 
imicnlo de una mminuí l,.,i,ui .'isea pueile ser 

.,„., 1„ ,„enos de una manera elem.mtal la ana 

1 
.lebcn 

¡,raquial. 

o,;„a > patología -"^y^^.J^'t^l^T^. p x P E O R A C I O N E S COMPl .EMENTAUIA^ 
ivisar inmedia tamente al medico . 1 . M 

TAH lesionado, e 
Mremando esta ' p n 

N< mover al . , , 
, , , „ , i „ „ , , si se sospecha una lesión . 'c. u , . 
se le .Iche permi t i r sentarse n, cambia , d. 
cubilo. , , •„„,. „i Ira--

El medico encarpa.lo .lebc o-|rani/.ai < I Ua^ 
l„a„ 1., más ráp idamente po-ible a un Lenlro 
especializado u Hospi ta l , sin P - ' - ' " ^ .^ 
, Ja r . ni en el vestuario, un examen ^-^^^^'^^ 

Una vez en el Hospi tal , se efectuaran radio 

^on fundamentalmente . lo-: „,u-.\n\-
Y] eleclrodiagnoslico con faraib-a > g a h a n , 

, : . : ' a d e m á J tienen un cierto valor p r . m o -
mesta muscular .-e ohtiem 

ca. (pie además 
li.'o : así. si la resju 

Dcion de la farádica puede presu-a la interrup 

KAp. Med. Dep „ vo!. VI. n.' 22. 1969. 



• ( ) 

mir>e que r] nervio está analómicamenle in-
fíenme y que ?e trata de una neiiropraxia. y por 
i" lanío rerii]iernl>le cspontáneanienle. Si no 
-I ohtirne respuesta hay que liaeer. en prinei-
pio. iir mal pronóstieo. 

Finalmente eompletarenioí- la ex])loracic)n eon 
un electroniiopranin y una veloeirlad de eon-
dueción. 

CLASIFICACIÓN 

Confidcranios esencial identificar el mecanis
mo de producción y basándonos en ello distin-
injircnios: 1) Caídíi - proyecti l . 2) Traumas 
del ánculo del cuello. 3) Traumas axilares. 
n Traumas frontales, y .'í) Traiunas por ro
tación. 

1. C A I U A - P R O Y E C T I L 

Llamamos así a la caída del deportista que 
cnlra en colisión contra el suelo eon la repión 
lateral del cuello, sin iiroteeción del lirazo. dan
do la impresión de xm ])royeetil. 

l'jSte mecanismo es frecuente en lií))i(a. mo-
lorismo. ciclismo. ]iolo. saltos de lram]>olín \ 
'•\cc])eionalmenlc el i)ortero de fútbol o balon-
n i a n < i . 

La-- lesiones lu-rviosas m á ' freciienles ocurren 
111 lii jinrcioii siipraelaviciilar del plexo i';a-
ipnal. aun<]ue a veces y dependiendo de la iner
cia luiede abarcar la lolalidad del ]»lcxo. y son 
di-bidas a la elongación brusca de] setrinenlo 
a<'romio - mastoideo. 

El eniitaeto se hace en el muñón del hombro 
con la cabeza v el cuello vuelto'^ en la direc
ción opuesta (fie. 1 ) . 

Si la violencia del i m p a ' ' o es muy grande 
la- raices nerviosas son arrancadas de la médu
la, pero lo más frecuente c? que las apófisis 
transversíi cervicales se in terponen y actúan de 
palanca i>or lo que el est i ramiento es gradual . 

Las raíces más frecuentemente afectadas son 
la 5." v 6. cervicales, que se romi»en a irnos 
Ü cms. de la salida del foramen. Ello da lugar 
a la pérdida de la abducción del hombro jior 
parálisis del su])raes|iinoso > el deltoides. 

Las raíces inferiores C7. Cí! y DI se hallan 
más protegidas y la frecuencia de afectación es 
menor. Cuando se produce la avulsión de todo 
el ))lexo. la jiarálisis es total en el miembro 
superior y la anestesia e? lomii lela . 

2. TRAUMAS DEL ÁNGULO DEL CUELLO 

Es el mecanismo que sigue en frecuencia, y 
se produce por el impacto de una fuerza apli
cada en la sui)CTfieie entre el hombro y el cue
llo. Generalmenie se trata de un bolpe ])ro(lu-
cido con un ins t rumento, jior lo que los dei)or-
les más implicados son: el hockey en todas sus 
modalidades, laerossc e h íp ica . 

El golpe se recibe por detrás de la zona su-
jiraelavicular (fit;. 2 ) . Según el punto de ai)li-

Fieura 1 

Figura 2 

c; ion podemos dis t inguir : 

a) En el tercio i n t e r n o : lesión del nervio 
espinal o accesorio a su ])aso por el borde su
perior del t rapecio. Se produce una parálisis 



del .uuMulo trapecio que ^e ,.o„e de .uanillc^ 
to por un: escápula alta a la rolacum > 
atrofia nui.-cular regional. 

h) En el tercio nu-dio :̂  
suprnescapular (que no e.-
da I V nue produce rnia parálisis 
sup raes j ino 'o . Que puede pasar de .aperc .hu a 
va que si no se acompaña de otra lesión, la ah-
dueeion del hombro se halla ' - n ^ " - ' " ' . J ; 

^léctrico V la atrofia correspondienti 

1; 

lesión del nervio 
frecuente ver aisla-

del músculo 

hombro , el Iraunia ]! 

del 

L'CU 

examen el 
nos i)erm¡tirán el dia-nóslico. 

En el tercio externo y ¡.arle l a f - a l 
niede lesionar el nervio cir-

cunfleio que queda comprimido contra '^^^•^^'''l'-
ro. Produce una parálisis del deltoule- de , .ro. 
nóstico funcional •rrave. 

TRArMA iniüNTAl, 

Miiv frecuenle en el fútbol amei icano. 
oimnasia v saltos de t rami)ohn. 

La re . ion anterior del hombro esla expuc> a 
a numerosos t raumatismos. > s, el I ' " ' ' ' " '̂̂  '' 
en abducción v rotación externa .pu-da .lespio-
te . ida V una fucrz.a aplicada en estas cireuns-
táñelas "puede aplastar contra el humero y a 

• - ' -1- nerviosos fie l<i 
^ lenoldcs los elemcnlos vásculo 
axila (flt:. 3 ) . 

h) LesiouCí del nervio músculo • eulánco 
cpie al inervar el bieep>. eoractdiraqulal v bia-
(pilal anterior provoca una pérdida d ' "• 
xión activa del eodo. 

le la fle-

1. TRAUMAS AX1LAKE> 

;rr=r;r:i...n.enido,.of..^^a;; 
la axila, especialmente en su v e . l a n u ] 

interior. ' u i H l e p o r t e . que pi^-ien L - n l u c i r l o s ^ - " e.-
pecialmente el esquí, ^ l . ^ - , ; ^ ^ ^ ; ^ ; ^ - ^ ; , , ^ 

El mecanismo (tic- 1 » ton. isR 

Figura 3 

PIUMICU ]iroiUicirse jior lo t an to : 
o) Lesione- del nervio axilar, que inerva 

el redondo menor v el deltoides, con la consi-
Kulente ])érdlda de la abducción y rotación ex
terna. 

FiEura 4 

actuando ilireclamenlc hacia arriba en el IIUCCM 
axilar. De este modo se comjirlmen las rama-
]Mister!ores del plexo braqula l contra el borde 
inferior de la articulación i:leno - humera l . La 
mayor par te de las veces se trata de un objeln 
romo (stik. bastón de esquí, e tc . ) . 

Las características específicas a que este me
canismo da lugar viene condicionado por el 
hecho anatómico de que el cordón posterior del 
plexo hracfuial está rodeado a este nivel de iin 
])lexo venoso que va a produc i r un gran hema
toma. La laxitud de la axila favorece la acumu
lación masiva de sangre alrededor de los tron
eos nerviosos, que poster iormente va a produ
cir una reacción reparadora estenosante. Así. 
l)ues. la recuperación de esta lesión es muy lar
ga y requiere frecuentemente su exploración 
quinirgica . 
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Scpún el firado ilo aierlacidU (csiietialnicnle 
el !• ,i.p rad ia l ) liallarf"in()> d o d c h, parái.sis 
tola, del Irieeps y dorsidexione? de muñeca 
hasta paresias transitorias. Los unisculos más 
afectados son el tríceps y el deltoides, ya ([ue 
son las ramas iiosleriores axilar circunfleja y 
las superiores .del radial la.- más frecueulemeii-
l<' lesionadas. 

TRAUMA 
t r a u m a ) 

POR ROTACIÓN (Twistin-:-

Dado que el hombro es una de las articula
ciones más m o v i l o . está en situación de ¡iran 
vulnerabi l idad a las fuerzas de rotación extre
mas (fig. ó ) . 

Cuando la cabeza humera l abandona la ar
ticulación (lor el ángulo anlero • inferioi dislor-
sioua el curso del nervio circunflejo ([ue viene 
asi a se; elongado o dislacerado. 

En los lanzadores de disco el t rauma es acti
vo V además de la luxación gleno - humeral 
comi)lieada con i)arálisis de circunflejo iiuedc 
ocurrii- la desinserción del músculo serrato mu-
yor. que se aeom])aña casi siem])re de la pará
lisis del nervio serrato mayor ]ior elongación o 
dislaeeración. La secuela de esta complicación 
es muy invalidante. 

T R A T A M I E N T O 

No vamos a en t rar en detalle del t ra tamiento 
específico de todas las lesiones descritas que 
pueden ocurrir en el deporte . 

Como regla general diremos que deben aten
derse desde un ]>rimer momento dos iirineipios 
generales: 

Tralamienlo ]>ostural correcto. i>ara ¡¡revenir 
deiurmidades articularos. Mediante yesos, féru
las. . . 

Tra tamiento rehabi l i tador precoz con fisioie-
ra])ia. estimulaciones eléctricas, movilización ile 
arl iculaciones. . . 

Pasadas unas 6 semanas, si no hay signos clí
nicos o electromiográficos de reciqieración neu-
rológica. está indicado el t ra lamienlo quirúrgi
co. Este debe consistir según la anatomía jialo-
lógica de la lesión en : neurolisis o mejor endo-
neurolisis interfascicuiar efectuada bajo micros-
co]iio quirúrgico, según técnica de MILLESl : 
o bien si nos hal lamos ante una sección anali'i-
mica practicaremos ima sutura interfascicuiar 
directa o con injerto l ibre de ne r \ io safeno. 
bajo microscopio s iempre , ¡irevia reseccii'm del 
neuroma correspondiente . 

Figura 5 

Pueden producirse PASIVAMENTE, como 
ocurre en rugby o fútbol, o bien ACTI \ AMEN-
TE en deportes como lanzamiento de disco. 

Los t raumas pasivos se producen cuando una 
fuerza de abducción y rotación externa es ca
paz de luxar la cabeza del húmero , en un ter
cio de estos casos la luxación gleno - humera l 
se acompaña de una parálisis de nervio circun
flejo. Esta complicación es mucho más frecuen-
le en accidentes deport ivos que en accidentes 
civiles. 
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