Revista Mexicana de Medicina Fisica y Rehabilitacion

Luxacion escapulohumeral inferior asociada a lesion del
nervio toracodorsal: Presentacion de un caso y revision
de la literatura

Luis Gerardo Dominguez-Gasca,* Acad. Dr. Luis Gerardo Dominguez-Carrillo**

RESUMEN

Introduccion: La luxacion escapulohumeral inferior se presenta en 0.5% de los casos, se origina por fuerzas aplicadas en un
hombro en hiperabduccion, esta lesién se asocia a fractura del troquiter, lesion del plexo braquial y de la arteria circunfleja, del
manguito rotador y desgarro del labrum. La paralisis solitaria del nervio toracodorsal es rara pero puede verse comprometida en
la luxacién escapulohumeral inferior. Caso clinico: Masculino de 46 afios quien sufrié accidente en la playa al ser arrastrado
por onda marina, presentando luxacién escapulohumeral inferior derecha y fractura del troquiter; canalizado a rehabilitacién a la
cuarta semana en donde se diagnostica pardlisis del misculo dorsal ancho por ausencia de pared axilar posterior corroborada
por electromiografia y velocidad de conduccion, manejado con electroestimulaciones, reeducacion muscular y fortalecimiento
global de hombro derecho, con recuperacion total a los 4 meses. Conclusiones: La pardlisis solitaria del nervio toracodorsal es
rara, su diagnéstico clinico puede verse retrasado en casos de luxacién escapulohumeral por el tiempo que el paciente se ve
inmovilizado; debe tenerse presente ante luxacion escapulohumeral de tipo inferior la que también es rara en su presentacion,
ambas deben manejarse tempranamente con rehabilitacion.
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ABSTRACT

Introduction: Inferior shoulder dislocation is a rare form of injury, accounting only for 0.5%. The mechanism of injury is a violent
hiperabduction force on an already abducted limb; this dislocation is frequently associated with: greater tuberosity fracture, rota-
tor cuff tears, brachial plexus complications, potential axillary artery injury and labrum tears. Isolated thoracodorsal nerve palsy
is rare but it is possible in inferior shoulder dislocation. Clinical case: 46 years old male patient who suffered inferior shoulder
dislocation and humeral great tuberosity fracture caused by sea wave, treated with reduction and 3 weeks of Velpeau immobiliza-
tion, at the end Codman exercises were programmed, on the 4" week he is received by rehabilitation service where an isolated
ipsilateral thoracodorsal nerve palsy is diagnosed by the posterior wall absent, and electromiographic and nerve conduction speed
corroboration. He was treated with electrostimulations, muscular reeducations and global shoulder muscular strengthening, with
excellent results at four months of treatment. Conclusions: Isolated thoracodorsal nerve palsy is rare, the diagnosis could be
retarded in case of inferior shoulder dislocation which is also an unusual diagnosis, due to the immobilization time, both injuries
must be treated with early rehabilitation.

Key words: Inferior shoulder dislocation, thoracodorsal nerve palsy.

INTRODUCCION

Laluxacién escapulohumeral representa el 45% de todaslas
luxacionesarticularesdel cuerpo humano, lamésfrecuente es

laluxacion anterior encontrada en 85% de los casos, le sigue
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yaqueexiste un brazo de palancadel cuello quirdrgico hume-
ral contrael acromion que le sirve de fulcro, desplazando la
cabeza humeral hacia abajo, quedando el himero fijo con su
cabezapor debajo delacavidad glenoideay ladiafisishumeral
orientada en sentido superior con abduccion entre 140y 160°6,
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Estalesion seasociaa: fracturadel troquiter, lesion del plexo
braquial, lesion vascular delaarteriacircunfleja, afeccion del
manguito rotador y desgarro del labrum. Al presentarse un
caso a Servicio de Rehabilitacion con este tipo de luxacion
asociadaafracturadel troquiter y pardlisisdel misculo dorsal
ancho, nos dimos a la tarea de presentar €l caso y revisar la
literatura respectiva.

PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 46 afios de edad, quien sufrié un accidente
en la playa al ser arrastrado por onda marina, tratando de
amortiguar caida con miembro superior derecho en flexion
de hombro e hiperabduccion, presentando dolor inmediato
intenso e imposibilidad parala movilizacién del mismo con
deformidad y bloqueo delaarticulacién quedando éstaen ab-
ducciény flexion de 160°. Estrasladado al centro hospitalario
delalocalidad, realizando radiografias en donde se confirma
diagndstico de luxacion escapulohumeral inferior (Figura 1)
y fractura del troquiter. Bgjo anestesia genera intravenosa
se somete a reduccion e inmovilizacion con cabestrillo y
cinturdn torécico por 3 semanas, a término es valorado en
su lugar de residencia por €l traumat6logo quien prescribe
retiro de inmovilizacion einicio de gercicios pendulares de
Codman por 3 semanas. Es canalizado a Rehabilitacion alas
6 semanas del percance. A la exploracion en la valoracion
inicial en Rehabilitacion se encuentra(Cuadro 1): limitacion
en todos los arcos de movimiento del hombro derecho con
disminucién de fuerza muscular valorada en escala 0 d 5;

Figura 1. Radiografia anteroposterior del hombro derecho,
se observa luxacién escapulohumeral inferior y fractura de
troquiter.

con manifestaciones de parestesiaen region dorsal del pulgar
derechoy carainternade brazo de axilaacodo. Con losdatos
anteriores se efectlian los siguientes diagnésticos: 1. Secuelas
de luxacion escapulohumeral detipo inferior consistentes en:
a) lesion por elongacion del nervio toracodorsal que ocasiona
pardlisisdel muscul o dorsal ancho derecho; b) limitacién fun-
cional generalizadadel hombro derecho; c) hombro doloroso
por inestabilidad ocasionada por debilidad generalizada de
muscul os periarticulares, originada tanto por lalesion como
por inmovilidad; d) lesion del nervio accesorio del braguial
cuténeo interno. El puntaje alcanzado en la escala de DASH
al inicio seencontro en 72. Se prescribe programapor 30 dias
defisioterapiaconsi stente en: termoterapiacon compresas qui-
micasy ultrasonido ahombro derecho, el ectroestimulaciones
alos muscul os antes mencionados, movilizacion activaasis-
tida a hombro derecho en todos sus angulos de movimiento,
reeducacion y fortalecimiento muscular; enlarevaloracion a
los 30 dias se encuentraalainspeccion (Cuadro 1): ausencia
de pared posterior axilar derecha (Figura 2) con mejoria de
los arcos de movilidad activa del hombro derecho asi como
recuperacion de la fuerza muscular, en donde, no obstante,
permanecen paréticos el dorsal ancho en 2/5 y el redondo
mayor; secorroboralaparesiacon velocidad de conducciény
electromiografiadel dorsal ancho; laprimeramostré disminu-
ciéndel 70% delalatenciaconsideradanormal, con amplitud
del potencial evocado muy disminuido, la segunda mostro:
aumento de los potenciales de insercion, presencia de ondas
positivas, fibrilaciones y potenciales polifasicos, ademas de
disminucion del 75% delaintensidad a solicitar contraccion
del musculo. La valoracion funcional del hombro derecho
alos 30 dias de rehabilitacion corrobora independencia en

Figura 2. Se observa ausencia de pared posterior axilar por
paresia importante del musculo dorsal ancho secundaria a
luxacion escapulohumeral de tipo inferior.
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Luxacioén inferior de hombro

Cuadro 1. Evolucion de arcos de movilidad y fuerza muscular.*

Indicador Valoracion inicial Valoracion a 1 mes Valoracién a 4 meses
Flexion 70° 140° 170°
Extension 10° 30° 50°
Abduccion 45° 140° 160°
Aduccion Completa Completa Completa
Rotacion externa 30° 70° 80°

RI con flexion Completa Completa Completa
RI con extension 10° 30° 80°
FM escala 0 al 5

Deltoides 2/5 4/5 5/5
Supraespinoso 2/5 4/5 5/5
Infraespinoso 2/5 4/5 5/5
Subescapular 2/5 contracturado 4/5 5/5
Redondo menor 2/5 1/5 4/5
Redondo mayor 2/5 3/5 4/5
Dorsal ancho 0/5 1/5 4/5
Pectoral mayor 2/5 contracturado 5/5 5/5
Pectoral menor 2/5 contracturado 5/5 5/5
Serrato mayor 2/5 4/5 5/5
Romboides 2/5 5/5 5/5
Biceps braquial 3/5 5/5 5/5
Triceps braquial 3/5 5/5 5/5
Coracobraquial 3/5 5/5 5/5
Braquial anterior 3/5 5/5 5/5
Escala DASH 72 43 6

* Indica la valoracion inicial y la evolucion a los 30 dias y a los 4 meses de rehabilitacion de paciente masculino de 46 afios con secuelas de
luxacién escapulohumeral de tipo inferior. FM = Fuerza muscular; Rl = Rotacion interna. DASH = Escala de valoracion funcional del hombro.

todas las actividades de la vida diarig; sin dolor a la movi-
lizacion activa con puntaje en la escala de DASH de 43. Se
modifico el programade € ercicios con el ectroestimul aciones
especificamente a muscul os dorsal ancho y redondo mayor,
programa de natacién insistiendo en extensién de hombro
derecho y gercicio denominado de «swan dive» (sumersion
del cisne) consistente en extension de la parte superior del
troco, llevando los hombros de posicién neutra a méxima
extension y aduccién. Se da de alta de Rehabilitacion a los
4 meses de iniciado € programa con recuperacion como lo
indicalavaloracion final. Dado que laluxacién escapul ohu-
meral inferior esraraademas de acompafiarse de pardlisisdel
mUscul o dorsal ancho por lesién del nervio toracodorsal, alin
mas rara, nos dimos alatarea de presentar el caso y revisar
laliteratura respectiva.

DISCUSION

Laluxacién escapulohumeral detipoinferior (LEHI) también
denominada luxacion erecta es rara, representa el 0.5%%4
de las luxaciones a este nivel; Middeldorpf y Scharm lare-
portaron por vez primera en 1859°; en 1962 solo se habian
informado 50 casos en la literatura mundial® y en 2003 los

reportes indicaban aproximadamente 100 casos. LaLEHI se
originapor fuerzas aplicadas en hiperabduccién del hombro,
ya que existe un brazo de palanca del cuello quirdrgico hu-
meral contrael acromion que le sirve de fulcro, desplazando
la cabeza humeral hacia abajo, quedando el himero fijo con
su cabeza por debajo de la cavidad glenoidea y la didfisis
orientadaen sentido superior con abduccion entre 140y 160°,
esta situacion puede ocasionar fractura del cuello humeral”.
Estalesién se acompafia en 37% de los casos de fractura del
troquiter, con avulsion del tendén del supraespinoso®1°. Con
frecuencia se asocia alesion del plexo braguial como en los
19 casos de la serie de Rockwood y Wirtht?,

Malone'? mencionaquelalesion aisladadel nervio circun-
flejo se presenta hasta en 60% de | 0s paci entes acompafiada o
no de lesién vascular de la arteria circunflgjat®, el manguito
rotador se afecta en 15% de los casos!, puede presentarse
lesion del labrum ya sea en su porcién anterior y/o infe-
rior’>16, En nuestro caso, la lesion neuroldgica encontrada
fue exclusivamente del nervio toracodorsal manifestada por
paresia importante del musculo dorsal ancho, ostensible por
ausencia de pared posterior axilar a la inspeccién, ademés
de imposibilidad para efectuar aduccion y extension contra
resistencia corroborada por electromiografiay velocidad de
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conducci6n motora, ademas nuestro paci ente present6 fractura
del troquiter asociada.

El nervio toracodorsal en 78% de las veces se origina del
cordon posterior del plexo braquial, clasicamente deriva de
C5, C6y C7Y, sin embargo, puede presentar diferentes orige-
nes, yaque puede partir directamente del nervioradial en 8.9%
delasveces, o nacer del nervio axilar en 9% delas ocasiones'®;
su variabilidad anatémica puede ser tan alta como 33%'%%;
independientemente de su origen se encuentra en la pared
posterior de laaxila, y lalesion trauméatica (como en el caso
gue presentamos) o la diseccion quirdrgica principalmente
en lamastectomia pueden producir pérdidade lafuncién del
muisculo dorsal ancho. Seglin Lotze?!, hastaen &l 2% de las
veces, siendo mas frecuente (30%) lalesion del nervio torg
cico largo. Clinicamente lalesién del nervio toracodorsal se
caracterizapor imposibilidad paralaextensiony aduccion del
hombro contraresistenciay disminucién delarotacioninterna
del mismo, dificultando o haciendo imposible en lanatacion,
el movimiento de propulsion con laextremidad afectada. A la
inspecci én con nuestro paciente en bipedestacion, solicitando
efectuaraabduccion parcial de hombros, puede observarse: la
ausenciade pared posterior axilar y latraccion que el hombro
efectasobre el tronco, ocasionadesviacion delacagatorécica
ipsilateral. En este caso la lesion nerviosa fue originada por
elongacion, ya que el mecanismo de la luxacién inferior es
hi perabduccién, ademas | as maniobras de reduccion también
implican riesgo delesion no sélo del nervio toracodorsal sino
de todas las ramas del plexo braquial. En relacion a estudios
electrofisiol égicos del nervio toracodorsal, e reporte de Wu??
indica que la latencia normal es de 1.9 == 0.4 milisegundos,
con variacion de 1.2 a2.7 msy laamplitud del potencial de
accion esde 4.1 = 1.8 milivoltios en 16 sujetos normales; en
el caso que presentamos lalatencia estaba muy prolongaday
laamplitud del potencia de accién muy disminuida, lapresen-
ciade potenciales polifasicos, ondas positivasy fibrilaciones
corroboraron la denervacién del masculo dorsal ancho. En
relacion a prondstico delesion del nervio toracodorsal al igual
guelalesion del nerviotoracico largo, ya sean éstas traumati-
cas o quirdrgicas | os reportes mencionan buenarecuperacion
en lamayoriade las veces, cuando la recuperacion seretrasa
se menciona la neurdlisis como una medida terapéutica in-
cluso en casos prolongados de pardlisis, principamente en el
caso de lesién postquirdrgica del nervio torécico largo. En el
caso motivo de este trabajo solamente se realiz6 programade
€l ectroestimul aciones, reeducacion muscular y fortalecimiento
con excelentes resultados como se muestra en la valoracion
final con calificacion de 6 en la escala de DASH.
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