
35 

C A S C L I N I C 

\ P U N T S , M E D I C I N A D E L ' E S P O R T . 

9 9 7 ; 1 2 8 : 3 5 - 3 7 

Compressió 
del nervi 

supra-
escapular 

per ganglio 
en fossa 
espino-

glenoide 

DRES. S . PALAZZ I C O L L ' 

J.P.CÁCERES L U C E R O ' 

J.L. PALAZZI C O L L . ' 

J.A. GUTIÉRREZ R INCÓN^ 

J. PERRAMÓN LLAVINA^ 

J. V IVES TURCÓ^ 

'Centre Medie Teknon. Barcelona 
^Servéis Medies C.N. Sabadeil 

RESUM. La compressió del nervi supra-

escapular anivéir de la fossa espinoglenoi-

de és una patología poc freqüent. Vam pre­

sentar el cas clínic d'un pacient de 23 anys, 

nedador professional afecte d'atrófia de la 

fossa infraespinosa per compressió de la 

branca infraespinosa del nervi supraesca-

pular deguda a la presencia d'un quist sino-

vial o ganglio provinent de l'articulació gle-

nohumeral. 

Paraules ciau: nervi supraescapular, neu­

ropatía compressiva. 

ANATOMÍA 

El nervi supraescapular és un nervi 

mixt sensitiu i motor que neix del trono 

primari superior (TPS) del plexe bra-

quial (arrels C5 i C6). A nivell retrocla-

vicular, paral-lel al múscul omohioide i 

per sota del múscul trapezi, es dirigeix a 

la regió del muscle i, després d'un reco-

rregut d'uns 7 cm, travessa l'escotadura 

escapular i es divideix en dues branques 

motores principáis, una per al múscul 

supraespinós, l'altra, passant per la fossa 

espinoglenoide, innerva el múscul in-

fraespinós (vegeu figura 1). 

Figura 2 ) Visible atrofia de la fossa 

infraespinosa dreta. 

Figura I VAnatomia) 

1. Tronc principal superior (TPS) 

2. Escotadura coracoide 

Lligament coracoide 

Nervi del supraespinós 

Fossa espinoglenoide 

Nervi motor del 

múscul infraespinós 

CAS CLÍNIC 

Pacient varó de 23 anys d'edat, ne­

dador professional, fondista de crowl, 

que 5 mesos abans de la consulta re-

fereix dolor a la cara posterior del mus­

cle i pérdua de for^a progressiva a la 

rotació externa del muscle. A l'explora-

ció física destaca l'atrófia de la fossa in­

fraespinosa (fig. 2) juntament amb 

una disminució de la foriga moderada a 

l'abducció del muscle i mes severa a la 

Figura 3 ) Electromiograma: 

Fibril-lació en repós 

del múscul infraespinós. 

Greu pérdua de 

unitats motores. 
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rotació externa. La neurografia del 

nervi supraescapular mostra respostes 

evocades normáis al múscul supraespi­

nós i signes de denervació en repós i 

greu pérdua de unitats motores al mús­

cul infraespinós (fig. 3). 

L'estudi clínic i electromiografic de 

trapezi i deltoide és normal. No hi ha 

alteracions radiológiques en l'estudi 

comparatiu deis dos muscles. L'estudi 

d'imatge per ressonáncia magnética 
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Figura 4 ) 'matge per Resonancia nuclear magnética (RNM) 

Figura 5 J LocaÜtzació del ganglio. 
I. Nervi supraescapular. 2. Branca del múscul supraespinós. 

3. Ganglio a fossa espinoglenoide. 4. Branca del múscul infraespinós. 

Figura 6B j 1. Múscul 

supraespinós 

2. Múscul 

infraespinós 

3. Espina de la 

escápula 

4. Ganglio 

5. Branca motora 

del múscul 

infraespinós. 

nuclear (RMN) mostra lesió quística 

bilobulada d'uns 2 cm de diametre, si­

tuada a la fossa espinoglenoide d'as-

pecte compatible amb quist sinovial o 

ganglio (fig. 4). 

Sota el diagnostic de compressió 

del nervi motor del múscul infraespi­

nós per un ganglio situat a la fossa es­

pinoglenoide es decideix intervenció 

quirúrgica. Técnica quirúrgica: 

Pacient en decúbit lateral. Incisió 

seguint la vora de l'espina de l'escápu-
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la. Abordatge al nervi supraescapular 

per damunt (fossa supraespinosa) i per 

sota (fossa infraespinosa) de la base de 

l'espina escapular. Presencia de quist 

sinovial bilobulat provinent de l'arti-

culació glenohumeral (fig. 5), que s'ex­

tirpa. Observem amb el microscopi i 

amb material d'endoscopia la greu al-

teració per compressió de la branca 

motora infraespinosa, amb neurolisi 

externa (fíg. 6 A, B i C). Resultat clínic 

ais tres mesos de la intervenció (fíg. 7). 

Figura 

., ¿^ 

6C ) i. Rama motora del múscul infraespinós alliberat de la compressió 

externa 

2. Cánula d'escopi 

el medí. 
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Discussió 

El nervi supraescapular es troba en 

una situació vulnerable ja que presenta 

un trajéete molt fix en un os (1'escápu­

la) molt móbil. Es descriuen dues zones 

de possible compressió: a) A l'escotadu-

ra coracoide, per sota del Iligament co-

racoide (fíg. 1), amb la consegüent al­

terado clínica i electromiográfíca deis 

músculs supraespinós i infraespinós' b) 

Molt menys freqüent és la lesió de la 

branca motora del múscul infraespinós 

a nivell de la fossa espinoglenoide.^'' 

Aquest nervi pot lesionar-se per fricció 

en passar per sota del Iligament espino-

glenoide^' (fíg. 1) o per compressió ex­

terna deguda a quist sinovial o gan­

glio.'' '°''' En tots dos casos la lesió neu-

rológica afectará exclusivament al mús­

cul infraespinós. 

El diagnostic clínic es complementa 

amb estudi electromiográfíc i amb res-

sonáncia magnética nuclear.^ Joseph P. i 

cois.' recomanen el buidatge artroscópic 

del ganglio. L'extirpació quirúrgica del 

quist sinovial i alliberament de la bran­

ca motora del múscul infraespinós és, 

per nosaltres, el tractament d'elecció. 

Figura 7 j Postoperatorio a los 

tres meses. 
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