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Lesidn del nervio espinal izquierdo secundaria a
vaciamiento ganglionar cervical
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Introduccidn: La lesion del nervio espinal ocasiona parali-
sis del musculo trapecio, principal estabilizador de la esca-
pula que contribuye en los movimientos de flexion, rotacion
y abduccién del hombro. Su trayecto es superficial en el
triangulo posterior del cuello con susceptibilidad de sufrir
lesiones en la diseccion de dicha regioén, siendo la causa
mas frecuente de paralisis del trapecio. Presentacion del
caso: Femenino de 27 anos que acude a rehabilitacion
para diagnostico y busqueda de mejoria en la funcion de
miembro superior izquierdo. Dicho padecimiento inici6 11
meses atras, al ser sometida a tiroidectomia total y vacia-
miento ganglionar cervical, posterior a cirugia presenta:
imposibilidad de flexién y abduccién de hombro izquierdo
mayor de 60°, se efectua diagnodstico clinico de lesion del
nervio espinal izquierdo, confirmado con electromiografia
y velocidad de conduccion, por tiempo de evolucion y tipo
de cirugia previa se propone cirugia de Eden-Lange para
correccion y mejoria de la funcion. Conclusion: Si se de-
tecta la lesion inmediata, debe efectuarse la reconstruccion
nerviosa. Cuando la lesion tiene mas de un ano, se aplica el
procedimiento de Eden y Lange con trasposiciones muscu-
lares, pues corrige la deformidad y mejora la funcionalidad.
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Introduction: Injury to the spinal nerve causes paralysis
of the trapezius muscle, the main stabilizer of the scapula
contributing in flexion, rotation and abduction movements
of the shoulder. Its course is superficial in the posterior
triangle of the neck with susceptibility to injury in the dis-
section of the region, the most common cause of paralysis
of the trapezius. Presentation of the case: Female of 27
years who attends rehabilitation for diagnosis and looking
for to improve the function of the left upper limb. Such
condition began 11 months earlier, when subjected to total
thyroidectomy and cervical lymphadenectomy, after surgery
presents impossibility to flexion and abduction of the left
shoulder more than 60 degrees, clinical diagnosis is spinal
accessory nerve injury, confirmed by electromyography
and rate of conduction. Because the time of evolution and
type of previous surgery, Eden-Lange surgery for correction
and improvement in function is proposed. Conclusion: If
lesion is detected immediatly, nerve reconstruction must be
made. When the time after injury is greater than one year,
the procedure of Eden and Lange with muscle transposi-
tions applies, as it corrects the deformity and improves
functionality.
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INTRODUCCION

El nervio espinal o accesorio fue considerado en la anti-
giiedad una rama del nervio vago tanto por Galeno como
por Vesalio y Falopio; la primera descripcién como nervio
craneal individual se atribuye a Thomas Willis en 1664 (me-
jor conocido por el famoso poligono arterial en la base del
cerebro); el nimero Xl que ocupa en la actualidad como
par craneal le fue asignado por Sommerring en 1778 y
confirmado por las ilustraciones de Scarpa." La descripcion
especifica de su lesion asi como la repercusion detallada
de la paralisis del musculo trapecio fue descrita y ampliada
con exactitud gracias a Duchenne? en 1855.
Mecanicamente el misculo trapecio superior, el eleva-
dor de la escapula y las digitaciones superiores del musculo
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serrato superior soportan y elevan el hombro, proporcio-
nando estabilidad a la escdpula y permitiendo la rotacién
necesaria al hombro para realizar la flexién, abduccién y
rotacion externa.

El nervio espinal es susceptible de sufrir lesiones, pues
en su trayecto entre los musculos esternocleidomastoideo
y trapecio se vuelve superficial, encontrandose en el tejido
subcutaneo del triangulo posterior del cuello, por lo que
puede ser danado facilmente al realizar biopsias de gan-
glios o cirugia en dicha zona. Se presenta el caso de una
paciente con paralisis del mésculo trapecio ocasionada por
cirugia oncoldgica.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 27 anos de edad que acudié al
Servicio de Rehabilitacion para diagnéstico y valorar la
posibilidad de mejoria en la funcién de la extremidad su-
perior izquierda. Como antecedente de importancia se le
diagnostico cancer de tiroides, fue sometida a tiroidectomia
total, presentando dificultad inmediata para la movilizacién
voluntaria del hombro, alcanzando s6lo 45° de abduccién
y 60° de flexion con rotacién externa limitada a 50°; acude
arehabilitacion a los 11 meses de la cirugfa, canalizada por
su médico oncélogo para que se le explique qué puede
ofrecérsele desde el punto de vista de rehabilitacion.

A la exploracion fisica se encuentra cicatriz quirdrgica
que parte de apdfisis mastoides izquierda (Figura 1), se
prolonga por borde anterior del misculo esternocleidomas-
toideo y se hace horizontal en la parte anterior del cuello,
cruza las lineas de division de las zona Il y 1l del mismo. Se
descubre atrofia del mdsculo trapecio izquierdo y se aprecia

Figura 1. Cicatriz quirdrgica post-tiroidectomia total y vacia-
miento ganglionar cervical.

trayecto del masculo omohioideo en el fondo de la fosa
supraclavicular izquierda. En el plano frontal, con brazos
en posicién neutra se observa simetria de ambos hombros,
pero al solicitar abduccién de brazos se presenta elevacién
de escapula izquierda, haciéndose notoria la fosa supracla-
vicular ipsilateral (Figura 2). En el plano posterior con brazos
en posicién neutra se observa simetria de hombros con
discreta prominencia de articulacién acromio-clavicular,
al solicitar abduccién de brazos se aprecia escapula alada
izquierda por ascenso y vasculacion de su vértice inferior,
asi como separacién del térax en su borde espinal (Figura
3). Los arcos de movimiento de hombro izquierdo son
activos, pero limitados: flexion 60°, abduccién 60°, rota-
cion externa 50°, resto normales; la movilidad pasiva es
completa; la fuerza muscular valorada en escala de 0 al 5
en miembro superior izquierdo muestra: trapecio superior
en 0, esternocleidomastoideo 4, romboides 4, angular del
omoplato 4, deltoides 5, resto en 5 al igual que todos los
musculos del miembro superior derecho; sensibilidad y
reflejos normales.

La valoracién de funcionalidad en la escala de DASH
muestra puntaje de 57 para extremidad superior izquierda.

Con los datos anteriores se efectla el diagnéstico de
seccion del nervio espinal de seis meses de evolucién que
origina pardlisis del musculo trapecio izquierdo. Se solicita
electromiografia del misculo trapecio, la cual confirma el
diagnéstico. Por el tiempo de evolucién y las caracteristicas
de la cirugia efectuada, se le explica a la paciente que es
posible aplicar tratamiento quirdirgico con injerto, mientras
tanto se le programa para electroestimulaciones con el fin
de evitar mayor atrofia muscular; de no encontrar cambios

Figura 2. Hundimiento de fosa supraclavicular izquierda, por
elevacion de escapula durante la abduccion del brazo ipsila-
teral, por pardlisis del musculo trapecio.
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Figura 3. Presencia de escapula alada izquierda por para-
lisis del musculo trapecio, notoria en la abduccion de brazo
ipsilateral, secundaria a lesion del XI par craneal izquierdo.

electromiograficos a los seis meses postinjerto es factible
realizar transposiciones musculares, lo que permitiria es-
tabilizar la escdpula durante los movimientos de hombro
y con ello mejorar su funcién.

DISCUSION

La inervaciéon motora del mdsculo trapecio es propor-
cionada por el nervio espinal, el cual es susceptible de
sufrir lesiones, pues en su trayecto entre los musculos
esternocleidomastoideo y trapecio se vuelve superficial
encontrandose en el tejido subcutdneo, en el tridngulo
posterior del cuello. La etiologia de la lesién del nervio
espinal (PNE), la cual ocasiona paralisis del musculo tra-
pecio, es multiple; la reportada con mas frecuencia es de
origen iatrogénico (como en este caso) durante la biopsia
o escisién de ganglios linfaticos o tumores en el triangulo
posterior del cuello. Otra causa quirdrgica es la reseccion
intencional durante cirugias radicales de cuello® (como
el caso que se presenta). La primera descripcion de PNE
fue reportada por Eden* en 1924, posteriormente Lange®
describi6 varios casos (la incidencia de lesién al nervio
registrada por este procedimiento es de 60 a 80%); puede
presentarse en otras cirugias como paratiroidectomia, en-
darterectomia, canulacion de la vena yugular interna y en
estiramientos estéticos faciales. Ademas, se ha reportado
en heridas de cuello y en trauma cerrado, principalmente
en deportes como hockey o lucha, en movimientos brus-
cos de columna cervical realizados por quiroprécticos o
empiricos y en situaciones como mordidas en cuello, en
luxacién severa de la articulacién acromio-clavicular y en

accidentes de automovil por el mecanismo de latigazo
de columna cervical; en problemas neurolégicos como el
sindrome de Vernet (tumor en o cerca del agujero rasgado
posterior), en neuritis, en enfermedad de neurona motora
y en siringomielia. Por Gltimo también se ha reportado su
lesién aislada y espontanea.

Los mecanismos de lesién implicados son la transeccion
directa del nervio espinal o la elongacion por traccion que
ocasiona en el nervio alteracion del flujo microvascular. En
el caso que se describe, la frecuencia de lesién del nervio
espinal reportada es de 3 a 8%; la sintomatologia® en que
se basa el diagndstico es: a) descenso del hombro ipsilate-
ral a la lesién, b) escépula alada, c) debilidad a la flexion
y abduccion voluntarias del hombro, d) dolor moderado
de hombro que puede irradiar a cuello o a la extremidad
superior ipsilateral por traccién sobre el plexo braquial y la
sobrecarga en la articulacién acromioclavicular.

A la exploracién se hace notoria la atrofia del trapecio
superior y la asimetria de hombros al realizar abduccion;
sobresale la espina del oméplato durante la rotacién ex-
terna del hombro cuando se efectda contra resistencia; el
triangulo posterior del cuello se hunde y se hace notorio;
la flexion y la abduccién voluntarias del hombro estan
limitadas, a menos de 90° (signo mas comin), mientras
que la movilidad pasiva es completa; las actividades de la
vida diaria con la extremidad afectada se ven limitadas y
pueden ser valoradas por diferentes instrumentos como la
escala DASH o el ASES o con el cuestionario SDQ.

Los estudios que auxilian la confirmacién del diagndstico
son la velocidad de conduccién motora, la electromiogra-
fia y el ultrasonido; en el caso de la primera, los estudios”
reportan la velocidad de conduccién normal en 63 = 5
m/s. Cuando existe paresia puede encontrarse una laten-
cia prolongada y al existir pardlisis puede haber ausencia
del potencial evocado; en el caso de la electromiografia
se observan datos de denervacion ante la paralisis y de
reinervacion.

Si se inicia la recuperacién debe tenerse en cuenta que
la electromiografia no tiene una buena correlacién con la
funcionalidad del hombro; con el ultrasonido de alta re-
solucion es factible detectar cambios hipoecéicos cuando
el nervio se encuentra afectado, no es de utilidad en la
seccion completa pues no logra visualizarse.

El diagndstico diferencial debe hacerse con paralisis
del nervio torécico largo (la escapula alada se presenta
a la flexion de hombro, mientras que en pardlisis del
trapecio se observa el signo con la abduccién y rotacién
externa), con sindrome miofascial de cintura escapular,
con esguince cervical, radiculitis, afeccion alta del plexo
braquial, lesion del manguito rotador (principalmente
ruptura del tend6n del supraespinoso), asi como lesiones
del nervio circunflejo.
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El tratamiento a realizar depende mucho de la etio-
logia. En el caso que nos ocupa, el cual implica seccién
del nervio, el manejo debi6 ser inmediato mediante
exploracién quirtrgica y reparacion,® de preferencia con
aplicaciéon de injertor evitando la tensién nerviosa. Los
resultados son excelentes cuando la cirugia se efectla
durante los primeros tres meses. Cuando se trata de
una lesién por elongacién debe intentarse tratamiento
intensivo de rehabilitacion?y colocacion de értesis para
estabilizar la cintura escapular. Cuando la lesién es
causada por elongacion en presencia de neuropraxia,
la rehabilitacion ha mostrado recuperacién funcional
importante en un lapso de 3 a 6 meses. La exploracién
quirdrgica debe realizarse y puede efectuarse neurdlisis
y/o injerto en caso de no haber mejoria aunada a los
datos de electromiografia y velocidad de conduccién
seriadas que corroboren la denervacion. Cuando la
lesion es inveterada, el tratamiento quirdrgico indicado
es la transposicién del masculo angular del oméplato al
acromion, acompanado de transposicion de romboides
a la fosa infraespinosa para dar estabilidad a la escépula,
esta técnica fue descrita por Eden y Lange en 1952 y
modificada por Bigliani en 1985, logrando una funciona-
lidad del hombro con excelentes resultados en 59% de
los casos, satisfactorios en 27% vy fallidos en 14%.° Los
resultados del tratamiento dependen de la realizacién

temprana del diagndstico, pues en un buen nimero de
casos éste se realiza tardiamente.
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