Lesion del nervio espinal. Presentacion de un caso
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RESUMEN

Introduccidn: La lesiéon del nervio espinal ocasiona paralisis del musculo trapecio, principal estabilizador de la escapula que
contribuye en los movimientos de flexion, rotacién y abduccion del hombro. Su trayecto es superficial en el tridangulo posterior del
cuello presentando susceptibilidad a ser lesionado, de manera iatrogénica, en la diseccidn de dicha region, siendo la causa mas
frecuente de pardlisis del trapecio. Presentacion del caso: Femenino de 34 afos que inicia padecimiento 4 afios atras al ser
sometida a extirpacion de ganglio en region supraclavicaular izquierda en zona Il de tridangulo posterior de cuello, presentando
dolor en imposibilidad de flexién y abduccion de hombro izquierdo mayor de 90°, atendida por empirico sin resultados, acude a
rehabilitacion, se confirma diagnostico con EMG y velocidad de conduccidn, por tiempo de evolucion se le propone cirugia de Eden
Lange para correccion y mejoria de funcién. Conclusidn: Si se detecta la lesion inmediata, debe efectuarse la reconstruccion
nerviosa; de no mejorar en 6 meses debe intentarse neurdlisis; el procedimiento de Eden y Lange, se realiza cuando la lesion
como en este caso es mayor de 1 afo, pues corrige la deformidad y mejora la funcionalidad.
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ABSTRACT

Introduction: Injury to the spinal accessory nerve leads to trapezius palsy. The trapezius is a major scapular stabilizer, it contributes
to scapulothoracic rhythm by elevating, rotating, and retracting of the scapula. The superficial course of the spinal accessory nerve
in the posterior cervical triangle makes it susceptible to injury. latrogenic injury to the nerve after a surgical procedure is one of
the most common causes of trapezius palsy. Case presentation: 34 years old female, she had a surgery on left supraclavicaular
region in zone Il of posterior triangle neck 4 years ago. Presenting pain in shoulder with impossibility of flexion and abduction of left
shoulder over 90°; she was treated by empirical without results, she comes to rehabilitation asking about a better shoulder function,
clinical diagnosis was confirmed with electromyography and conduction velocity; due a large time evolution, it was proposed the
Eden-Lange surgery. Conclusion: If the injury is diagnosed within 1 year of the injury, microsurgical reconstruction or neurolysis
must be considered. Eden-Lange surgical procedure corrects deformity, and improves function in patients with irreparable injury
to the spinal accessory nerve.
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INTRODUCCION

por Galeno, Vesalio y Falopio; su primera descripcién como
nervio craneal individual es debida a Thomas Willis en 1664

Posiblemente el primer reporte literario de lesién del ~ (mejor conocido por el famoso poligono arterial en la base del

nervio espinal con pardlisis del miisculo trapecio es descrito
por Homero! en el poema épico «La Ilfada», ya que Teucro
(el mejor arquero griego) hermano de Ajax, pierde la fuerza
de su hombro al ser alcanzado por una piedra lanzada por
Héctor (el héroe troyano). El nervio espinal o accesorio fue
considerado en la antigiiedad rama del nervio Vago tanto
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cerebro); el nimero XI que ocupa en la actualidad como par
craneal le es dado por Sommerring en 1778 y confirmado por
las ilustraciones de Scarpa®. La descripcion especifica de su
lesion asi como la repercusion detallada que tiene la parélisis
del musculo trapecio es descrita y ampliada con exactitud
gracias a Duchenne® en 1855. Mecdnicamente el misculo
trapecio superior, el elevador de la escapula y las digitaciones
superiores del muisculo serrato superior soportan y elevan al
hombro, proporciondndole estabilidad a la escdpula y permi-
tiendo la rotacion necesaria al hombro para realizar la flexion,
abduccién y rotacion externa; el nervio espinal es susceptible
de lesiones pues en su trayecto entre los muisculos esterno-
cleidomastoideo y trapecio, se hace superficial encontridndose
en el tejido subcutdneo en el tridngulo posterior del cuello,
por lo que puede ser dafiado facilmente al realizar biopsias
o extirpaciones de ganglios en dicha zona. Al presentarse
una paciente con pardlisis del misculo trapecio ocasionada
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por dicho motivo, nos dimos a la tarea de presentar el caso y
revisar la literatura respectiva.

PRESENTACION DEL CASO

Femenino de 34 afios de edad, la cual acude al servicio de
rehabilitacién buscando mejoria en la funcién de la extremi-
dad superior izquierda. Como antecedente de importancia:
cuatro afios antes le efectuaron biopsia de ganglio en cara
anterolateral de cuello (Zona II), la cual resulté con inflama-
cioén inespecifica, sin datos de malignidad; presentando de
inmediato dolor moderado en zona quirtrgica con irradiacién
a nuca, hombro y brazo izquierdo, con dificultad inmediata
para la movilizacién voluntaria del hombro, alcanzando s6lo
45° de abduccién y 60° de flexidn; con rotacién externa
limitada a 50°. Relata que su médico le dijo que se resol-
veria con el tiempo, le prescribié dmpula de esteroide y la
canaliz a fisioterapia; la paciente acudi6é durante dos meses
con empirico quien le aplicé: imanes y piedras calientes en
cuello y espalda, asi como masaje a todo el miembro superior
izquierdo; mejorando el dolor, sin cambios en movimientos
voluntarios ni funcionalidad; a los 60 dias noté hundimiento
de laregion supraclavicular por lo que dejo de asistir; durante
cuatro afios decidi6 olvidarse del problema y acude a consulta
para diagndstico y se le explique qué se le puede ofrecer desde
el punto de vista de rehabilitacién. A la exploracién fisica se
encuentra: descenso de hombro izquierdo (Figura 1), atrofia
de musculos trapecio y porcidn externa de esternocleido-
mastoideo izquierdos, hundimiento de fosa supraclavicular
izquierda, se observa trayecto del misculo omohiodeo en el
fondo de la fosa supraclavicular izquierda; con hipotrofia de
la porcién externa del esternocleidomastoideo (Figura 2);

Figura 1. Se observa descenso del hombro izquierdo, atrofia
de los musculos trapecio y porcion externa del esternoclei-
domastoideo.

cicatriz de 3 cm de longitud sobre borde anterior del musculo
trapecio en la unién del tercio superior con tercio medio y
perpendicular a éste, correspondiendo a la linea de division
de las zona Il y III del cuello (Figura 3); en la vista posterior
se observa: desplazamiento lateral de la escdpula y atrofia
del trapecio (Figura 4); a la palpacion: el trapecio superior
da la sensacién de cuerda fibrosa y la cicatriz mencionada
estd adherida a planos profundos; arcos de movimiento de
hombro izquierdo activos, pero limitados como sigue: flexién
80°, abduccidn 75°, rotacidn externa 60°, resto normales; la

Figura 2. Hundimiento de fosa supraclavicular izquierda, se
observa trayecto del musculo omohiodeo en el fondo de la
fosa supraclavicular.

Figura 3. Cicatriz de 3 cm de longitud sobre borde anterior
del musculo trapecio en la union del tercio superior con tercio
medio y perpendicular a éste, correspondiendo a la linea de
division de las zonas Il y 11l del cuello en el tridngulo posterior.
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Figura 4. Se observa desplazamiento lateral de la escapula
y atrofia del musculo trapecio.

movilidad pasiva es completa; la fuerza muscular valorada
en escala de 0 al 5 en miembro superior izquierdo muestra:
Trapecio superior en 1; esternocleidomastoideo 4; romboides
4; angular del omdplato 4; deltoides 4; resto en 5 al igual que
todos los muisculos de miembro superior derecho, sensibilidad
y reflejos normales. La valoracién de funcionalidad en la esca-
la de DASH muestra puntaje de 52 para extremidad superior
izquierda. Con los datos anteriores se efectiia el diagndstico
de: Seccién del nervio espinal de 4 afios de evolucién que
origina paralisis inveterada del musculo trapecio izquierdo. Se
solicita electromiografia de musculo trapecio la cual confirma
el diagndstico. Por el largo tiempo de evolucién se le explica
a la paciente que se le puede ofrecer tratamiento quirirgico
con transposiciones musculares, lo que permitirfa estabilizar
a la escapula durante los movimientos de hombro y con ello
mejoraria su funcién; la paciente decide no someterse a ciru-
gia, dadas las caracteristicas de la lesién nos dimos a la tarea
de presentar el caso y revisar la literatura al respecto.

DISCUSION

La inervacién motora del musculo trapecio es proporcionada
por el nervio espinal®, sus fibras propioceptivas transcurren
por ramas del plexo cervical originadas en la tercera, cuarta y
quinta raices cervicales; su origen es el nicleo espinal locali-
zado en la parte dorsolateral de la columna gris ventral de los
5 6 6 segmentos medulares superiores; sus fibras emergen del
costado de la médula cervical a una distancia intermedia entre
los nervios ventral y dorsal, ascienden y se unen por detras
del ligamento dentado formando su raiz espinal que penetra
al craneo por el agujero occipital, se une una corta distancia
con laraiz craneal y ambas abandonan el craneo por el agujero

rasgado posterior en la misma vaina que el neumogéstrico,
acompafiando a la vena yugular interna, posteriormente se
separa de su rama craneal o interna la cual se une al vago;
su rama externa o espinal transcurre entre la arteria carétida
interna y la vena yugular interna, pasa oblicuamente abajo y
atrds sobre la ap6fisis transversa del atlas, y es posterior a los
musculos estilohiodeo y digastrico; llega a la cara profunda
del misculo esternocleidomastoideo a 3 cm por debajo de la
apofisis mastoides, sigue un trayecto hacia abajo y afuera,
perfora las fibras cleidomastoideas y aparece en su borde
posterior a 7 cm por debajo del 16bulo de la oreja; atraviesa
en direccion oblicua el tridngulo supraclavicular y llega al
borde anterior del trapecio a 5 cm por arriba de la cara supe-
rior de la clavicula; recibe anastomosis del plexo cervical y
penetra por debajo del trapecio con ramos divergentes’. El
nervio espinal es susceptible de lesiones pues en su trayecto
entre los misculos esternocleidomastoideo y trapecio se
hace superficial encontrandose en el tejido subcutdneo en el
tridgngulo posterior del cuello®; la etiologia de la lesién del
nervio espinal (PNE), la cual ocasiona pardlisis del musculo
trapecio, es miltiple; la mds frecuentemente reportada es
de origen iatrogénico (como en el caso que presentamos)
durante la biopsia o escisién de ganglios linfaticos o tumores
benignos en el tridngulo posterior del cuello’; otra causa qui-
rirgica es la reseccion intencional durante cirugias radicales
de cuello; la primera descripcién de PNE fue reportada por
Eden® en 1924, posteriormente Lange® describe varios casos;
(la incidencia de lesion al nervio reportada por este procedi-
miento es de 60 a 80%)'%; puede presentarse en otras cirugias
como: paratiroidectomia, endarterectomia!!, canulacién de la
vena yugular interna y en estiramientos estéticos faciales'?;
ademds se ha reportado en heridas de cuello y en trauma
cerrado, principalmente en deportes como hockey, lucha, en
movimientos bruscos de columna cervical'® realizados por
quiropracticos o empiricos, y en situaciones como mordidas
en cuello, en luxacién severa de la articulaciéon acromiocla-
vicular y en accidentes de automdvil 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 dltimo su lesioén aislada y
espontdnea también ha sido reportada!®. Los mecanismos
de lesion involucrados son la transeccion directa del nervio
espinal o la elongacién por traccidén que ocasiona en el nervio
alteracion del flujo microvascular. En el caso motivo de este
trabajo a la paciente se le extirpd un ganglio localizado en el
tridngulo posterior del cuello, siendo la seccién el mecanismo
de lesion; la frecuencia de lesion del nervio espinal reportada
en esta situacion es de 3 a 8%; la sintomatologia'® en que se
basa el diagnoéstico es: a) descenso del hombro ipsilateral a la
lesién; b) escdpula alada; c) debilidad a la flexién y abduccién
voluntarias del hombro; d) dolor moderado de hombro que
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puede irradiar a cuello o a la extremidad superior ipsilateral
por traccién sobre el plexo braquial y la sobrecarga en la arti-
culacién acromioclavicular; a la exploracién!’ se hace notoria
la atrofia del trapecio superior y la asimetria de hombros;
sobresale la espina del oméplato durante la rotacién externa
del hombro cuando se efectiia contra resistencia'®, el tridngulo
posterior del cuello se hunde y se hace notorio; la flexién y la
abduccion voluntarias de hombro se encuentran limitada, a
menos de 90° (signo mas comun), mientras que la movilidad
pasiva es completa; Nahum'® acufié el nombre de «Sindrome
de hombro» a la sintomatologia mencionada; 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 estu-
dios que auxilian a confirmar el diagndstico son: la velocidad
de conduccién motora, la electromiografia y el ultrasonido;
en el caso de la primera, los estudios de Petrera®” reportan
la velocidad de conduccién normal en 63 + 5 m/s; cuando
existe paresia puede encontrase una latencia prolongada o
ausencia del potencial evocado al existir paralisis; en el caso
de la electromiografia se observan datos de denervacion ante
la pardlisis y de reinervacion si inicia la recuperacion, debe
anotarse que la electromiografia no tiene una buena correla-
cién con la funcionalidad del hombro?!; con el ultrasonido??
de alta resolucidn es factible detectar cambios hipoecoicos
cuando el nervio se encuentra afectado, no es de utilidad en
la seccién completa pues no logra visualizarse. El diagndstico
diferencial debe hacerse con parilisis del nervio tordcico largo
(laescapula alada se presenta a la flexién de hombro, mientras
que en pardlisis del trapecio se observa el signo con la abduc-
cién y rotacién externa), con sindrome miofascial de cintura
escapular, con esguince cervical, radiculitis, afeccion alta del
plexo braquial, lesién del manguito rotador, (principalmente
ruptura del tend6n del supraespinoso), asi como lesiones del
nervio circunflejo. El tratamiento a realizar depende en mu-
cho de la etiologia; en el caso que nos ocupa el cual implica
seccion del nervio, el manejo debi6 ser inmediato efectuando
exploracién quirdrgica y reparacién?, preferentemente con
aplicacion de injerto”* evitando la tensién nerviosa, los resul-
tados son excelentes cuando la cirugia se efectiia durante los
primeros 3 meses>’; cuando se trata de una lesién por elonga-
cién debe intentarse tratamiento intensivo de rehabilitacién®®
y colocacién de ortesis para estabilizar la cintura escapular
evitando la traccion sobre el plexo braquia127; cuando la lesion
por elongacién se trata de neuropraxia la rehabilitacién ha
mostrado recuperacion funcional importante en un lapso de 3
a 6 meses; la exploracion quirdrgica debe realizarse y puede
efectuarse neurdlisis y/o injerto en caso de no mejorfa aunada
a los datos de electromiografia y velocidad de conduccién
seriadas que corroboren la denervacion; cuando la lesion es
inveterada (= 20 meses) como en el caso que nos ocupa (4
afios) el tratamiento quirtirgico indicado es la transposicién

del misculo angular del omdplato al acromion, acompafiado
de transposicion del romboides a la fosa infraespinosa para
poder estabilizar a la escapula, esta técnica fue descrita por
Eden y Lange en 1952?% y modificada por Bigliani*®, logrando
una funcionalidad del hombro con excelentes resultados en
59% de los casos; satisfactorios en 27% y fallidos en 14%3.
Los resultados del tratamiento dependen de efectuar diag-
noéstico temprano, pues en un buen nimero de casos éste se
realiza tardiamente. Debe recordarse que la anatomia tiene
peculiaridades en cada individuo y pueden existir multiples
variaciones; por otra parte, una cirugia que parece sencilla,
como la extirpacién de un ganglio, no es inocua, ya que
puede originar discapacidad importante, como en el caso
motivo de este trabajo, por lo que la carta de consentimiento
informado con la explicacion detallada de los riesgos, resulta
indispensable, asi como el estudio y atencién temprana de la
reconstruccién del nervio.
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