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Resumen

Introduccién: La lesion del nervio espinal ocasiona pardlisis del miisculo trapecio. Su trayecto es superficial
en el tridngulo posterior del cuello presentando susceptibilidad a ser lesionado por iatrogenia, siendo la causa mds
frecuente. Casos clinicos: Pacientes con diagndstico de lesion del nervio espinal: Femeninos de 34, 42 y 48 afios con
padecimiento de 4, 2 y 3 afios respectivamente, todas con sintomatologia posterior a extirpacion de ganglio en region
supraclavicular izquierda. Femenino de 27 afios con padecimiento de 1 afio tras vaciamiento de ganglios cervicales
por cdncer de tiroides; Masculino de 28 afios con evolucion de 18 meses tras haber recibido traumatismo directo en
region supraclavicular derecha. En todos los casos presentando dolor en imposibilidad de flexion y abduccion de hombro,
se confirmé diagndstico con EMG; por tiempo de evolucién se les propone cirugia de transposicion para correccion y
mejoria de funcion. Conclusion: Si se detecta la lesion inmediata, debe efectuarse la reconstruccién nerviosa; de no
mejorar en 6 meses debe intentarse neurdlisis; el procedimiento de Eden y Lange o la transposicion cabeza esternal del
pectoral a la escdpula, pues corrige la deformidad y mejora la funcionalidad. Rev Med Clin 2019;3(3):168-177.
Palabras clave: Lesién del nervio espinal, Pardlisis del trapecio, Neurdlisis, Injerto, Neurotizacién, Transposicién
muscular

Abstract

Trapezius Muscle Paralysis Due to Spinal Nerve Injury: Report of Five Case

Introduction: Spinal nerve injury causes paralysis of the trapezius muscle, Its trajectory is superficial in
the posterior triangle of the neck presenting susceptibility to be injured by iatrogenia, in the dissection of said region,
being the most frequent cause. Clinical Cases: Four patients diagnosed with spinal nerve injury: Females aged
34, 42 and 48 years with a 4, 2 and 3 -year evolution respectively, after removal of the ganglion in supraclavical
zone. A 27-year-old woman with a 1-year disease following emptying of cervical lymph nodes by thyroid cancer; A
28-year-old man with an evolution of 18 months after receiving direct trauma in the right supraclavicular region. In
all cases presenting pain in shoulder, diagnosis was confirmed with EMG; by time of evolution transposition surgery
is proposed for correction and improvement of function. Conclusion: If the immediate lesion is detected, the nerve
reconstruction should be performed, if it does not improve in 6 months, neurolysis should be attempted; the procedure
of Eden and Lange or the transposition of the sternum head from the pectoral to the scapula, as it corrects the deformity
and improves the functionality. Rev Med Clin 2019;3(3):168-177.
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INTRODUCCION

osiblemente el primer reporte literario de

lesién del nervio espinal con pardlisis del

miusculo trapecio es descrito por Homero
en el poema épico “La Iliada”,! 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 por
Galeno, Vesalio y Falopio; su primera descrip-
cién como nervio craneal individual es debida
a Thomas Willis en 1664 (mejor conocido por el
famoso poligono arterial en la base del cerebro);
el ntiimero XI que ocupa en la actualidad como
par craneal le es dado por Sommerring en 1778
y confirmado por las ilustraciones de Scarpa.?

La descripcién especifica de su lesiéon asi como
la repercusion detallada que tiene la paralisis
del miusculo trapecio es descrita y ampliada con
exactitud gracias a Duchenne en 1855.3

Mecéanicamente el musculo trapecio superior,
el elevador de la escapula y las digitaciones su-
periores del musculo serrato superior soportan
y elevan al hombro, proporciondndole estabi-
lidad a la escdpula y permitiendo la rotacion
necesaria al hombro para realizar la flexién, ab-
duccién y rotacion externa; el nervio espinal es
susceptible de lesiones pues en su trayecto entre
los musculos esternocleidomastoideo y trapecio,
se hace superficial encontrdndose en el tejido
subcutdneo en el tridngulo posterior del cue-
llo, por lo que puede ser dafiado facilmente al
realizar biopsias o extirpaciones de ganglios en
dicha zona.

Figura 1. A. Femenino de 34 afios con lesién de nervio espinal izquierdo por biopsia de ganglio de cuello de 4 afios. Muestra

descenso del hombro izquierdo, atrofia de musculos trapecio y porcién externa del esternocleidomastoideo; B. Femenino

de 42 afios con iopsia de ganglio de 2 afios (Cicatriz 3 cm zona II-III). Muestra hundimiento de fosa supraclavicular

izquierda, con trayecto visible del musculo omohiodeo en el fondo de la fosa supraclavicular; C. Femenino de 48 afios con

3 afos de evolucién de biopsia de gnaglio en cuello en zona II-III izquierda con lesién de nervio espinal izquierdo.
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Con el objetivo de llamar la atencién sobre
el riesgo de extirpaciéon de un ganglio en re-
gion cervical y su repercusion, efectuamos la
siguiente comunicacion.

CASOS CLINICOS

Casos 1. 2 y 3. Femeninos de 34, 42 y 48 afios
de edad respectivamente, que acuden al servicio
de rehabilitacién buscando mejoria en la fun-
cién de la extremidad superior izquierda. Como
antecedente de importancia: les efectuaron biop-
sia de ganglio en cara antero lateral de cuello
(Zona II) hace cuatro, dos y tres afios respecti-
vamente), la cual result6 en todos los casos con
inflamacién inespecifica, sin datos de maligni-
dad; presentando de inmediato dolor moderado
en zona quirtrgica con irradiacién a nuca, hom-
bro y brazo izquierdo, con dificultad inmediata
para la movilizacién voluntaria del hombro, al-
canzando solo 45° de abduccién y 60° de flexién;
con rotacién externa limitada a 50°.

A los 60 dias las tres pacientes notaron hun-
dimiento de la region supraclavicular. A la ex-
ploracion fisica en los tres casos, se encontroé:

descenso de hombro izquierdo (Figural y Ta-
bla 1), atrofia de musculos trapecio y porcién
externa de esternocleidomastoideo izquierdos,
hundimiento de fosa supraclavicular izquierda,
se observa trayecto del masculo omohiodeo en
el fondo de la fosa supraclavicular izquierda;
con hipotrofia de la porcién externa del esterno-
cleidomastoideo; cicatriz de 2 a 3 cm de longitud
sobre borde anterior del musculo trapecio en la
unién del tercio superior con tercio medio y per-
pendicular a éste, correspondiendo a la linea de
divisiéon de las zona II y III del cuello; en la vista
posterior se observd: desplazamiento lateral de
la escapula y atrofia del trapecio; a la palpacién:
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°, abduccién 75°, rotacién ex-
terna 60°, resto normales; la movilidad pasiva
completa; la fuerza muscular valorada en es-
cala de 0 al 5 en miembro superior izquierdo
muestra: trapecio superior en 1; esternocleido-
mastoideo 4; romboides 4; angular del omoplato
4; deltoides 4; resto en 5 al igual que todos los
musculos de miembro superior derecho, sensi-
bilidad y reflejos normales.

Edad Sexo Evolucién Etiologia Lateralidad Escala de DASH
34 Femenino 4 afios Biopsia Izquierdo 52
ganglio cervical
42 Femenino 2 afios Biopsia Izquierdo 55
ganglio cervical
48 Femenino 3 afos Biopsia Izquierdo 50
ganglio cervical
27 Femenino 1 afios Vaciamiento Izquierdo 57
ganglios cervicales
Céncer de tiroides
28  Masculino 18 meses Traumatismo Derecho 45

directo de cuello

Tabla 1. Datos demogréficos de los 5 pacientes con lesion del nervio espinal.

La valoracién de funcionalidad en la escala
de DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand Score, de sus siglas en inglés) mos-
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tré puntaje de 52, 55 y 50 respectivamente, para
extremidad superior izquierda. Con los datos
anteriores se efectuaron diagndsticos de: Seccién
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del nervio espinal de 4, 2 y 3 afios de evolucién
respectivamente que originé parélisis invetera-
da del musculo trapecio izquierdo. Se solicité
electromiograffa del musculo trapecio en todos
los casos, confirmando diagnésticos. Por el largo
tiempo de evolucién se explicé a las pacientes
que se les podia ofrecer tratamiento quirtirgico
con transposiciones musculares, lo que permi-
tirfa estabilizar a la escdpula durante los mo-
vimientos de hombro y con ello mejoraria su
funcién.

Se anota que ninguna de las tres pacientes
acept6 el procedimiento quirtrgico.

Casos 4. Paciente femenino de 27 afios de
edad que acudi6 al Servicio de Rehabilitacién
para diagndstico y valorar la posibilidad de me-
joria en la funcién de la extremidad superior
izquierda. Como antecedente de importancia
se le diagnosticd cancer de tiroides 13 meses
atrds, fue sometida a tiroidectomia total, presen-
tando dificultad inmediata para la movilizacién
voluntaria del hombro, alcanzando sélo 45° de
abduccién y 60° de flexién con rotacién externa
limitada a 50°; acude a rehabilitacién a los 11
meses de la cirugfa, canalizada por su médico
oncologo para que se le explique qué puede

ofrecérsele desde el punto de vista de rehabi-
litacién. A la exploracién fisica se encuentra
cicatriz quirtirgica que parte de apdfisis mastoi-
des izquierda (Figura 2), se prolonga por borde
anterior del musculo esternocleidomastoideo y
se hace horizontal en la parte anterior del cuello,
cruza las lineas de divisioén de la zona Il y I1I del
mismo. Se descubre atrofia del musculo trape-
cio izquierdo y se aprecia al mtisculo omohioi-
deo en el fondo, Los arcos de movimiento de
hombro izquierdo son activos, pero limitados:
flexién 60°, abduccién 60°, rotacién externa 50°,
resto normales; la movilidad pasiva es completa;
la fuerza muscular valorada en escala de 0 al
5 en miembro superior izquierdo muestra: tra-
pecio 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 refle-
jos normales. La valoracién de funcionalidad en
la escala de DASH mostr6 puntaje de 57 para
extremidad superior izquierda. Con los datos an-
teriores se efecttia el diagnostico de seccién del
nervio espinal de seis meses de evolucién que
origina parélisis del musculo trapecio izquierdo.
Se solicita electromiografia del musculo trape-
cio, la cual confirma el diagnéstico al no existir
potencial evocado, fibrilaciones abundantes y
ondas positivas.

Figura 2. Paciente femenino de 27 afios con evolucién de 11 meses de lesién del nervio espinal izquierdo, secundaria a

vaciamiento ganglionar de cuello tras diagnéstico de Ca de tiroides, cicatriz quirtrgica que parte de apoéfisis mastoides

izquierda y se prolonga por borde anterior del musculo esternocleidomastoideo y se hace horizontal en la parte anterior

del cuello, cruza las lineas de divisién de la zona II y III del mismo.

Caso 5. Masculino de 28 afios, deportista, (ka-
rateca) con evolucién de 18 meses tras haber
recibido traumatismo directo (golpe de karate)
en regién supraclavicular derecha (Figura 3).
Presentando de inmediato dificultad para la fle-
xién, abduccién y rotacién externa de hombro

derecho, acudi6 a facultativo quien le prescribié
anti-inflamatorios no esteroideos, observando
escdpula alada con desplazamiento lateral de la
escapula y atrofia del trapecio; a la palpacion:
el trapecio superior da la sensacion de cuerda
fibrosa; arcos de movimiento de hombro izquier-
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do activos, pero limitados como sigue: flexién
90°, abduccién 75°, rotacién externa 60°, 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 1; esternocleidomastoideo 4; rom-
boides 5; angular del omoplato 4; deltoides 5; y
serrato mayor en 0/5; resto en 5 al igual que to-
dos los musculos de miembro superior derecho,

sensibilidad y reflejos normales. La valoracion
de funcionalidad en la escala de DASH mostré
puntaje de 45 para extremidad superior derecha.
Con los datos anteriores se efectuaron diagnoés-
ticos de: Lesion del nervio espinal y del nervio
toracico largo del8 meses de evolucién. La elec-
tromiografia de mtsculo trapecio y del serrato
mayor confirmé diagnésticos.

Figura 3. Masculino de 28 afios, con escapula alada de 18 meses de evolucién originada lesién traumatica (golpe de karate)

del nervio espinal derecho, ademads de lesién del nervio toracico largo, confirmadas con electromiografia.

En los tres primeros casos, debido a que acu-
dieron tardiamente a rehabilitacion, se les ense-
16 programa de reeducacién y fortalecimiento
de musculo romboides, para tratar de fijar a la
escapula, ayudados de 6rtesis (conformada por
abrazadera sobre parte inferior de la escapu-
la con fijacién en ocho a hombro contralateral)
sin embargo solo presentaron ganancia varia-
ble de 10 a 15 grados en la abduccién, con el
inconveniente de que la 6rtesis debe estar firme-
mente colocada, produciendo irritacién dérmica,
se anota que las pacientes fueron derivadas a
cirugfa de miembro tordcico, sugiriendo valorar
la posibilidad de transposicién del musculo an-
gular del omoéplato al acromion, acompariado
de transposicién del romboides a la fosa infra-
espinosa para estabilizar la escdpula o en su
defecto la transposiciéon de la cabeza esternal
del pectoral mayor a la escdpula. Los dos tlti-
mos casos con menor tiempo de evolucién de
la lesién se derivaron a cirugia, sugiriendo va-
lorar la posibilidad en la paciente femenina de
efectuar injerto o en su defecto neurotizacién;
en el caso del paciente masculino se sugiri6 ex-
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ploracién quirtdrgica para definir la necesidad
de neurélisis, anastomosis término-terminal o
aplicacién de injerto. Se anota que solamente es-
te dltimo paciente acepto la cirugia (neur6lisis)
con mejoria de la funcién, observados inicial-
mente por presencia de potencial evocado en la
velocidad de conduccién, iniialmente de muy
baja amplitud y con latencia larga, el cual se
incrementd durante el 6to mes, obteniendo a 7
meses de rehabilitaciéon postquirdrgica abduc-
cién de 145° y calificacién de 18 en la escala de
DASH.

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 nticleo espinal
localizado en la parte dorsolateral de la columna
gris ventral de los 5 o0 6 segmentos medulares
superiores; sus fibras emergen del costado de
la médula cervical a una distancia intermedia
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entre los nervios ventral y dorsal, ascienden y se
unen por detras del ligamento dentado forman-
do su raiz espinal que penetra al craneo por el
agujero occipital, se une una corta distancia con
la raiz craneal y ambas abandonan el craneo
por el agujero rasgado posterior en la misma
vaina que el neumogéstrico, acompariando 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 en-
tre la arteria carétida interna y la vena yugular
interna, pasa oblicuamente abajo y atras sobre
la apdfisis transversa del atlas, y es posterior a
los miisculos estilohiodeo y digdstrico; llega a la
cara profunda del musculo esternocleidomastoi-
deo a 3 cm por debajo de la ap6fisis mastoides,
sigue un trayecto hacia abajo y afuera, perfora
las fibras cleidomastoideas y aparece en su bor-
de posterior a 7 cm por debajo del 16bulo de la
oreja; atraviesa en direccion oblicua el tridngulo
supraclavicular y llega al borde anterior del tra-
pecio a 5 cm por arriba de la cara superior de
la clavicula; recibe anastomosis del plexo cervi-
cal y penetra por debajo del trapecio con ramos
divergentes.”

El nervio espinal es susceptible de lesiones
pues en su trayecto entre los musculos ester-
nocleidomastoideo y trapecio se hace superfi-
cial encontrandose en el tejido subcutdneo en el
tridngulo posterior del cuello;® la etiologia de la
lesién del nervio espinal (PNE), la cual ocasio-
na paralisis del musculo trapecio, es multiple;
la mas frecuentemente reportada es de origen
iatrogénico (como en el caso que presentamos)
durante la biopsia o escision de ganglios linfati-
cos o tumores benignos en el tridngulo posterior
del cuello;” otra causa quirtirgica es la resec-
cién intencional durante cirugias radicales de
cuello (como en el cuarto caso presentado en
esta comunicacién); la primera descripcién de
PNE fue reportada por Eden en 1924,% poste-
riormente Lange describe una pequetia serie de
casos;’ (la incidencia de lesién al nervio repor-
tada por este procedimiento es de 60 a 80 %);!°
puede presentarse en otras cirugias como: pa-
ratiroidectomia, endarterectomia,!! canulacién
de la vena yugular interna y en estiramientos

estéticos faciales;'?> ademés se ha reportado en
heridas de cuello y en trauma cerrado, princi-
palmente en deportes como hockey, lucha, en
movimientos bruscos de columna cervical rea-
lizados por quiroprécticos o empiricos,13 y en
situaciones como mordidas en cuello, en luxa-
cién severa de la articulacién acromioclavicular
y en accidentes de automévil por el mecanismo
de latigazo de columna cervical;'* en problemas
neurolégicos como el sindrome de Vernet (tu-
mor en o cerca del agujero rasgado posterior),
en neuritis, en enfermedad de neurona motora
y en siringomielia, por ltimo su lesién aisla-
da y espontanea también ha sido reportada.!®
Los mecanismos de lesién involucrados son la
transeccion directa del nervio espinal o la elon-
gacién por traccién que ocasiona en el nervio
alteracion del flujo microvascular. En el caso mo-
tivo de este trabajo a 3 pacientes se le extirp6
un ganglio localizado en el tridngulo posterior
del cuello, la frecuencia de lesiéon del nervio es-
pinal reportada en esta situacion es de 3 a 8 %;
en un cuarto paso la extirpacién en bloque de
cancer de tiroides”sacrificé” al nervio espinal;
siendo la seccién el mecanismo de lesion; la sin-
tomatologia en que se basa el diagnéstico es:'®
a) descenso del hombro ipsilateral a la lesion;
b) escapula alada; c) debilidad a la flexion y
abduccion voluntarias del hombro; d) dolor mo-
derado 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 exploracion
se hace notoria la atrofia del trapecio superior
y la asimetria de hombros;!” sobresale la espi-
na del oméplato durante la rotacién externa
del hombro cuando se efecttia contra resisten-
cia,'8 el tridngulo posterior del cuello se hunde
y se hace notorio; la flexién y la abduccién vo-
luntarias de hombro se encuentran limitada, a
menos de 90° (signo mds comun), mientras que
la movilidad pasiva es completa; Nahum acu-
N6 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 dife-
rentes instrumentos como: la escala DASH o el
ASES o con el cuestionario SDQ. Los estudios
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que auxilian a confirmar el diagnéstico son: la
velocidad de conduccién motora, la electromio-
graffa y el ultrasonido; en el caso de la primera,
los estudios de Petrera reportan la velocidad
de conduccién normal en 63 + 5m/s.;20 cuan-
do existe paresia puede encontrase una latencia
prolongada o ausencia del potencial evocado
al existir pardlisis; en el caso de la electromio-
grafia se observan datos de denervacién ante
la pardlisis y de reinervacion si inicia la recu-
peracion, debe anotarse que la electromiografia
no tiene una buena correlacién con la funciona-
lidad del hombro;2! con el ultrasonido de alta
resolucién es factible detectar cambios hipoecéi-
cos cuando el nervio se encuentra afectado,??
no es de utilidad en la seccién completa pues
no logra visualizarse. El diagnostico diferencial
debe hacerse con paralisis del nervio torécico
largo (la escdpula alada se presenta a la flexion
de hombro, mientras que en pardlisis del tra-
pecio se observa el signo con la abduccién y
rotacién externa), con sindrome miofascial de
cintura escapular, con esguince cervical, radicu-
litis, afeccién alta del plexo braquial, lesién del
manguito rotador, (principalmente ruptura del
tendén del supraespinoso), asi como lesiones
del nervio circunflejo.

El tratamiento a realizar en lesiones del ner-
vio espinal depende del tiempo de evolucién
al momento del diagnoéstico; en los caso que
se presentan existe seccién del nervio, el mane-
jo debe ser inmediato efectuando exploraciéon
quirtrgica y reparacién,? preferentemente con
aplicacién de injerto evitando la tensién nervio-
sa;2* los resultados son excelentes cuando la
cirugia se efectta durante los primeros 3 meses
cuando se trata de una lesién por elongacion
debe intentarse tratamiento intensivo de rehabi-
litacién y colocacién de oOrtesis para estabilizar
la cintura escapular evitando la traccién sobre
el plexo braquial,®>?8 cuando la lesién por elon-
gacién se trata de neuropraxia (con seguimiento
seriado de velocidad de conduccién y electro-
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miografia), ya que si existe el minimo potencial
evocado la rehabilitacién ha mostrado recupe-
racién funcional importante en un lapso de 3 a
6 meses; la exploracién quirtrgica (Tabla 2) de-
be realizarse y puede efectuarse neurdlisis y/o
injerto como lo en caso de no mejoria aunada
a los datos de electromiografia y velocidad de
conduccién seriadas que corroboren la denerva-
cién como lo demuestra Park et al en su serie
de 156 pacientes;29 Aclarando de acuerdo con
el reporte de Ferraresi et al,?’ que estos procedi-
mientos deben utilizarse antes de que la lesion
pase a ser inveterada (8-12 meses), pues los re-
sultados dependen de ello; cuando la lesién es
tardia (>20 meses, como en la mayoria de los
casos presentados), o los procedimientos quirtir-
gicos antes mencionados no han sido exitosos,
existen al menos 2 técnicas para estabilizar a la
escapula (Tabla 2) y mejorar la funcién, la mas
antigua es la transposicién del musculo angu-
lar del oméplato al acromion, acompafiado de
transposicién del romboides a la fosa infraespi-
nosa, el procedimiento fue descrito por Eden y
Lange en 1952 y modificado por Bigliani,3!/32
logrando una funcionalidad del hombro con
excelentes resultados en 59 % de los casos; sa-
tisfactorios en 27 % y fallidos en 14 %.3 El otro
procedimiento descrito més recientemente, para
mejorar la funcién en pacientes con escapula
alada causada por lesiéon del nervio Toracico
largo o del Trapecio, es la transposiciéon de la
cabeza esternal del pectoral mayor a la escapula
reportada por Iceton y Harris en 1987;3* tanto
el grupo de Streit en 2012,% Ellhassan et al en
2015,% como el grupo de Li en 2017,% reportan
excelentes y buenos resultados en la fijaciéon de
la escdpula. En casos aislados se ha utilizado la
neurotizacion ya sea utilizando al nervio auri-
cular mayor o el nervio del pectoral mayor,*
en aquellos casos con evolucién de 7 a 10 meses,
logrando resultados funcionales. Los resultados
del tratamiento dependen de efectuar diagnoésti-
co temprano, pues en un buen ntimero de casos
éste se realiza tardiamente.
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CONCLUSIONES

El conocimiento del trayecto del nervio es-
pinal y la técnica quirtirgica depurada, evitan
problemas durante la cirugia del cuello, ya que

puede originar discapacidad importante casi
siempre permanente, la carta de consentimiento
informado con la explicacién detallada de los
riesgos, resulta indispensable.
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