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Resumen

Introduccion: La lesion del XI par durante la cirugia de cuello, a pesar de los esfuerzos preservadores, no es infrecuente. Sin embargo el origen oncoldgico de dicha
cirugia hace que las secuelas de la misma queden en un segundo plano. Por ello muchos de los pacientes no siguen un tratamiento rehabilitador especifico.

Existe mucha literatura sobre el origen de la lesion pero muy poca que haga una revision global desde la perspectiva fisioterapica.

Objetivos: El objetivo de este estudio es la realizacion de dicha revision, incluyendo protocolos de rehabilitacion, que permita un mejor conocimiento del problema y sea
de utiidad a la hora de plantear un tratamiento fisioterapico.

Material y Método: Se recopilaron articulos publicados en castellano localizados a través del IME, asi como en, inglés, francés y portugués obtenidos de la base de
datos Medline/Pubmed. Se completd con literatura especifica.

Resultados y discusion: El nervio accesorio presenta variaciones inter e intrapersonales tanto en su recorrido como en las anastomosis con ramas nerviosas
cervicales.

Ello explicaria la diversidad de afectacion en lesiones similares y la controversia en cuanto a su papel motor en la musculatura que inerva.

La principal causa de lesion es la yatrogénica, especialmente la derivada de biopsias y cirugia de cuello. De todas las lesiones yatrogénicas de nervios periféricos es la
més frecuente (11%).

Su principal consecuencia es la afectacion del trapecio y su funcién rotadora, elevadora, adductora y estabilizadora de la cintura escapular, lo que puede llevar a
complicaciones como capsulitis, contracturas, atrofia o dolor radicular, sin olvidar el efecto psicolégico de todo ello.

El tratamiento debera trabajar en este aspecto, impidiendo complicaciones y ayudando a compensar los déficits que se produzcan.

Es necesario estar atento a las secuelas de la cirugia de modo que se realice un tratamiento precoz que permita evitar complicaciones derivadas de una incorrecta
biomecénica. La mayoria de casos son remitidos a rehabilitacion o cirugia més de 6 meses después de la lesion cuando la capacidad plastica nerviosa ya ha disminuido
y la placa motora puede estar afectada.

Conclusiones: Existe poca bibliografia en castellano referente al tratamiento de la lesion, lo que la hace poco accesible para la mayoria de profesionales.

Es necesario el conocimiento del origen lesional y de todas sus repercusiones para desarrollar un tratamiento precoz y especifico que permita reducir las secuelas y
optimizar la recuperacion funcional del paciente.
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Abstract

Introduction: Injuries to the XI cranial nerve in connection with neck dissection is not uncommon, despite the preservation efforts.

However, sequelae of this kind of surgery could remain as an allowed second side effect due to its cancer origin. Many patients never initiate an specific rehabilitation
treatment because of that.

There is a lot of literature about the origins but few reports giving a complete review on physical therapy perspective.

Obijectives: The objective of this study was to make that kind of bibliographical review, including rehabilitation protocols in order to permit a better knowledge of this
problem and be useful to develop a suitable physical therapy treatment.

Materials and methods: A recollection of the published articles in Spanish was made through the IME sources. Also in English, French and Portuguese through
Medline/Pubmed data bases. Specific literature completed this study.

Outcomes and discussions: The spinal accessory nerve presents many variations inter and intraperson referred to its composition (cervical nerves anastomosis),
muscles innervation and path. Then, the same injury may have very different consequences in different individuals. The most frequent injury mechanism is the iatrogenic
one, specially in biopsies and radical neck surgery. The spinal accessory injury is the most common iatrogenic lesion of all peripheral nerves (11%).

The main consequence is trapezius muscle dysfunction referred to rotation, elevation, adduction and lack of shoulder blade fixation that may contribute to adhesive
capsulitis, excessive muscular contraction of surviving muscles, atrophy of the affected ones and radicular pain. We should not forget the psychological effect.

Treatment must involve all this, in order to avoid complications and trying to provide all the functional disturbances. We must be aware about the sequelae to ensure an
early freatment and avoid the consequences of the disturbed movement.

Most of the cases are referred to rehabilitation or neurosurgery more than six months after the injury occurs. Then plasticity of nervous system is diminished and the motor
plate could be affected.

Conclusions: There are few bibliographical studies in Spanish conceming to the physical treatment. It is necessary a good knowledge of the lesion cause and all its
consequences in order to develop and perform an early and appropriate specific treatment that allows to reduce sequelae and achieve a favourable functional outcome.
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Introduccién

La existencia de pacientes de otorrinolaringologia,
quienes por causas oncolégicas habian sido sometidos a
cirugia de cuello y que presentaban secuelas motoras
derivadas principalmente de la afectacién del nervio
espinal-accesorio, nos puso en el camino de la
realizacion del presente trabajo.

Todo ello ocurre a pesar de ser una cirugia muy
protocolizada y en la que se delimita el nervio para
evitar su lesién durante la operacion.

El aspecto de la rehabilitacién post-quirdrgica
parecia quedar muy secundario debido a la naturaleza
de la afeccion que llevo a la cirugia y por tanto quiza no
se prestaba la atencion necesaria en los primeros
momentos, cuando la capacidad pléstica del sistema
nervioso se encuentra acentuada.

Por otra parte, las cifras estadisticas reflejan que el
nervio espinal accesorio es el mds frecuentemente
implicado en lesiones de tipo yatrogénico de todos los
nervios periféricos: el 11% (21) y por ello pensamos
que debia ser objeto de un andlisis mds detallado.

El objetivo fundamental serd por lo tanto el de
realizar una revisién sobre éste asunto que permita:

- Analizar el origen del problema, estudiando los
diversos condicionantes anatémicos, causas 'y
patologias que llevan a esa lesion.

- Analizar la prevalencia lesional y sus
consecuencias mds caracteristicas.

- Revisar los protocolos de tratamiento, en especial
los referentes a la actuacion fisioterdpica descritos para
ellas y en su caso realizar propuestas que pudiesen
completarlos.

- Dar a conocer a los compaiieros la posibilidad de
accion (en lo que a nuestra profesion concierne) en
campos que a menudo pasan desapercibidos.

Método

Para lograr estos objetivos procede la revisiéon de la
literatura publicada en relacién con este tema.

Las principales fuentes de informacién la constituyen
las bases de datos del IME para articulos publicados en
castellano y MEDLINE a través de Pubmed para los
articulos en otras lenguas.

Se seleccionaron aquellos articulos que estuviesen en
Castellano, Inglés, Francés o Portugués y en fechas
posteriores a 1980, excepto en castellano donde no se
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acot6 por fecha alguna.

Los articulos en castellano fueron posteriormente
localizados en bibliotecas espafiolas a través del Catdlogo
Colectivo de Publicaciones Periddicas en Ciencias de la
Salud-C17.

En cuanto a los articulos en otras lenguas se utilizaron
s6lo aquellos disponibles en su totalidad.

Se consultaron fuentes de informacion sobre tesis en la
base de datos de Tesis Doctorales, TESEO.

Todo ello ha sido complementado con tratados de
anatomia y literatura especifica sobre el sistema nervioso.

Con el fin de obtener datos estadisticos referentes a la
cirugfa de cuello y a la prevalencia de dichas cirugias y de
lesiéon del XI par, se solicitaron a los dos principales
hospitales de Murcia: H.U. “Morales Meseguer” y H.U.
“Virgen de la Arrixaca.

Las principales palabras clave empleadas en la
busqueda fueron:

“nervio accesorio”, “XI par craneal”, “rehabilitacion”,
“inervacion trapecio” en castellano, de modo aislado o
combinadas entre si mediante el operador “y”.

“accessory nerve injury”’, “rehabilitation” , “iatrogenic
nerve injury prevalence” también solas o combinadas entre
si con el operador “and”.

Resultados y discusion
1) Revision Anatémica

El nervio espinal accesorio constituye el XI par craneal
y se describe como una entidad tnica aunque posee dos
componentes que se unen en una pequefla parte de su
recorrido: Una raiz craneal (ramo interno), que se une al
vago, y una raiz espinal (ramo externo) que puede
considerarse principalmente motora (25) y que se origina
en una columna de neuronas motoras procedentes de los
segmentos C1 a C5/C6.

Ambas raices abandonan el craneo por el agujero
rasgado posterior dividiéndose en dos ramas: La interna,
formada casi por completo por raices bulbares, que penetra
en el vago y que inerva a los musculos esqueléticos de la
faringe y del paladar blando, y la externa, que se extiende
hacia fuera y abajo (12). Esta dltima llega a la porcién
superior del esternocleidomastoideo y penetra en su cara
profunda, formando alli una anastomosis con fibras
procedentes de C2, C3 o ambos, constituyendo la
denominada Asa de Maubrac.

Luego emerge algo por encima del punto medio del
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borde posterior del misculo mencionado y atraviesa el
tridngulo cervical posterior, apoyado sobre el musculo
angular de la escdpula. Aqui es relativamente superficial y
estd en relacién con los ganglios linfaticos cervicales
superficiales.

Pasa por detrds del borde anterior del trapecio,
dividiéndose con frecuencia para formar un plexo en su
superficie profunda, que recibe contribuciones de C3 y C4
6 C4 sdlo, antes de penetrar en la cara profunda del
musculo aunque en aproximadamente la cuarta parte de
los individuos, el nervio no recibe fibras del plexo cervical.

Inervacién de musculatura.

* Esternocleidomastoideo

Algunos autores consideraron que la raiz espinal
aporta la  uUnica  inervaciébn = motora  del
esternocleidomastoideo y que los nervios cervicales
llevarfan fibras propioceptivas originadas en dicho
musculo (3).

No obstante la escuela francesa considera que la
actividad motora del espinal proviene del plexo
cervical(hasta en el 96% de los casos) y llega a aquél a
través de anastomosis, siendo la mas voluminosa la
denominada “Asa de Maubrac”(27).

* Trapecio

La inervacién del trapecio es compleja y variable.

La inervacién motora de las partes superior y media del
musculo procede fundamentalmente del nervio accesorio.
Sin embargo, los dos tercios inferiores reciben inervacion
del plexo cervical hasta en tres cuartas partes de los
individuos (3). Ademds de su aportacién motora, las raices
cervicales C3 y C4 envian fibras propioceptivas al trapecio
3).

Se ha sugerido que el trapecio recibe una inervacion
motora parcial de otras fuentes, posiblemente a través de
raices tordcicas, ya que algunos individuos que sufrieron el
sacrificio del nervio espinal y del plexo cervical
presentaron una denervacion incompleta del misculo.

En todo caso, en estudios anatémicos amplios se
encontraron considerables diferencias inter e incluso intra-
individuales (asimetria), tanto en el curso como en la
forma del nervio accesorio, asi como en la participacion
del plexo cervical en la inervacién del misculo trapecio.
Las anastomosis cervicales con el nervio accesorio o no
estan siempre presentes o cuando lo estdn no inervan todas
las partes del musculo Ello explicaria la gran variacién en
las manifestaciones funcionales post-lesionales (11, 20,
27).

Debido a que el nervio accesorio establece conexiones
intra y extracraneales con otros nervios, principalmente
craneales, cervicales y simpdticos es por lo que se acufi6 el
término “Plexo nervioso espinal accesorio”(7).

2) La Lesion del XI par.

2.1 Etiologia.

Las lesiones del nervio accesorio son relativamente
raras. El nervio puede sufrir lesiéon por mdltiples causas
entre las que destacan:

a) Causas yatrogénicas

Es la més frecuente de todas las lesiones yatrogénicas
en nervios periféricos, un 11% de las mismas (21) y
suponen la principal causa de lesion del espinal,
aproximadamente el 93% (19).

Debido a su recorrido, cualquier intervencién en el
tridngulo posterior del cuello hace al nervio vulnerable
tanto a la excisién como a la traccién. La diseccién radical
de cuello y la biopsia de nédulos linfaticos (el 80%)
constituyen la mayoria de los casos (19).

Las lesiones del nervio espinal accesorio relacionadas
con la diseccion radical de cuello son frecuentes a pesar de
la preservacioén del nervio, observandose afectacion del
trapecio en aproximadamente el 60% de los pacientes
durante la convalecencia (10).

Es interesante tener en cuenta que el nervio en si
mismo no necesita ser cortado durante una intervencion
quirtrgica para que se produzcan dafios graves. La pérdida
de riego debido a la afectacién de estructuras vasculares
proximas a la zona pueden ocasionarlos y dar lugar a
disfunciones isquémicas, a menudo dolorosas (7).

La diseccion radical de cuello es el principal método
quirdrgico para el tratamiento de las metdstasis
ganglionares del carcinoma de vias aerodigestivas
superiores. Fue descrita en 1906 por George Crilé,
surgiendo modificaciones posteriores con la finalidad de
reducir su morbilidad estético funcional, preservando su
eficacia (24) y asi aparece la diseccién conservadora o
selectiva, que respeta los elementos musculares (ECM),
vasculares (yugular interna) y nerviosos (nervio accesorio)
de la region y que fue desarrollada por Osvaldo Sudrez en
1963.

Durante la misma se disecciona el tejido
celuloganglionar situado por encima y profundamente al
nervio espinal, lo que exige la “maniobra del Espinal” con
estiramiento del misculo ECM o del propio nervio y la
cauterizacion de la arteria que lo acompaiia y es en esta
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traccion donde parece dafiarse el XI par. Lesion que parece
ser de tipo de tipo axonotmesis pues en una buena parte de
ellas se produce la reinervacién espontdnea (12).

Es de interés saber que los pares craneales se hallan
cubiertos por una vaina tubular formada a partir de las
meninges craneales (25), y que ciertos autores argumentan
que al carecer de un epineuro convencional, poseen menos
coldgeno y por lo tanto su capacidad de estiramiento se
verfa muy disminuida, lo que les hace mds vulnerables a
lesiones durante una traccion (7).

El céncer de orofaringe con una incidencia de 123.000
nuevos casos anuales (4), supone un factor elevado de
riesgo de sufrir cirugia en la zona y por lo tanto de
complicaciones relacionadas con el nervio accesorio.

Podemos anadir otras causas recogidas en la
bibliograffa como cateterismos de vena yugular interna,
endarterectomia carotidea, tiroidectomias, cirugia pldstica
de cara y cuello, irradiaciones e incluso su sacrificio para
injertos en el plexo braquial o en intentos de reparacién de
las pardlisis faciales con anastomosis del espinal (2, 12,
26).

b)Causas traumaticas

Algunas de las reflejadas en bibliografia son :

Heridas de arma blanca y de fuego (2).

Contusiones y tracciones. Estas pueden producirse en
la practica deportiva (2).

Esta descrita una posible lesion por elongacién en la
practica del windsurf (6).

Luxaciones de clavicula (2).

Picadura de abeja. Mordedura (17).

Latigazo cervical en accidente de tréfico (5).

c)Causas patoléogicas

Podemos destacar entre las mencionadas por los
diversos autores:

Lipomas. Linfangiomas. Fibromas. Linfomas.
Sarcomas. Los lipomas pueden alcanzar grandes
dimensiones y acostumbran a envolver nervios periféricos.
Los linfomas tienen la capacidad de comprimir o infiltrar
directamente raices y nervios (2).

Neuralgia braquial amiotrdfica (2).

d)Causas idiopaticas

Se describen algunos casos de mononeuropatia del
espinal de origen espontaneo, sin antecedente traumatico o
mecanico alguno, aceptindose que su presentacion es rara
y no habiéndose determinado la causa de dicha neuropatia.
(12).

2.2 Morbilidad funcional

La afectacion directamente

funcional estara
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relacionada con el lugar de la lesion. Asi, aquellas que se
produzcan en el foramen yugular pueden implicar a la raiz
bulbar provocando afectacién laringea y por lo tanto
disfagia, disartria o ronquera. La afectacion en el tridngulo
posterior sin embargo sélo implicard al musculo trapecio
(22).

En este caso, debido a la funcién rotadora, elevadora,
adductora y estabilizadora de dicha musculatura, su déficit
conllevard alteraciones biomecdnicas de la cintura
escapular, apareciendo patrones perturbados de
movimiento.

La pérdida del ritmo escapulo-humeral normal y la
caida de la escdpula pueden llevar a complicaciones, como
capsulitis adhesiva, contracturas musculares (normalmente
de los musculos compensadores: angular de la escdpula y
romboides), dolor radicular (debido a la traccién del plexo
braquial por la caida del hombro) e “impingiment”
subacromial (11, 26).

No debemos despreciar tampoco el efecto cosmético-
psicolégico, pues la atrofia muscular y la discapacidad
pueden suponer un duro golpe para la imagen y autoestima
del paciente que le lleve a problemas de indole psiquica
(17).

En los casos en los que la lesion proviene de una
intervencion en el cuello (la mayoria) por un vaciamiento,
la morbilidad estd asociada a la técnica quirdrgica utilizada
en dicho procedimiento.

Asi, aquellos pacientes en los que se preserva el nervio,
musculo y vena presentan menos disfuncién (30%) que
aquellos en los que solamente se preserva el nervio (50%).
En los pacientes que sufrieron una diseccion radical cldsica
la disfuncién es siempre mayor (60%).

Incluso en los casos en los que la disfuncién es similar
también se encontr6 una menor afectacion dolorosa en
aquellos intervenidos mediante técnicas conservadoras
(23).

2.3 Importancia de la vascularizacién(‘‘vasa
nervorum”) y de los sistemas de transporte axonal (8).

Es importante entender que el sistema nervioso es un
continuo y por lo tanto una lesién en una parte del sistema
probablemente tendrd repercusiones clinicas en todas las
demads partes del sistema, especialmente en aquellas mas
vulnerables (8).

La neuroisquemia derivada de un proceso traumatico
es una probable fuente de dolor y otros sintomas como la
parestesia y quizd explicaria la causa idiopatica y otras
algias en aquellos casos en los que la isquemia queda
solapada (como por ejemplo ateroesclerosis)(7, 8).
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Debido a todo ello podemos entender que no sea
necesario una seccién nerviosa para tener secuelas
notables, muchas veces consecuencia de una simple
traccion.

Las neuronas son especialmente sensibles a
alteraciones del flujo sanguineo, siendo esencial un
suministro ininterrumpido para una funcién neural normal.

Es por ello que el suministro de sangre al sistema
nervioso (“vasa nervorum”) estd bien equipado con el fin
de asegurar que no se vea interrumpido en ninguna
postura, dindmica o estdtica, pues proporciona la energia
necesaria para la conduccién del impulso y también para el
movimiento intracelular del citoplasma de la neurona.

Un simple estiramiento o una compresion alterardn la
circulacién, reduciendo el didmetro de los vasos que
corran longitudinalmente y aumentando la presion
intrafascicular. Aunque los mecanismos no estan del todo
comprendidos, diversos estudios han demostrado que a
partir del 8% de estiramiento comienza la detencién del
flujo sanguineo, siendo total si se alcanza el 15%.

Dentro del axén encontramos un flujo de sustancias
constante y controlado al que nos referimos como
“sistemas de transporte axonal.

Una deformacién mecdnica tendrd influencia en tres
procesos: el suministro de sangre al sistema nervioso, los
sistemas de transporte axonales y la inervacion de los
tejidos conectivos del sistema nervioso y de ahi que la
alteracion debido a traumatismo, inflamacion, irritacion de
troncos simpdticos, o compresion (cicatriz) tanto de los
nervios como de los tejidos adyacentes pueda tener
consecuencias sobre el transporte nervioso y por tanto
sobre el funcionamiento de las células nerviosas y su
capacidad de regeneracion (8).

A todo ello cabe afiadir que existe evidencia de que el
endotelio vascular suministra factores tréficos vy
mitogénicos a los nervios dafiados (7).

Un flujo axoplasmatico alterado conllevard cambios
tréficos en los tejidos objetivo y lesionardn el cuerpo
celular y el axé6n, especialmente si se afecta el transporte
lento.

Por lo tanto un traumatismo, incluso una lesién menor
de los nervios o de su microentorno, pueden tener
consecuencias para la velocidad del flujo y la calidad del
axoplasma.

3) Clinica

Serd muy variable en funcién del lugar y el grado de la

afectacion.

Los sintomas y signos méas destacables son:

-Dolor (hasta en un 90% de pacientes segun
estudios), fundamentalmente en la zona del borde
posterior del ECM y lateral cervical, aunque a veces se
extiende de modo mds impreciso a la cintura escapular. El
rango del dolor oscila desde una sensacién de molestia a
un dolor severo, que suele ir cediendo conforme el cuadro
pasa a la cronicidad y puede verse explicado en parte por
el gran desequilibrio de la cintura escapular y la traccién de
la raiz nerviosa debido al descenso del miembro superior,
aunque en la actualidad sigue sin estar aclarado el motivo
por el que se produce dicho dolor tanto en reposo como en
movimiento (11, 12, 17).

-Atrofia del trapecio en casos de larga evolucion,
sobre todo observable en lesiones unilaterales.

La pérdida de masa permite en ocasiones apreciar el
relieve del romboides en la adduccion escapular (12).

-Abduccién de brazo <90°. La imposibilidad de
elevar el brazo mds alld de los 90%n el plano frontal es una
de las principales caracteristicas de la afeccion del
trapecio.

-Antepulsiéon de hombro, el desplazamiento
anterior es bastante frecuente.

-Abduccién de la escdpula. En la mayoria de casos
esta desplazada lateralmente hacia la axila, normalmente
sin bascular (aunque en ocasiones puede hacerlo).

La escdpula alada es habitual de modo leve en
aproximadamente el 70 % de los casos, evidencidndose
sobre todo en los intentos de abduccién del hombro y con
un desplazamiento lateral de la escdpula. Es debida
fundamentalmente a la debilidad de las fibras medias e
inferiores del trapecio. El diagndstico diferencial con la
afectacion del Serrato Anterior se realiza mediante la
observacion. En esta ultima el componente alado es mas
evidente, existiendo impotencia para la flexién de hombro
y quedando el dngulo inferior de la escdpula hacia la linea
media. La debilidad de adduccion escapular es
parcialmente compensada por el romboides (12, 22).

Entre otros signos, aunque menos habituales, se
describen:

1. La atrofia del esternocleidomastoideo. Se suele
apreciar con menos frecuencia y en grado mas moderado
(12).

2. El descenso de hombro, cuando se presenta
(aprox.80%), suele ser moderado.

La debilidad en la elevacion de hombro también esta
presente y suele compensarse con la hipertrofia del
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musculo angular de la escdpula, lo que puede dar lugar a
contracturas en el mismo.

3. La asimetria del cuello y escoliosis también pueden
estar presentes aunque en pequefia proporcién. La
convexidad es contraria al lado del espinal lesionado y
podria ser debida al desequilibrio muscular.

4) Diagnéstico

- Examen clinico y fisioterapico:

Es fundamental realizar un buen examen, comenzando
por la anamnesis (edad, sexo, profesion, aficiones, lado
dominante, fecha del accidente o intervencion, fecha de
inicio del tratamiento y nivel lesional) (13), y seguida por
la necesaria inspeccion (estado de la piel, estado tréfico,
presencia de cicatrices, atrofias, asimetrias..)(13, 17). Se
completard con el andlisis de la sensibilidad de la zona
(puede estar disminuida en la zona cutdnea
correspondiente a C3 y C4 por extensiéon al plexo
cervical), del dolor (es uno de los signos mds constantes)
(12), palpacion, valoracién articular activa de raquis
cervical y hombro (busqueda de rigideces), balance
muscular y funcional.

- EMG y neuroconduccién.

La electromiografia es muy ttil para la localizacion de
la lesiéon aunque no es imprescindible. Permite tanto
establecer un diagndstico como controlar la evolucién de
la reinervacion (2, 9).

El estudio electromiogréfico puede revelar el grado de
atrofia neurégena de los musculos afectados.
Normalmente se presenta actividad espontdnea de
denervacién en forma de fibrilacién o/y ondas positivas
especialmente en la porcién descendente del trapecio lo
cual se explicarfa por la inervacion tan caracteristica de
este musculo (12).

En cuanto a la conduccién nerviosa se suele producir
un enlentecimiento de la misma, presentdndose un
incremento del periodo de latencia (6,5 msg de media
frente a la normalidad estimada en 2,6 msg) En todo caso
evolucionara con la lesion (12).

- Ultrasonografia (Ecografia):

Mediante el uso de ultrasonografia de alta resolucién
(HRUS), con transductores de alta frecuencia trabajando
de 5 a 12 Mhz., se hace posible la evaluacién por imagen
directa del nervio, pues éste se muestra como una
estructura tubular hipoecoica de aproximadamente. Imm
de didmetro. También permite la deteccién de atrofias
musculares, seccién nerviosa y tejido cicatricial (5).
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5) Tratamiento

a) Preventivo:

Evitar la lesién durante la intervencién y detectar la
misma en el caso de que se produzca son los dos pilares
basicos en los que se basard la labor preventiva.

El conocimiento exacto de la anatomia de este par
craneal constituye una condicién esencial para cualquier
actuacion en el tridngulo posterior del cuello (27).

Una vez producida la lesién el tiempo se revela
fundamental para aprovechar la plasticidad post-lesional
del sistema nervioso. Un tiempo excesivo reduce la
capacidad de recuperacién e incluso podria suponer la
destruccion de la placa motora si se prolonga durante mas
de un afio. Ademds las complicaciones derivadas de la
lesiéon aumentardn con el transcurso del tiempo (patrones
perturbados de movimiento y dolor) (5, 15).

Por ello es necesario:

- La informacién al paciente sobre las secuelas.

- La advertencia de que las notifique con prontitud.

- Realizar un buen seguimiento post-quirtrgico.

- Una buena técnica quirdrgica con un exhaustivo
conocimiento anatémico (15).

b) Quirtrgico:

Se utilizara principalmente en casos de seccion del
nervio o si existen indicios de compresion, sobre todo si
existe una pardlisis persistente o completa después de tres
meses de la lesion (estudio electromiografico).

Los resultados son variables, utilizandose diferentes
técnicas en funcién del tipo de lesion (26).

Los procedimientos mds frecuentes son el injerto
autologo, sutura “end to end”, neurolisis liberadoras (tejido
cicatricial) y neurotizaciones (19).

También se usa cirugia reconstructiva para paliar los
importantes déficits que supone la pardlisis del musculo
trapecio en caso de que la reparacién nerviosa no de buen
resultado. Se realizan por ello transferencias desde el
musculo angular y romboides (técnica de Eden—Lange),
transferencias desde el angular mediante una porcién de la
fascia lata y en ocasiones la estabilizaciéon del borde
medial de la escdpula con las vértebras.

c) Fisioterapico y rehabilitador

Aunque la diseccién radical de cuello es un
procedimiento destinado a salvar la vida no deben
considerarse las secuelas como un efecto colateral
aceptable y es necesario estar atentos para aprovechar
todas las posibilidades que ofrece un buen programa
rehabilitador (11).
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El tratamiento rehabilitador es un trabajo largo y
dificil, siendo precisa una evaluacién periddica puesto que
se trata de un proceso evolutivo. Debe ser precedido de un
examen que permita la obtencién de un buen diagndstico
fisioterdpico y no debe el olvidarse que el trabajo
multidisciplinar es siempre necesario para optimizar los
resultados. En €l intervendran no sélo el neurocirujano y el
equipo médico correspondiente sino también el psicélogo,
el fisioterapeuta y el terapeuta ocupacional, puesto que
ademds de la disfunciéon del hombro y el dolor nos
encontraremos con cierta discapacidad a la hora de realizar
sus actividades laborales, sociales y recreativas (11).

El fisioterapeuta debe adaptar las técnicas de
rehabilitaciéon al paciente, a sus posibilidades de
recuperacion y a sus necesidades funcionales y
profesionales.

Debe ensefiar al paciente a protegerse y a potenciar al
méaximo sus capacidades, ya que las secuelas son
frecuentes y requieren a veces el aprendizaje de
compensaciones (13).

6) Protocolo de tratamiento fisioterapico.

Teniendo en cuenta las propuestas encontradas en la
revision, una pauta o protocolo genérico podria ser el que
a continuacion se detalla.

Los pacientes deberfan recibir tratamiento 5 veces a la
semana mientras estén hospitalizados y 2 veces por
semana una vez salgan. La duracién media de cada sesién
de tratamiento rondarfa los 40 minutos, evitando fatigas
(11).

Los objetivos principales del tratamiento seran:

e Prevencion de adherencias y lucha contra el
edema en aquellas intervenciones del tridngulo posterior:
mediante drenaje linfético, crioterapia, iontoforesis,
masaje antiadherencia (13).

* Control del dolor tanto en reposo como en
movimiento.

Para ello podemos servirnos de varias técnicas.

- Instrucciones para la relajacion muscular. La técnica
progresiva de Jacobson facilita la consciencia de la
sensacion de relajacion mediante la diferenciacion entre la
tension causada por una contraccion muscular y su
relajacion posterior. La accion ird sobre todo dirigida a
aquella musculatura compensatoria de la cintura escapular
con el fin de ayudar en la eliminacién de tensiones
indeseadas en dicha musculatura (11).

- Electroterapia analgésica, para lo que podemos usar

por ejemplo TENS convencional o de rdfagas (17).

- Masoterapia, ayudando a relajar la musculatura
hipersolicitada compensatoria, especialmente el angular de
la escdpula o el deltoides. El uso de hielo (crioterapia)
puede ayudar a reducir el dolor y normalizar el tono (11,
26).

- Algunos autores incluyen el apoyo de acupuntura
(26).

- El reaprendizaje de los movimientos del hombro con
ejercicios de toma de conciencia pueden ser un apoyo a la
hora de evitar dolores que tengan como origen el patrén
perturbado de movimiento (11).

- Dar instrucciones para que el paciente consiga un
buen equilibrio entre movimiento y descanso (y de este
modo evitar fatigas y sobrecargas musculares innecesarias
que so6lo conducen al dolor) (11).

e Restaurar dentro de lo posible el rango de
movilidad del hombro y recuperacion funcional,
manteniendo la musculatura afectada en las mejores
condiciones en caso de denervacién transitoria o parcial.
Asimismo fortaleceremos la musculatura no afectada y
recuperaremos el sistema propioceptivo y la coordinacion.
Con esta finalidad principal podemos adaptar numerosas
técnicas a las condiciones especificas de cada paciente.
Los ejercicios se realizaran siempre en los limites del dolor
(11).

- Termoterapia con cardcter descontracturante y
relajante como técnica de abordaje a las siguientes,
permitiendo preparar el terreno.

- Cinesiterapia pasiva de hombro en todo el rango
articular y terapia manual articulatoria (tracciones y
decoaptaciones suaves) con el fin de mantener la
movilidad articular, la longitud muscular, el deslizamiento
entre estructuras y el sentido propioceptivo. El riesgo de
capsulitis adhesiva debe tenerse en consideracion (22).

Puede ir precedida de masajes y agentes fisicos
(termoterapia) y deben acompafiarse de estiramientos
musculares que conserven la extensibilidad de los
musculos (13).

- Cinesiterapia activa de cintura escapular.

El fortalecimiento se realiza de modo progresivo y por
supuesto adaptado a las condiciones de cada paciente. La
progresion habitual serd desde trabajo isométrico a trabajo
isotdnico asistido y posteriormente resistido.

Ejercicios de elevacion, abduccidon y rotacion externa
de hombro de modo autopasivo (en caso de ser unilateral)
con ayuda de una vara. El miembro sano ayuda de este
modo al afecto. El control con ayuda de espejo sera ttil
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para mejorar el esquema corporal y la correcta
realizacién del ejercicio (3 series de 10 repeticiones
p-€j.). Este ejercicio se recomienda realizarlo también en
casa (22).

- Facilitar al paciente un programa de ejercicios
sencillos, escritos y con ilustraciones, para realizar en
casa de modo diario, ensefidndole a ejecutarlos de modo
correcto con anterioridad.

Nos podemos ayudar al principio de un tirante de
sujecion para el hombro, que le ofrezca soporte y ayude
a elevarlo. Todo ello con el fin de mejorar la simetria y
por tanto conseguir una biomecdnica lo mds normal
posible. Progresivamente continuara hacia trabajo activo
resistido. Los ejercicios se realizardn siempre dentro de
los limites del “no dolor” y serdn periédicamente
adaptados a la progresion del paciente (11, 22).

- Electroestimulacién de la musculatura, buscando
evitar la atrofia del trapecio asi como reeducar los
musculos escapulares simultdneamente a ejercicios de
facilitacion neuromuscular propioceptiva (FNP) (13).

- Vendaje funcional para ayudar a estabilizar la
escdpula. Usaremos tiras de tape desde el acromion hasta
las apdfisis espinosas tordcicas para ayudar a estabilizar
la escdpula (junto con la estabilizacion manual si es
preciso). Se usard para la realizacién de trabajo activo de
abduccion de hombro hasta los 90° (22).

- Trabajo de Facilitacion Neuromuscular
Propioceptiva. Con el paciente situado en dectbito
supino y con los hombros al borde de la camilla, el
terapeuta guia primero de forma pasiva desde la
extension cervical y rotacién contralateral al lado de
trabajo (acortamiento del trapecio) hasta flexion cervical
y rotacién homolateral del lado a trabajar (estiramiento
del trapecio). Se progresa hacia trabajo activo, afiadiendo
también trabajo isométrico del esternocleidomastoideo
(22).

- Fortalecimiento de la musculatura intacta de la
cintura escapular para mejorar la estabilidad proximal
del hombro, especialmente el misculo deltoides y el
supraespinoso (22).

Dentro de los ejercicios podemos incluir aquellos de
lijado(*’sanding™), con una mesa verticalizada con la
inclinacién necesaria que permite dar soporte a los
movimientos, y tambien de barrido(*“sweeping”) con
pafio sobre una superficie horizontal. (11).

- Hidrocinesiterapia en piscina. Abduccién bilateral
de hombro contra resistencia hidrodindmica (segtin
posicién de las manos) y simulacién de la brazada de
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estilo braza a la vez que se deambula en la piscina (22).

El trabajo en el agua tiene fines facilitadores
(antigravitatorio), antdlgicos (descontracturante) y
tréficos. Podemos usar también chorros a presién como
hidromasaje (13).

- Trabajo de reeducacion postural, con ayuda de espejo
para ayudar en la toma de conciencia. Buscaremos la
mayor simetria posible, favoreciendo de este modo el
equilibrio muscular (22).

- Técnicas de movilizacién del sistema nervioso (8).

Las técnicas pueden suponer una ayuda en la
normalizacién y regeneracién del sistema nervioso y
parten de la base de que la movilizacién del mismo, tanto
de modo activo como pasivo, tiene un efecto mecanico que
puede afectar a la dindmica vascular, los sistemas de
transporte axonal y las caracteristicas mecdnicas de las
fibras nerviosas y de los tejidos conectivos.

De este modo podria ayudar a la dispersién de un
edema intraneural, a liberar posibles adherencias en el
tejido conectivo o en las cicatrices endoneurales. También
puede ayudar a normalizar los gradientes de presion
alrededor del sistema nervioso.

La circulacion y filtracién del LCR estarfa asistida por
el movimiento normal y al menos la mitad de los requisitos
metabdlicos de una raiz nerviosa provienen de dicho
liquido.

En teorfa la movilizaciéon ayuda a los axones a
regenerarse, polarizando la cicatriz y permitiendo una
mejor guia de contacto para los axones regeneradores.

Ademas es posible que se causen pequeias
microlesiones al nervio que estimulen los factores de
crecimiento del mismo, lo que es necesario para una
regeneracion activa (8).

¢ Conseguir la mayor independencia posible para la
realizacion de las actividades de la vida diaria (AVD).
La mayor parte de los pacientes con pardlisis del nervio
accesorio a menudo se quejan de sus dificultades en el
vestirse o realizar sus labores domésticas, especialmente
en amas de casa. El programa rehabilitador debe incluir un
andlisis de los rangos e intensidad de movimientos que no
producen dolor y buscaremos métodos con una baja
probabilidad de producirlo de modo que mejoremos
gradualmente sus capacidades funcionales. En ello es
importante la labor del terapeuta ocupacional (11).

e Dar apoyo mental. En todo momento, fomentando
la cooperacion y la confianza. La simple escucha de las
quejas del paciente con actitud receptiva y nuestro aliento
es suficiente muchas veces (11).
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7) Prondstico

El prondstico serd muy variable en funcién del tipo de
lesion: axonotmesis 0 neurotmesis.

En la axonotmesis la recuperaciéon puede ser
espontdnea por regeneracion axonal (Imm/dia) en el caso
de lesiones en las que los tubos endoneurales estén
intactos. Si estdn destruidos la recuperacion espontdnea es
posible aunque siempre parcial.

En las neurotmesis, en la que la pérdida de la
continuidad es completa, la recuperacién sélo es posible si
existe una reparacién nerviosa mediante sutura o injerto
D).

En el primer caso el prondstico es muy bueno en un
tiempo que oscila entre los 6 y 12 meses. En el caso de un
tratamiento rehabilitador el tiempo de recuperacion podria
ser menor (5-6 meses) y sobre todo evitard complicaciones
como la capsulitis (22).

La cirugia reparadora mediante injertos nerviosos
autdlogos funciona estadisticamente bien, mejorando en la
mayoria de los casos, y siendo el resultado muy bueno en
el 27% siempre que se remita al neurocirujano antes de los
6 meses. Sin embargo los estudios indican que en el 65%
de las lesiones yatrogénicas de nervios periféricos fueron
derivadas a cirugia reparadora mds de 6 meses después de
la lesion (21).

El 77% de las intervenciones realizadas mediante
sutura o injerto consiguieron una recuperacion muscular
de grado 3 o mads alta en los estudios de Kim y cols (19).

El 95% de los pacientes a los que se realiz6 una
neurolisis recuperaron un balance muscular de 4 o
superior, segtin ese mismo estudio (19).

Los estudios de Carenfelt y cols sobre lesiones
yatrogénicas del espinal tras una diseccion selectiva de
cuello mostraron que la funcién del hombro mejoré en la
mayoria de los pacientes pero en un 17% de los mismos
persistié una pardlisis parcial con sus complicaciones de
soporte sobre la cintura escapular, pardlisis que persistié
afio y medio después de la cirugia (10).

En los estudios realizados por Chida y cols., se realizé
un tratamiento rehabilitador en pacientes que presentaban
signos de denervacion total (como consecuencia de una
diseccion radical en el cuello), encontrandose que mejord
la elevaciéon del hombro del paciente en todos los
movimientos significativamente restringidos. A pesar de
ello el movimiento de abduccién no solia superar los 100°
y el de flexién los 155°.

Sin embargo este rango de movimiento fue suficiente
para permitirles la realizacién de actividades de la vida
diaria de modo independiente (11).

CONCLUSIONES

* Se ha encontrado poca bibliografia en castellano. Las
bases del IME solo reflejaron 4 articulos relativos a este
tema. Existe mucha informacién en inglés, en general
referente a consideraciones anatomicas, cirugia radical de
cuello y a consideraciones diagndsticas 'y
quirdrgica/reparadora de la lesion yatrogénica.

* Los estudios se reducen por lo general a unos pocos
casos y sOlo en algunos se proponen protocolos
rehabilitadores fisioterdpicos. No se ha encontrado en las
bases consultadas un estudio amplio donde se analice la
prevalencia de la lesion y la aplicacion de un tratamiento
rehabilitador especifico.

* La busqueda en la base de datos sobre Tesis
Doctorales (TESEO) no fue fructifera, no apareciendo
ningin trabajo especifico tras la introduccién de las
palabras claves bdsicas usadas.

* La obtencién de datos estadisticos se revelé compleja
debido a la gran reserva de los centros sanitarios en lo
referente a su divulgacién. Las solicitudes realizadas a los
dos principales hospitales de Murcia: fueron desestimadas.

* La lesion del XI par es una lesion frecuente en la
cirugia de cuello. De todas las lesiones yatrogénicas de
nervios periféricos es la mas frecuente (11%).

 Existen gran cantidad de variantes anatémicas en
cuanto a recorrido y anastomosis nerviosas tanto inter
como intra- personales. Ello se traduce en una dificultad
para evitar su lesiébn asi como en la variedad de
afectaciones en lesiones de igual ubicacion.

* No es necesaria la lesién en el propio nervio para
tener problemas. Factores que alteren el suministro
sanguineo y el flujo axoplasmético pueden probablemente
producirlos.

e Supone dicho nervio el principal componente
nervioso motor del musculo trapecio. Por ello las
principales consecuencias de su lesion son el dolor y las
referidas a la afectacion de éste musculo y a las
implicaciones que ello tiene en toda la estabilidad de la
cintura escapular. El tratamiento ird dirigido a trabajar en
este aspecto, impidiendo complicaciones y ayudando a
compensar los déficits que se produzcan.

e Es
informacion a los pacientes y los profesionales de la salud,

imprescindible  proporcionar adecuada
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para extremar las precauciones en la cirugia de la zona y
sobre todo para detectar a tiempo el problema. El 65% de
las lesiones son remitidas a cirugia con mds de 6 meses de
demora. Con ello podriamos con toda probabilidad
mejorar la tasa de €xito en la recuperacién sensitiva
(incluyendo la mejora del dolor) y motriz.
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