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PALABRAS CLAVE Resumen

Columna cervical; Las lesiones asociadas al «latigazo cervical» o sindrome del latigazo cervical (SLC), como se
Latigazo cervical; denomina con mas frecuencia, es muy habitual en nuestras consultas. Presentamos el caso
Paralisis nervio de una mujer de 39 anos, que sufridé un accidente de trafico por impacto posterior, con
espinal diagnostico inicial de cervicalgia sin otras lesiones. Tres meses después del accidente, fue

valorada en nuestra consulta y tras la exploracion clinica y la peticion de una
electromiografia (EMG) por sospecha de déficit neuroldgico en cintura escapular izquierda,
establecimos el diagnostico de lesion del nervio espinal accesorio izquierdo en grado de
neurapraxia. Se establecio el tratamiento rehabilitador adecuado. En 2 meses se resolvio
el dolor y se restablecid la funcion del miembro superior. Hacemos una revision de la
anatomia y funcion de este nervio en la cintura escapular. Resaltamos la importancia de
una exploracion clinica minuciosa, la peticion de pruebas complementarias segln sospecha
clinica, y no de forma rutinaria, y el establecimiento del tratamiento médico y
rehabilitador indicado, segln situacion clinica y evolucion.
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Abstract

The injuries associated to the whiplash associated disorder (WAD) or the cervical whiplash,
as it’s more habitually known, frequently come to us.

We present the case of a 39 year-old woman who suffered a traffic accident with back
impact, with an initial diagnosis of cervical pain without other injuries. Three months after
the accident we assessed her and after the clinical exploration and the request of an
electromyography (EMG) because of the suspicion of neurological deficit on the left
shoulder girdler we set the injury on the left spinal accessory nerve in the grade of
neurapraxy. We established the appropriate Rehabilitation Treatment.
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In two months’ time, the pain was resolved and the superior limb function was established.
We revise the anatomy and this nerve function on the shoulder girdle. We emphasize on
the importance of a careful clinical exploration, the need of complementary tests based on
the clinical suspicion and not in a routine way, and the establishment of the medical and
rehabilitation treatment according to its evolution and clinical situation.

© 2009 Elsevier Espana, S.L. and SERMEF. All rights reserved.

Introduccion

En 1995, Spitzer et al, grupo de expertos de Quebec’,
auspiciado por la «Québec Task Force», definio el Latigazo
Cervical como «el mecanismo de aceleracion-desaceleracion
que transmite energia cinética al cuello por impacto posterior
o lateral en colisiones de un vehiculo sobre todo, aunque
también en zambullidas u otras maniobras». Pudiendo originar
lesiones oseas y/o de tejidos blandos, que serian las lesiones
asociadas al mecanismo de latigazo cervical.

Los grados establecidos son 5:

Grado 0: no hay dolor ni alteracion exploratoria en cuello.

Grado I: hay dolor cervical, pero no hay limitacion de la
movilidad ni otros hallazgos exploratorios.

Grado II: hay dolor con puntos mas dolorosos y limitacion
de la movilidad, no alteracién neurologica.

Grado lll: se ahade algln tipo de déficit neurologico, sin
lesion radiologica.

Grado IV: presencia de luxacion y/o fractura vertebral.

Otros sintomas asociados y frecuentes como lumbalgia,
cefalea, vértigo-inestabilidad, hipoacusia, somnolencia, falta
de concentracion, etc., pueden aparecer en cualquiera de los
grados.

Los grados | y Il suponen casi el 80% del total. El grado Il
entre un 10-20%. El grado IV un 3-6%.

En la practica cuando hablamos del cuadro clinico que
origina el latigazo cervical excluimos el grado IV.

Esta definicion y clasificacién ha sido la mas aceptada
internacionalmente.

El caso que nos ocupa es un grado Il de esta clasificacion,
ya que asocia una lesion del XI par, nervio espinal accesorio,
que condicionaba un dolor persistente en region cervical y
cintura escapular izquierda, agravado con el intento de uso
activo de la extremidad, con aumento de la incapacidad
funcional del miembro superior izquierdo (MSI).

La lesion por elongacion de este nervio en el contexto de
un latigazo cervical es excepcional.

Para la revision bibliografica realizada en Medline utilizamos
los términos MeSH que figuran en las palabras clave, no
aplicamos limites de tipo de publicacion, edad ni género.
Seleccionamos los 2 Unicos articulos donde la lesion del XI par
estaba presente tras un mecanismo de latigazo cervical, de
forma aislada en un caso?, o junto a una afectacion del nervio
toracico largo®, en el otro. Desechamos otros articulos que
referian lesiones traumaticas del XI par, pero no en el contexto
de un latigazo cervical. Encontramos otro caso publicado® al
hacer una blsqueda en revistas espaiolas no indexadas.

Caso clinico

Presentamos el caso de una mujer de 39 afios, maquinista de
profesion, diestra, que sufrid en enero del 2008 un accidente

de trafico con colision posterior sobre su vehiculo, estando
parado en un ceda el paso. Situacion en el vehiculo de copiloto.
En el momento del impacto presentaba giro cefalico derecho.

Los datos de los primeros 2 meses reflejados en su historia
clinica (atendida en otro centro médico) fueron dolor
cervical intenso en el lado izquierdo, limitacion de la
movilidad cervical, parestesias sin territorio radicular,
mareos e inestabilidad. No se resefaban otros déficits.

Después de estudio radiografico donde no se objetivaron
lesiones oseas y con el diagnostico de «cervicalgia» se pauto
tratamiento con collarin cervical unos 14 dias, (sin reflejar
el tiempo real de uso al dia), medicacion oral con aines y
relajantes musculares, y tratamiento de rehabilitacion con
medidas analgésicas y recuperacion de la movilidad cervical
y del MSI (un mes y medio, 5 dias por semana).

A las 6 semanas, ante la persistencia de la clinica se le
realizd RM cervical que fue normal.

A las 12 semanas, 3 dias después del alta laboral volvi6 a
consultar la paciente por empeoramiento. Se le practico en
esa ocasion RM de hombro izquierdo con el resultado de
«minima tendinitis del tendon del supraspinoso», que no
parecié justificar el cuadro doloroso y de impotencia
funcional que referia en el brazo izquierdo. De nuevo se
volvio a indicar alta laboral, dado que se interpretaba como
incoherente la clinica manifestada con los resultados de las
pruebas complementarias.

Valoramos a la paciente en consulta, a peticion suya, 3
meses después del accidente.

A la inspeccion, se observaba franca asimetria del perfil
de ambos trapecios superiores con el izquierdo muy
prominente. Asimetria escapular en reposo, con mayor
separacion de la linea media y despegamiento toracico de
la izquierda respecto a la derecha (figs. 1y 2).

A la exploracion presentaba una movilidad cervical
y de miembro superior derecho (MSD) completa e indolora,
siendo completa, la antepulsion del MSI era dolorosa, dolor
que se iba incrementando con la repeticion del movimiento,
apareciendo impotencia funcional para realizarlo de forma
completa a partir de unas 5 repeticiones.

Reflejos osteotendinosos (ROT) de miembros superiores
presentes y simétricos. No alteraciones sensitivas.

Con la sospecha de déficit neurologico periférico del XI
par y/o del nervio toracico largo izquierdos, solicitamos la
electromiografia (EMG) correspondiente.

El resultado fue informado como «neuropatia traumatica
leve del nervio espinal izquierdo, sin datos de denervacion
actuales y con datos de reinervacion». El estudio del nervio
toracico largo era normal.

La clinica referida y la exploracion eran coherentes con el
resultado del EMG.

Se reinicio la rehabilitacion con analgesia, masoterapia,
potenciacion isométrica de cintura escapular, mantenimiento
de los rangos articulares en pasivo y en asistido del MSI. Al ir
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Figura 1 Tres meses después del accidente y lesion del XI par
craneal izquierdo, se observa asimetria de la posicion escapular
y de la linea nuca-hombro izquierdo.

Figura 2 Tres meses después del accidente y lesion del XI par
craneal izquierdo, clara asimetria del trapecio superior izquier-
do con aparente aumento de su volumen.

disminuyendo el dolor, aumentamos el trabajo del MSI contra
gravedad y ejercicios con repeticiones y resistencias progre-
sivas (duracion de dos meses, cinco sesiones semanales).

A los 2 meses del primer estudio y con una franca mejoria
clinica, se le repitio el EMG siendo el resultado: «no hay
denervacion y el reclutamiento de potenciales de unidad
motora esta dentro de la normalidad, con la estimulacion
eléctrica se evoca un potencial de amplitud y morfologia
normal».

A la exploracion, el relieve en ambos trapecios era
similar, habia desaparecido la bascula escapular y la
movilidad con la repeticion ni era dolorosa ni habia «fatiga»
muscular (fig. 3).

Alta laboral y médica definitiva 6 meses y medio después
del accidente, sin secuelas.

Discusion

Presentamos un breve recuerdo anatémico® de este nervio y
de las causas de lesion mas frecuentes.

Figura 3 Seis meses después del accidente y lesion del XI par
craneal izquierdo, se observa la normalizacion de la posicion
escapular y simetria de la linea nuca-hombro, el nervio ya no
mostraba alteracion en el estudio EMG.

EL XI par craneal, nervio espinal, tiene 2 origenes, craneal
y espinal, que tras unirse y salir de forma conjunta por el
agujero rasgado posterior, el ramo interno (su origen
craneal) se une al nervio vago, y el ramo externo( su origen
espinal) desciende entre carétida y yugular interna vy
atraviesa el musculo esternocleidomastoideo (ECM), dando-
le inervacion. Emerge de este musculo en la zona media de
su borde posterior y cruza el triangulo posterolateral del
cuello, inervando finalmente el musculo trapecio. En la
inervacion de ambos musculos también colaboran nervios
espinales cervicales.

Las causas mas frecuentes de afectacion del nervio
espinal estan principalmente en relacion con su trayecto
por el tridangllo cervical posterior, siendo las biopsias de
nodulos linfaticos y las resecciones tumorales la primera
causa de lesion. Mucho menos frecuentes serian accidentes
con lesiones complejas de la zona.

Cuando la lesion se produce una vez inervado el mlsculo
ECM, la clinica es la derivada de la afectacion del trapecio,
condicionando una postura anémala escapular por falta de
fijacion y comprometiendo la elevacion anterior y lateral del
brazo. Si hay atrofia muscular, la linea nuca-hombro se
horizontaliza. Segln el grado de lesion, puede no apreciarse
atrofia muscular, sino clinica dolorosa sorda que empeora al
intento o repeticion del movimiento.

En el ambito de las mutuas de accidentes de trabajo, el
sindrome del latigazo cervical (SLC) es un cuadro clinico muy
frecuente, dada la consideracion de accidente laboral que
tienen los accidentes de trafico in itinere. Al ser un cuadro
vinculado casi en su totalidad a los accidentes de trafico,
sean laborales o no, tiene una repercusion econdmica
enorme.

Aunque existe gran variabilidad en los resultados®
encontrados en los distintos estudios, (algunos reflejan
hasta un 40% de dolor cronico en grado variable y en un 10%
disfuncion importante debido al dolor de forma indefinida),
la mayoria de los cuadros clinicos que vemos en nuestra
consulta, en su mayoria grados | y I, se resuelven
satisfactoriamente en los 2-3 primeros meses, aunque al
alta muchos refieren molestias mecanicas leves que no
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interfieren con su incorporacion laboral ni actividades
cotidianas.

De todo esto, se deduce la gran importancia de la
evaluacion clinica minuciosa desde la primera consulta.
Establecer una buena comunicacion con el paciente,
explicando los hallazgos clinicos y la necesidad o no de
ciertas pruebas complementarias. Instaurar los tratamientos
tanto farmacologicos como de rehabilitacion en el momento
adecuado y con objetivos concretos. Todo esto ayudara a
crear un ambiente de confianza entre el paciente y el
médico, que ayudara en el proceso terapéutico.

Hemos presentado este caso clinico por lo excepcional de
su hallazgo en la practica clinica y en la literatura revisada,
aprovechando para hacer un repaso del Xl par craneal y su
importante funciéon en la movilidad del hombro y en la
fijacion escapular, que junto al resto de la musculatura
de cintura escapular determinara el uso correcto e indoloro
de la extremidad superior. Si la evolucion es torpida,
recordamos la importancia del replanteamiento diagnostico,
la seleccion de pruebas adecuadas y la informacion correcta
al paciente sobre su proceso.

Hacemos una reflexion sobre el tratamiento de rehabili-
tacion, ya que si bien fue instaurado sin demora, al no estar
el diagnostico establecido, se le requirié de forma precoz el
uso activo del MSI, por lo que el cuadro no mejoraba. Una
vez establecido el diagnostico, la analgesia y el manteni-
miento de los rangos articulares del hombro fueron el
objetivo prioritario, y el uso activo de la extremidad la
consecuencia logica de la mejora de la lesion nerviosa,
incrementando los ejercicios isométricos e isotdnicos con

resistencias progresivas y teniendo el dolor como aviso y
limite del uso activo que podia tolerar.
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