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Resumen

Descripcion de un caso clinico en la que se secciona el nervio espinal derecho (neurotmesis) tras la exéresis de
un quiste en el cuello.

Debido a la falta de transmision neuronal se produce una paralisis funcional en el musculo trapecio y en el
musculo esternocleidomastoideo derecho y se suple sus funciones mediante una reinsercién del musculo elevador
de la escapula y del musculo romboides de dicho lado que recibe el nombre de transposicién muscular.

Se realiza tratamiento de fisioterapia acompafado de tratamiento osteopatico con el objetivo de tratar
principalmente las hipomovilidades producidas por la inmovilizacion mediante técnicas directas y el sistema fascial
mediante técnicas de induccion miofascial. Este tratamiento se realizé durante dos meses.

El resultado obtenido fue satisfactorio, ya que la paciente en la actualidad esta completamente recuperada y realiza
una vida normal.

PALABRAS CLAVES
Transposicion muscular, neurotmesis, tratamiento osteopatico.

ABSTRACT

Description of a clinical case in which the right spinal nerve is sectioned (neurotmesis) after the exeresis of a Cyst
in the neck.

Because of the lack of neuronal transmission, there is a fuctional paralysis in both the trapezious and the right
sternoscleiodomastoideo muscles and their functions are substituted by a reinsertion of the elevator muscle of the
scapula and the rhomboidal one, both of that same side. This is known as “muscular transposition”.

Then, it is applied a physiotherapy treatment along with osteopathic treatment whose aim is mainly the treatment
of the hypomobilities resulting from immobility, using direct techniques as well as the facial system by means of
Myofascial induction techniques. This treatment was carried out for two months.

The outcome was satisfactory as the patient has fully recovered and is live a normal life.

KEYWORDS
Muscular transposition, neurotmesis, osteopathic treatment.
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INTRODUCCION

Se describe un caso clinico de una paciente de 36
afios de edad, a la que se practica una exéresis de quiste
braquial derecho el 1 de febrero del 2002, tras esta
intervencién se presenta pardlisis clinica del nervio
espinal derecho por lesién proximal en la rama motora
del musculo esternocleidomastoideo, que provoca
pardlisis de las tres porciones del misculo trapecio
derecho y del misculo ECM. Diagnostico médico
clinico y electromiogréfico, en la que se descarta lesion
del plexo braquial.

La sintomatologia que presenta es:

- Dificultad para realizar la abduccién y la flexién
del hombro por encima de 90°. Puede realizar
rotaciones. Y tiene dificultad para los dltimos grados de
la extension.

- Fatiga al realizar movimientos de hombro derecho,
imposibilitando las actividades de la vida diaria.

- No presenta sintomatologia para la deglucién, ni
movilidad de la lengua.

Estos sintomas aparecieron progresivamente
después de la intervencién quirdrgica, al principio no le
dieron importancia, pero a los 6 meses de evolucion se
empezaron a hacer pruebas hasta llegar a un diagndstico
médico, que fue la neurotmesis del nervio espinal al
realizar la exéresis del quiste, por negligencia médica.

Al afio la paciente consulté con diferentes
especialistas y la opcidén que le propusieron fue la
transposicién muscular del elevador de la escdpula y el
romboides, ya que la reinervacién estaba descartada
por el tiempo de lesion.

La intervencién quirdrgica (cirugia paliativa tipo
Lange) se realiz6 el 18 de abril del 2006 y consisti6 en:

- Desinsercién del musculo elevador de la escdpula
y se reinserté en el acrémion elongandolo 3-4 cm.
Fijacion con osteosintesis de tres tornillos y arandelas.

- Desinsercion del romboides menor y mayor y se
reinsertaron en la fosa infraespinosa adelantando su
insercion 4cm de su posicién natural, con puntos
transdseos y un arpén de Artrotk.

- Los musculos infraespinoso y supraespinoso se
revisaron y se dejaron en la misma posicion.

La evolucién de la paciente fue favorable y fue dada
de alta con vendaje toracobraquial, que llevé durante 6
semanas. (Figura 1)

El 1 de Junio fue a revision médica, la intervencion
no tuvo complicaciones. Se coloca vendaje-cojin en
abduccion de hombro de 45° y flexién de codo de 45°,
que debe llevar todo el dia excepto para ducharse y para
hacer rehabilitacion, durante 40 dias. (Figura 2)

Figura 2. Ortesis para iniciar RHB.

A continuacién hacemos un breve repaso anatémico
del hombro, ya que debemos tener presente alguna
caracteristica de la anatomia del hombro para poder
introducir el caso clinico que detallaremos mds adelante.

El hombro no es una articulacién unica, sino que
estd formada por varias articulaciones, que trabajan
mecdnicamente como un conjunto funcional que
permite unir el miembro superior con el tronco. A este
complejo se le llama cintura escapular (3, 5, 6,9, 13).

Las articulaciones que lo forman son (3, 9):

-Art. Escapulohumeral

-Art. Esternoclavicular

-Art. Acromioclavicular

El movimiento escapular depende de los sistemas
clavicular y toracico, que se complementan y no pueden
hacer nada el uno sin el otro.

La extremidad superior se une al tronco
fundamentalmente a través de conexiones musculares.

Figura 1. Inmovilizacién postcirugia.
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Figura 3. Musculatura Posterior.
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La dnica articulacion con el tronco es la
esternoclavicular. Los musculos son las estructuras
activas que realizan estos movimientos y de aqui la
importancia que tiene este sistema. La disposicién de
las inserciones musculares permite a la extremidad un
amplio recorrido de movilidad en relacién con el tronco
(3,5,6,9,13).

A continuacién se describe el nervio espinal y se
nombran los musculos que estdn implicados en el caso,
representados en las figuras 3 y 4. (Figura 3), (Figura 4).

Figura 4. Musculatura Anterior.

Nervio espinal o accesorio XI: pertenece a los
nervios craneales, llamados pares craneales.

-Raiz medular: Se origina en los cuernos
anteriores de los cinco primeros segmentos
cervicales de la medula espinal e inerva al musculo
trapecio y esternocleidomastoideo, es
exclusivamente motor.

-Raiz craneal: inerva los musculos del paladar y
la laringe, por via del nervio vago.

La patologia que se crea por la lesién del nervio
espinal es la debilidad o atrofia de los musculos
correspondientes del lado afecto (1). Inerva a los
musculos Esternocleidomastoideo y Trapecio.

Miisculo Esternocleidomastoideo:

Funcion: Endereza y sujeta la cabeza, flexiona y
extiende las primeras vértebras cervicales y las
articulaciones de la cabeza. El de un lado inclina la
cabeza hacia delante y la gira hacia el lado opuesto.
Auxilia en la inspiracién si se mantiene sujeta la
cabeza (1).

Miisculo Trapecio:

Funcién: Sujecion del cinturén escapular y del
brazo, elevacién de la escdpula y rotacién superior,
rotacion contralateral de la cabeza con el hombro
fijo, extensiéon de la columna cervical con el
movimiento bilateral, aproximacion de la escdpula,
descenso de la escdpula y rotacién inferior (2).

Miisculo Romboides Mayor

Funcién: aproximaciéon y elevacién de la
escapula y fijacion de la escdpula al tronco (2).

Misculo Romboides Menor

Funcién: Junto con el romboides mayor,
aproximacion y elevacion de la escdpula y fijacion
de la escdpula al tronco (2).

Miisculo Elevador de la Escapula
-Funcidén: elevacién de la escdpula y rotacion
superior (2).

OBJETIVOS

-Realizar un protocolo de tratamiento de
fisioterapia y osteopatia adecuado para lograr:

¢ Restablecer la movilidad completa del hombro
y brazo.

¢ Restablecer la funcién de la cintura escapular
para poder realizar las actividades de la vida diaria y
reiniciar la practica de ejercicio fisico.

MATERIAL Y METODOS

¢ El material empleado fue:

-Historia clinica que aporta la paciente.

-Historia clinica de fisioterapia.

-Imdgenes obtenidas con autorizaciéon de la
paciente.

-Tratamiento  realizado por un  dnico
fisioterapeuta con maquinaria correspondiente a
cada técnica.

¢ El método utilizado fue:

Para conseguir la base tedrica de nuestro caso se
realiz6 una busqueda bibliografica en biblioteca
personal y en Internet a través de Medline, Enfispo y
Google.

La metodologia de exploracién y tratamiento se
realizé durante dos meses con una secuencia que
detallaremos en sus apartados correspondientes.

RESULTADOS .

DESCRIPCION CASO CLINICO

EXPLORACION INICIAL:

La paciente acudié a consulta el 7 de junio 2006
y presentaba:

-Amplitud articular del hombro limitada en todo
el recorrido articular, medido con goniémetro (3, 7,
8,10, 13, 15):

Flexion 80°

Extension 30°

Abduccién (ABD) 60°

Aduccion (ADD) 20°

Rotacion Interna 70° (brazo pegado al cuerpo)

Rotacién Externa 40° (brazo pegado al cuerpo)

-Movimientos activos-asistidos por debajo de los
45° de abduccién, se podian realizar con cierta
dificultad, pero por encima de 45° no se podian
hacer.

-Movilidad pasiva en articulacion
esternoclavicular, presenta movimiento aunque
estaba ligeramente elevada y prominente.

-Movilidad pasiva en la articulacién
acromioclavicular, presenta movimientos de
elevacion y descenso del mufiéon del hombro y
deslizamientos anteroposteriores, dentro de la
normalidad, pero no se puede poner la articulacién
en sus ultimos grados de amplitud articular.

-La articulacién del codo al haber estado
inmovilizada en flexién de 45°, tenia limitada los
dltimos grados de extension y los movimientos de
prono-supinacion.
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-Los movimientos pasivos de la escdpula estaban
ligeramente limitados.

-Presentaba zona plana en regién dorsal alta.
Hipomovilidad en vértebras dorsales hasta D7. Se
encuentran en ERSd (11).

- Los movimientos de la cabeza son correctos y
no se aprecia asimetria hacia el lado derecho por la
falta del ECM derecho.

-Piel y cicatrices con buen aspecto. No hay
retraccion en la cicatriz y se mueve sin dificultad (7,
10). (Figura 5)

Figura 5. Cicatriz.

-Debilidad muscular en todos los grupos musculares
del hombro y brazo debido a la inmovilizacién. Los
principales musculos examinados son: biceps,
deltoides, triceps, pectoral, redondos mayor y menor,
infraespinoso y dorsal ancho presentando un Balance
Muscular 3+ (6, 7, 8).

Signo del brazo caido positivo (10, 14).

Se realizan test especificos del hombro como
pruebas tendinosas, capsulares, que como no estin
afectadas, son negativas (10, 14).

-Hipertrofia del pectoral mayor derecho.

TRATAMIENTO

El tratamiento tuvo una duracién de dos meses.
Durante el primer mes las sesiones fueron diarias y
durante el segundo mes fueron tres veces por semana.

¢ Las primeras dos semanas el tratamiento consistid
en:

-Movilizaciones pasivas de art. esternoclavicular,
acromioclavicular y glenohumeral.

-Movilizaciones pasivas de la escdpula.

-Movilizaciones pasivas de codo.

-Movilizaciones pasivas de muiieca.

-Movilizaciones globales del hombro y cintura
escapular para crear patrones de movimientos
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funcionales.

-Tracciones ritmicas.

-Movilizaciones secuenciales ritmicas para los
movimientos de deslizamiento en la glenohumeral.
Técnica de Maitland.

-Movilizaciones activo-asistidas de flexion,
extension, abduccién, aduccion y rotaciones de hombro,
cuando se habia conseguido mayor amplitud de
movimiento.

-Movilizaciones activo-asistidas de
extension de codo y de prono-supinacion.

-Ejercicios neuromusculares siguiendo los patrones
de Kabat con pivot en hombro y codo.

-Electroterapia analgésica Interferenciales y TENS.

-Ejercicios isométricos para musculatura de brazo y
hombro.

-Ejercicios activos de hombro desgravados sobre
mesa, para realizar flexién y extensién, abduccién-
aduccion de hombro y prono-supinacién de codo.

-Ejercicios isométricos para regidon cervical y
estiramientos.

-Terapia miofascial en fascia cervical,
endotordcica y fascia del pectoral.

-Induccién suboccipital.

e A partir de tercera y cuarta semana:

Se habia conseguido mayor amplitud en todos los
movimientos del hombro.

-Movilizaciones activas-resistidas de hombro,
brazo.

-Apareci6 dolor en el codo debido a la imposibilidad
de extension, y no se podian hacer los tltimos grados de
supinacién. Para ello hubo que realizar técnicas
manipulativas en la cabeza del radio y himero.

-Empez6 a realizar ejercicios de potenciacién
muscular isoténicos para los misculos del hombro.

-Se utiliz6 técnica de Mitchell para movilizar region
dorsal, ya que manipulacion directa no se podia realizar
por la falta de amplitud articular para fijar las presas.

-Masaje descontracturante en pectoral mayor.

-Terapia miofascial en pectoral mayor. (Figura 6)

flexion-

fascia

Figura 6. Introduccion miofasial pectoral mayor.

-Isométricos para potenciar de los escalenos del lado
derecho.

-Relajacién de la musculatura de la parte izquierda
de la espalda por sobre uso.
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* A partir de 5 semana:

Se retira vendaje-cojin.

-Movilizaciones resistidas de hombro, brazo y
antebrazo.

-Movimientos resistidos de escdpula, progresivos ya
que los musculos reinsertados estdn mds débiles y se
necesité un cuidado especial.

-Relajacién de la musculatura del brazo, mediante
masaje y terapia miofascial.

-Induccién miofascial, técnica telescopica del brazo.

-Se consigue la extension completa del codo.

-Ejercicios de propiocepcién de hombro.

-Manipulaciéon de vértebras dorsales D5, D6, D7
que estaban en ERSd. (Figura 7).

Figura 7. Dog Tecnic.

Al alta se da un plan de ejercicios para realizar en
casa:

-Ejercicios de potenciacion con gomas y pesos.

-Ejercicios en piscina para fortalecimiento de la
musculatura implicada

-Estiramientos de region cervical, dorsal y de brazo.

REEVALUACION:

Se realiza el 8 de agosto 2006.

-Movimientos del hombro recuperados

-Flexion 160°-170°

-Extensién 40°

-Abduccién 160°

-Aduccién 30°

-Rotacién externa 60°

-Rotacién interna 80°

-Movimientos de la escdpula recuperados

-Movimientos de codo con amplitud articular en
todos los grados

-Se aprecia un descenso del hombro respecto al
izquierdo y anterversién del muiién del hombro, debido
a la pérdida de musculatura. (Figura 8).

-Musculatura con balance muscular 5. (Figura 9 y 10)

Durante los siguientes meses se hicieron
revisiones de control para detectar posibles
problemas. Uno que se presenté fue la fatiga
muscular ante determinados excesos en actividades
de la vida diaria y que si perdia el tono muscular
comenzaba con problemas musculares como
contracturas y puntos gatillos activos en ambos
lados de la espalda, por lo que en la actualidad sigue
practicando natacién un dia por semana.

Figura 8. ABD Horizontal.

Figura 9. Ejercicio Combinado.

Figura 10. Flexion bilateral.

El resultado del tratamiento ha sido satisfactorio
ya que la paciente puede llevar una vida con total
normalidad y no presenta ningtn tipo de limitacién
ni articular, ni muscular, por lo tanto los objetivos
marcados se han cumplido con éxito.

Tanto la intervencién quirdrgica como el
tratamiento desarrollado a nivel de osteopatia y
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fisioterapia nos confirman que han sido adecuados,
se han cumplido los dos objetivos que nos
plantedbamos al principio pudiendo realizar las AVD
con normalidad, pues se ha restablecido la movilidad
completa del brazo y la funcién de la cintura
escapular, pese a la pardlisis de los dos musculos
implicados.

DISCUSION

La poca frecuencia y la complejidad de esta
patologia hace que resulte interesante este caso
clinico que ademds es muy dificil de ver en consulta
privada.

En la busqueda de informacién en diferentes
bases de datos y bibliografia, no aparecen casos
similares respecto a la localizacién de la
transposicién muscular. Si aparecen numerosos
casos a nivel de patologia perianal y ocular, pero en
estos casos no se realiza tratamiento de fisioterapia.

No podemos comparar este tratamiento con otros
debido a la poca bibliografia encontrada, pero si
podemos decir que en este caso en concreto hemos
creado un protocolo de trabajo que puede servir para
futuros casos clinicos desde la eficacia del
tratamiento.

Debemos insistir en que debido a tratarse de una
patologia muscular hay que hacer hincapié en el
mantenimiento fisico para no perder la tonicidad y
no desencadenar problemas articulares y que tendrd
que mantener un tono muscular adecuado de por
vida para no romper el equilibrio al que ha llegado al
final del tratamiento.

CONCLUSION

Como conclusién podemos decir que los dos
objetivos que nos plantedbamos:

Restablecer la movilidad completa del hombro y
del brazo y

Restablecer la funcién de la cintura escapular
para poder realizar las AVD y la préctica deportiva,
se han cumplido con éxito y que tenemos la
satisfaccion de haber conseguido que la paciente no
sufra ninguna limitacién tal como ocurria antes de la

intervencién quirdrgica y del tratamiento
desarrollado.
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