Paralisia do trapezio por leséo
do nervo espinhal acessorio*
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RESUMO

O nervo espinhal acessorio esta localizado superfi-
cialmente no triangulo cervical posterior, logo apés emer -
gir do musculo esternocleiddomasto6ideo, seudo facilmente
lesado a esse nivel. Sua lesdo nesse local causa a paralisia
do musculo trapézio, que determina importante altera-
¢ao funcional da cintura escapular, dor e transtornos es-
téticos. Os autores apresentam sete casos de lesdo do ner-
vo espinhal acessorio com seguimento médio de quatro
anos e tr és meses (minimo de dois anos e dois meses), diag-
nosticados clinica e eletromiograficamente. Em seis ca-
sos, houve lesdo iatrogénica devido a procedimentos ci-
rargicos na regido cervical (cinco deles foram bidpsias de
linfonodo cervical realizadas em regime ambulatorial).
Houve recuperacdo completa (M5 e M4) do quadro em
apenas trés pacientes (42%), pois o tipo de lesdo nervosa
foi neuropraxia. Deve-se considerar o risco de lesdo iatro-
génica do nervo espinhal acessorio durante os procedimen-
tos cirargicos na regiao do triangulo cervical posterior.

SUMMARY

Paralysis of the trapezius caused by spinal accessory nerve
fracture

The spinal accessory nerve is superficially located at
the posterior cervical triangle, after emerging from the
sternocleidomastoid muscle, It can easily be injuried at this
level, determining paralysis of the trapezius muscle, allow-
ing important functional changesin the scapular girdle, pain,
and aesthetic disturbances. The authors present 7 cases of
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lesion of the spinal accessory nerve with a median, follow-up
of 4 years and 3 months (minimum of 2 years and 2 months).

They were diagnosed by physical examination and EMG stud-
ies, There were 6 cases of iatrogenic lesion due to surgical
procedures in the cervical region (5 of them were simple lin-
fonode biopsies performed as an out-patient procedure). There
were full recovery (M5 and M4) in 3 patients (42%) only,

since the nerve lesion was just neuropraxia. The high risk of
iatrogenic lesion of the spinal accessory nerve should be stron-
gly considered during the surgical procedures in the poste-
rior cervical triangle.

INTRODUGAO

A localizagdo subcutanea do nervo espinhal acessorio
no tridngulo cervical posterior torna-o particularmente sus-
cetivel alesdo durante biépsia de linfonodo cervical, ressec-
¢d0 de massas tumorais, ferimentos cortantes superficiais e
outros procedimentos cirdrgicos nessa regido.

As lesBes iatrogénicas do nervo espinhal acessorio de-
correntes desse procedimento constituem a principal etiolo-
gia da patologia desse nervo®*?.

O objetivo deste trabalho é discutir os aspectos anatémi-
cos, clinicos e neurofisiologicos do diagnostico, além das
formas variadas de tratamento dessa lesdo, através da apre-
sentacdo de sete casos de lesdo do nervo espinhal acessorio.
Os autores alertam para o risco dessa lesdo nervosa durante
procedimentos cirdrgicos naregido do triangulo cervical pos-
terior; nesta casuistica, ela ocorreu de forma iatrogénica em
seis dos sete casos apresentados.

ANATOMIA E BIOMECANICA

O nervo acessorio é formado por uma raiz craniana ou
bulbar e uma raiz espinhal. Sua por¢do radicular origina-se
dos motoneurdnios dos primeiros cinco segmentos cervicais
gue formam um tronco comum e penetram no crénio pelo
forame magno. Sua porcao craniana tem o corpo celular no
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Fig. 1 — Anatomia cirlrgica do nervo espinhal acessorio. O triangulo poste-
rior do pescoco, ,formado pela borda posterior do misculo esternocleidom as-
téideo (€), borda anterior do mdsculo trapézio (t), clavicula (c), nervo espi-
nhal acessorio (*).

nicleo ambiguo, situado no bulbo. Este tronco comum atra-
vessa 0 forame jugular em companhia dos nervos glosso-
faringeo e vago, dividindo-se em um ramo interno e outro
externo. O ramo interno, que contém fibras da raiz craniana,
reline-se ao vago, inervando os musculos da laringe, através
do nervo laringeo recorrente, e as visceras torécicas. O ramo
extemo contém as fibras da raiz espinhal e dirige-se a0 mus-
culo esternocleidomast6ideo (ECM), inervando-o. A seguir,
cruza o tridngulo posterior do pescogo, situado posteriormente
a borda posterior do ECM, para terminar no musculo trapé-
zZio; este musculo recebe sua inervagdo motora do nervo es-
pinhal acessério e também das raizes C3 e C4, que sa0 res-
ponsaveis principalmente pela propriocepcdo™. Quando ocor-
re lesdio do nervo espinhal acessorio na regido do triangulo
posterior do pescoco, apenas 0 musculo trapézio é acometi-
do, pois 0 ECM recebe a inervagdo mais proximal mente, ndo
ficando exposto a lesdo (figs. 1 e 2).

O mdasculo trapézio pode ser dividido funcionalmente
em trés porcles: @) porcao superior — suporta passivamente
a cintura escapular e contribui para a rotacdo da escapula.
Além disso, eleva ativamente o ombro, em conjunto com o
musculo elevador da escapula; b) porcédo média — é a porcdo
estabilizadora do musculo, trazendo a escdpula contra o t6-
rax durante a rotacdo. Esta porcdo é mais ativa quando o
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Fig. 2 — Os trés sistemas de drenagem linfatica do pescogo e sua relagdo
com o nervo espinhal acessorio (*): sistema jugular interno (1), sistema
espinhal acessorio (2), sistema cervical transverso (3). Existe uma relagdo
anatbmica de continuidade entre o sistema 2 e o nervo. (Modificado de
Schuller, D.: “Clinical evaluation of tumors of the neck”, in Thawley, Pange,
Batsakis, Lindberg: Comprehensive management of head and neck tumors,
Saunders, 1987. Cap. 52).

braco esta abduzido™. Também controla a rotacdo da escé-
pula ao redor do térax durante a elevacdo do brago, agindo
em concomitancia com os musculos rombdides; c) porcao
inferior — é a responsavel pela forca rotatéria da escapula;
trabalha em coordenacdo com o mlsculo serrétil anterior.
A funcdo priméria do trapézio é retrair a escapula e ele-
var a borda lateral. Além disso, o trapézio e o Unico muscu-
lo que se insere no aspecto lateral da escapula, sendo um dos

mais importantes elementos do mecanismo suspensorio da
cintura escapular®”.

CASUISTICA E METODOS

A tabela 1 sumariza os sete pacientes avaliados. S&o
cinco do sexo feminino e dois do masculino, com idades va-
riando entre cinco e 44 anos, média de 31 anos. O lado aco-
metido foi o direito em quatro casos e o0 esquerdo em trés.
Nesta série, a lesdo mais antiga ocorreu ha 27 anos (C.T.) ea
mais recente ocorreu ha dois anos e dois meses (J.G.). O
tempo médio de seguimento destes pacientes por um dos
autores (O.L.) foi de quatro anos e trés meses, em clinica
privada em Passo Fundo e Porto Alegre, RS.
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TABELA 1
Relacdo dos pacientes

Ident. V.D.

L.R. D.F. N.F. J.G. E.L. C.T.
Sexo F F F M F M E
Idade (A) 30 32 27 5 34 45 44
Lado E E D D D E D
Prof. Profes Vended. Publicit. - Secret. Agric. Profes.
] Ressecgéao )
Etiol. Bidpsia Bidpsia Bidpsia higroma Bidpsia Ferim. Bidpsia
lesdo cistico p/ faca
Evol. 3a 8m 2a 8m 3a 2m 4a 6m 2a 2m 9a 27a
Repouso - Potenciais - Potenciais - Potenciais  Ativid. de - Potenciais
musc. Fibrilagdo Fibrilagdo Fibrilagdo insercao Fibrilagdo -
g - Ondas + - Ondas + - Ondas + diminuida - Ondas +
ué Contragéo Pot. polifas. Pot. polifas. Desnerv. Desnerv. Pot. polifas.
2 minima Curta duragdo Curta duragdo total total Curta duragdo - -
E Baixa amplit. Baixa amplit. Baixa amplit.
Contragéo Tracado Tracado Desnerv. Desnerv. Tracado - -
méaxima rarefeito rarefeito total total rarefeito
° .
s P Auséncia
3| Laténcia 1,8 4,0 6,1 1,7 - -
c resposta
2l .
5 Amplitud 5,0 12 0,4 Ausencia 3,0 —
é mplitude ' ' ' resposta ' -
Ganali Ganglios. Ganglios. Aguarda | Microneu
anglios. . . Ganglios. -
Tratam. Vita. B Vlta'.B V'ta'. B cirurgia Vita. B roenxertia Nenhum
Cortic. Cortic.
Atrofia
Quadro Recup. Recup. Recup. Trapézio Recup. Recup. Recup.
| completa completa parcial Serréatil completa parcial parcial
atua (M5) (M5) (M3) Anterior (M4) (M2) (M3)
(MO)

Todos os pacientes apresentaram na consulta inicial qua-
dro de hipotrofia do muscul o trapézio, severa dificuldade para
elevar o membro superior acima de 90° e dor generalizada na
cintura escapular. Embora a les@o associada do nervo longo
torécico estivesse presente num paciente apenas (N.F.), ob-
servou-se também quadro de elevacdo e deslocamento para a
linha média do angulo inferior da escdpula, determinando
uma deformidade tipo” escdpula alada’, que se observa duran-
te a abdugdo e ndo na elevagdo (flexdo) do membro superior,
(fig. 3). Esse quadro ocorre devido & faléncia da por¢éo meé-
dia do musculo trapézio.

O quadro de digitopercussdo dolorosa (“tinel positivo”)
estava presente na érea de incisdo cirdrgica de cinco pacien-
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tes (V.D,, L.R, D.F, JG. e EL.). As queixas por aspectos
estéticos indesgjaveis (“desigualdade dos ombros”, “dificul-
dades para usar roupas’) estavam presentes em todos os pa-
cientes do sexo feminino (figs. 4A, 4B, 4C).

A avaliacdo eletromiogréfica foi realizada em cinco dos
sete pacientes, utilizando um eletromiégrafo DANTEC-LBM
4E, & temperatura de 25°C. Consistiu na avaliagdo dos mis-
culos trapézio, esternocleidomastéideo, rombdide, serrétil
anterior, supra-espinhoso, infra-espinhoso, deltdide, biceps,
triceps, primeiro inter6sseo dorsal e paravertebral cervical;
todos estes musculos foram examinados para excluir patolo-
gia radicular, plexual, ou outra mononeuropatia associada.
Os demais musculos estavam eletromiograficamente normais
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Fig. 3—Paciente com nove anos de evolugéo, submetido a reconstrucao
microcirudrgica (enxerto sural) do nervo espinhal acessorio. Recuperagéo
parcial apenas. Observe a faléncia do mecanismo suspensoério da cintura
escapular e consequiente impossibilidade de elevar o membro superior.

Fig. 4-A — Aspecto
lateral daregido |
cervical
demonstrando o
local da incisdo
cirdrgica da
bidpsia de
linfonodo; a
incisdo mede 3,0cm
eestalocalizada [
no triangulo
posterior do
pescogo (setas).

em todos os pacientes, exceto em N.F., que possuia lesdo
associada do muisculo serrétil anterior.

Os estudos da neuroconducéo foi realizado nos nervos es-
pinhal acessorio, supra-escapular, mediano e ulnal; todos os
nervos se encontravam normais, exceto o espinal acessorio.
Haviales&o associada do nervo longo torécico num paciente
(N.F).
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Fig. 4-B — Aspecto anterior. Observe a severa atrofia do mascul o trapézio
direito (setas).

Fig. 4-C — Aspecto posterior. Observe a dificuldade de sustentacdo da
cintura escapular e conseqilente dificuldade de elevagéo do membro
superior.

TRATAMENTO

Utilizaram-se trés métodos de tratamento: &) medicamen-
toso - utilizado nos pacientes V.D., L.R., D.F. e J.D., que
foram submetidos a bidpsia dos linfonodos cervicais, nos
quais a EMG sugeria lesdo parcial: empregou-se complexo
vitaminico (vitamina B), corticéide (dexametasona) e glan-
gliosideos (acido N-acetil neuraminico e sialotetraexodil-
gangliosideo); b) cirurgico - utilizado em E.L., vitima de
agressao por arma branca na regi&o cervical; realizamos mi-
croneuroenxertia do nervo sural para areconstrugdo do ner-
vo espinhal acessorio (defeito de 3,0cm), quatro meses apds
alesdo: ¢) observacédo - apaciente C.T. possui alesdo ha 27
anos e adaptou-se a limitagdo funcional. O paciente N.F.
aguarda tratamento cirurgico para corre¢éo de deformidade
severa da cintura escapular, devido a lesdo associada dos
nervos espinhal acessorio e longo torécica, ocorrida durante
resseccdo de extenso linfangioma ou higroma cistico (tumor
embrionario do sistema linfético), aos oito meses de vida.
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RESULTADOS

Obtivemos recuperagdo completa (M5 e M4) em apenas
trés pacientes (42% dos casos); nestes trés pacientes, o proce-
dimento foi de bidpsia de linfonodo cervical em ambiente
ambulatorial (a EMG sugeria boa evolugdo) e tratamento
medicamentoso. A recuperacdo foi parcial em trés pacientes
(42% dos casos), atingindo os graus M2 e M3; estes pacientes
receberam formas diversas de tratamento: medicamentoso
(D.F.), cirtrgico (E.L.) e observacdo (C.T.). Urn paciente
(N.F.) possui atrofia total dos musculos trapézio e serrétil an-
terior devido a ampla resseccdo cirligica de higroma cistico
e aguarda tratamento cirdrgico.

DISCUSSAO

A paralisia do musculo trapézio por lesdo do nervo espi-
nhal acessorio € uma patologia encontrada com frequiéncia
em clinica de patologias do membro superior. A causa mais
comum é a iatrogénica, conhecida como “sindrome da biop-
siacervical”; deve-se a procedimento ambulatorial geralmente
realizado por cirurgido geral ou médico em treinamento, néo-
conhecedores da complexa anatomia da regido cervical (figs.
1 e 2); outras causas sdo lesdes penetrantes ou amplas ressec-
cbes cirtirgicas®.

A paralisia do musculo trapézio altera o equilibrio dina-
mico das for¢as musculares que atuam na cintura escapular,
onde ele realiza 0 movimento rotatério da escapula sobre a
caixa torécica, com o auxilio das suas trés porcdes™®. Sob
0 ponto de vista biomecéanico, a paralisia do trapézio deter-
mina uma gqueda do ombro, deslocamento lateral, alamento
e perda da estabilizagdo medial da borda da escapula® (fig.

5). O diagnéstico definitivo costuma ser realizado varios
meses apos a lesfo nervosa estabelecida®® e se caracteriza
por: &) digitopercussdo dolorosa sobre o tridngulo cervical
posterior; b) dor e fadiga no ombro e regido escapular; c)
parestesia ao longo do braco devido a tracdo do plexo braguidl;
d) ombro caido devido a hipotrofia do trapézio; €) incapaci-
dade de elevar ativamente o membro superior acima de 80-
90° (figs. 3 e 4).

No diagnostico diferencial, devem ser consideradas a es-
capula alada por leséo do nervo longo toracico, radiculopatias
cervicais e mononeuropatias”. N&o ha descricio na litera-
tura de caso hilateral. A eletroneuromiografia (EMG) é essen-
cial para o diagnostico definitivo, especialmente nas fases
iniciais, quando ela pode determinar o grau de severidade da
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Fig. 5— Observe que o angulo inferior da escapula esta elevado e deslocado,
tornando-se proeminente (setas). Pela atrofia do trapézio, neste caso de
moderada intensidade, existe um deslocamento lateral e alamento da
escapula, que é mais acentuado a abdugdo do MS e ndo a flexdo, que € mais
comum na paralisa do masculo serrétil anterior

WW“"\P“\-/\M'\A/'\/M”\) RV

Fig. 6 - Estudo
eletroneuromiogréfico
da paciente J.G.: A)
tragado obtido da
egtimulagdo no
triangulo  posterior
1 do pescogo e capta-
Gao na porcao
superior do masculo
trapézio; B)
potenciais  polifasi-
cos de baixa ampli-
tude e curta dura-
Gdo, demonstrando
“ potenciais
nascentes de
reinervacdo”, que
precede a melhora
B clinica e indica bom
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prognéstico.
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lesdo nervosa; essas informagfes sdo muito importantes para
indicar a forma adequada de tratamento.

Nas EMG dos pacientes V.D., L.R. e J.G., por exemplo,
havia potenciais polifésicos de curta duragdo e baixa ampli-
tude na contragdo muscular, indicativo de reinervacdo em
curso (“potenciais nascentes de reinervacado”), o que é suges-
tivo de bom progndstico; o tratamento medicamentoso foi
empregado nestes pacientes e a evolugdo foi boa (fig. 6).

Existem multiplas formas de tratamento e o ortopedista
deve estar atento para indicar a forma correta, pois ela varia
conforme a fase de evolugdo desta lesdo. A artrodese escapu-
lotorécica e a amarria da escdpula aos processos espinhosos
de C6 e T3 (cirurgia de Henry, de 1927) ndo sdo mais utiliza-
das, porque determinam perdas funcionais.

O tratamento medicamentoso estd indicado para os ca-
sos de lesdo nervosa leve (neuropraxia), nas fases iniciais da
lesdo, e onde as avaliagdes por EMG demonstram melhora
progressiva; esta forma de tratamento foi utilizada em qua-
tro pacientes, com melhora completa em trés. Existe davida
sobre se estes pacientes melhoraram devido ao uso da medi-
cacdo, ou se eles melhorariam de qualquer forma, jaque a
lesdo nervosa foi uma neuropraxia.

Os procedimentos microcirargicos (neurdlise, micro-
neurorrafia direta ou microneuroenxertia) estdo indicados an-
tes de um ano de evolugdo e quando a EMG demonstrar que
ndo estad mais havendo boa evolugdo da lesdo. A transferén-
cia muscular, descrita por Eden, em 1924, e Lange, em 1959,
e popularizada no nosso meio por Bigliani & col.”, € ame-
lhor indicagdo para substituicdio do trapézio paralisado, j&
gue transfere lateralmente na escapula as inser¢des dos mus-
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culos elevador da escdpula, rombdide menor e rombodide
maior, produzindo um retensionamento da escapula contra o
térax. Este procedimento corrige a escapula alada, permite o
correto movimento rotatério e retorno da elevagdo acima de
90°.

Por fim, nenhuma forma de tratamento pode estar indi-
cada, como ocorreu com o paciente C.T., que possui 27 anos
de evolucéo e j& se encontra totalmente adaptado a deformi-
dade e assintomético.
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