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Spinal accessory nerve injury due to cervical ganglion biopsy
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Femenino de 32, como antecedente de importancia: le 
efectuaron biopsia de ganglio en cara anterolateral de cuello 
(zona II), presentando de inmediato dolor moderado en zona 
quirúrgica con irradiación a nuca, hombro y brazo derechos y,  
dificultad inmediata a la abducción; 30 días después, notó 
hundimiento de la región supraclavicular. A la exploración física: 
cicatriz de 3 cm de longitud sobre borde anterior del músculo 
trapecio en la unión del tercio superior con tercio medio y 
perpendicular a éste;  descenso de hombro, atrofia de músculo 
trapecio derecho, hundimiento de fosa supracla-vicular 
ipsilateral,  arcos de movimiento limitados a 70° de abducción 
(Figura 1) 

El nervio espinal accesorio es susceptible de lesiones, pues en 
su trayecto entre los músculos esternocleidomastoideo y 
trapecio se hace superficial encontrándose en el tejido 
subcutáneo en el triángulo posterior del cuello (1); la etiología de 
su lesión, la cual ocasiona parálisis del músculo trapecio, es 
múltiple; la reportada con más frecuencia se presenta durante la 
biopsia o escisión de ganglios linfáticos o tumores  en el 
triángulo posterior del cuello. Su tratamiento es quirúrgico, 
iniciando con neurorrafia y de no responder se utilizan 
transposiciones musculares para lograr la abducción de hombro 
y corregir la escápula alada (2).
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Figura 1.  Fotografías clínicas: en  (A)  zona lateral derecha de cuello, mostrando cicatriz de 3 cm  
abarcando áreas limítrofes de zona II-III.  En (B)  al solicitar abducción de hombros es notorio el 

hundimiento del hueco supraclavicular derecho, además de imposibilidad para abducción por arriba 
de 70° debido a lesión del nervio espinal accesorio
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Imagen 3 . Reconstrucción mediante colgajo 
fasciocutáneo del pudendo.


