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reporte de caso

Lesiones aisladas del nervio torácico 
largo: a propósito de cinco casos clínicos

Isolated Long Thoracic Nerve Injury: 5 Cases 
Report

Yamile Cruz Rodríguez,  Eduardo Medina-Ferret, Lourdes Tarabini Lairihoy, 

Dahiana Abud Sosa, Graciela Borelli Cattaneo 

RESuMEN

La lesión aislada del Nervio Torácico Largo (NTL) es poco frecuente; determina 
importantes alteraciones biomecánicas y funcionales a nivel de la cintura escapu-
lar, causando una escápula alada por insuficiencia del serrato anterior. Las etiolo-
gías son diversas: traumáticas, no traumáticas e idiopáticas.

Objetivo: Describir la presentación clínica y electrofisiológica de  pacientes con 
lesiones aisladas del NTL. Realizar revisión bibliográfica del tema (clínica, etiolo-
gía, pronóstico, diagnósticos diferenciales) y describir la metodología del estudio 
electrofisiológico.

Material y Método: Se presentan cinco casos de lesiones aisladas del NTL y se 
describe la presentación clínica, la evaluación electrodiagnóstica y la metodología 
de revisión bibliográfica.

Resultados: Todos los pacientes presentaron escápula alada e impotencia fun-
cional para la abducción o elevación del hombro. En tres de los cinco casos, la 
causa fue traumática y dos fueron diagnosticados como Neuralgia Amiotrófica de 
Hombro. En todos los casos el estudio electrofisiológico confirmó el diagnóstico 
presuntivo de compromiso aislado del NTL, siendo en tres casos una afectación 
axonal parcial severa y en dos, una lesión axonal total.

Conclusiones: Ante la sospecha clínica de lesión del NTL, una correcta valo-
ración clínica y evaluación electrodiagnóstica permite confirmar el compromiso 
aislado del nervio y la severidad de la lesión. En todos los casos presentados, la 
clínica, etiología y resultados electrofisiológicos se corresponden con la literatura.

Palabras clave: escápula alada; nervio torácico largo; electrodiagnóstico; parálisis 
serrato anterior.
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AbSTRACT

The Long Thoracic Nerve (LTN) injury is rare. It leads to biomechanical and 
functional disabilities at the shoulder girdle by winging of the scapula due to pa-
ralysis or weakness of the serratus anterior muscle. Its dysfunction may result from 
trauma, non-trauma or idiopathic.

Objective: We describe the clinical and electrophysiological presentation of LTN 
injury patients; we carried out a bibliographical review (searching for etiology, 
prognosis and differential diagnosis), and review the electrodiagnostic method-
ology.

Methods: We report 5 cases of LTN injuries and describe its clinical presentation, 
electrodiagnostic evaluation and bibliographical review methodology. 

Results: Every patient had scapular winging and functional impairment for shoul-
der abduction and elevation. Three cases were due to traumatic causes while two 
were diagnosed as Amiotrofic Shoulder Neuralgia. 

Electrodiagnostic evaluation confirmed the presumed diagnosis of isolated LTN 
injury. Three patients had partial severe axonal injury, and two had a total axonal 
loss. 

Conclusions: When a LTN injury is suspected, its isolated injury and severity 
could be confirmed by accurate clinical and electrodiagnostic evaluation. Clinical, 
etiology and electrophysiological findings of cases reported, correlate with biblio-
graphical review. 

Keywords: scapular winging; long thoracic nerve; electrodiagnosis; serratus an-
terior paralysis.

INTRODuCCIÓN

Las lesiones aisladas del Nervio Torácico 
Largo de Bell (NTL) son poco frecuentes y 
tienen  distintas causas y diagnósticos diferen-
ciales que consideraremos1,2,3,4, aunque no hay 
datos de incidencia en la literatura. El NTL es 
puramente motor, proviene de las raíces cer-
vicales C5-C6 y C7 e inerva exclusivamente 
el músculo Serrato Anterior. Este se origina a 
manera de digitaciones entre la primera y la 
octava costilla y se inserta en el borde superi-
or, medial y ángulo inferior de la escápula. Las 
principales funciones del músculo serrato ante-
rior son fijar y estabilizar la escápula y por con-
siguiente, la cintura escapular en un movimien-
to armónico5,6,7, Si se genera la insuficiencia del 
serrato anterior, el borde vertebral de la escápu-
la se separa del tórax haciéndose prominente 
durante el movimiento de elevación del brazo 

en el plano sagital, constituyendo la escápula 
alada1,6.

El trayecto largo (24 cm) y superficial predi-
spone a lesiones de este nervio. La parálisis de 
este músculo se evidencia clínicamente por una 
escápula alada, e impotencia funcional para la 
abducción del hombro, acompañada ocasional-
mente de dolor1,3. 

Son muchos los mecanismos etiopatogénic-
os que se enuncian para explicar la lesión aisla-
da del NTL, destacándose las causas traumáti-
ca, no traumática e idiopática4.

Diferenciar la parálisis del serrato anterior 
de otros trastornos exige la elaboración de una 
historia clínica detallada y la evaluación mus-
cular minuciosa de al menos  toda la cintura 
escapular y el miembro superior1,8,9.
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Según lo hallado en la literatura, se plantea 
un pronóstico de acuerdo con la etiopatogenia: 
Cuando se trata de causas no traumáticas, se 
propone una recuperación en un promedio de 
dos años, con una funcionalidad casi completa, 
como es el caso de las amiotrofias neurálgicas 
o lesiones debidas a movimientos repetidos del 
hombro. Por el contrario, las de origen traumáti-
co tienen peor pronóstico de recuperación, y al 
cabo de dos años, de no haber mejorado la insu-
ficiencia del Serrato Anterior, se convierten en 
candidatos para cirugía reparadora1,4,10,11 como 
se ve en la Figura 1. 

Figura 1. Nervio Toráxico Largo

ObJETIVOS

Se propusieron los siguientes: 1) Describir 
cinco casos clínicos; 2) Considerar la etiopato-
genia y los diagnósticos diferenciales; 3) Revisar 
la metodología de estudio electrofisiológica pro-
puesta en la bibliografía.

MATERIAL y MÉTODO

Se presentan cinco casos en los que se des-
criben aspectos relevantes de la presentación 
clínica y los hallazgos electrofisiológicos. 

La información recabada en la presente re-
visión fue extraída a partir de la búsqueda de 
literatura médica de las bases de datos Pubmed, 

ScienceDirect y Medline. Se obtuvo la informa-
ción con límite de año a partir de 1996 hasta la 
fecha, utilizando los siguientes términos de bús-
queda: scapular winging, long thoracic nerve, elec-
trodiagnosis y serratus anterior paralysis. Se obtu-
vieron 272 artículos los cuales fueron filtrados 
a través de los términos “Archives of Physical 
Medicine and Rehabilitation - all cases report” 
y finalmente, de los 29 artículos encontrados, se 
escogieron 10. Se revisó así mismo la literatura 
sobre clínica y electrodiagnóstico en los textos 
disponibles y en el motor general Google. Se in-
cluyeron textos en idiomas inglés y español. 

RESuLTADOS

1) Presentación clínica y electrofisiológica

Casos Clínicos: Los cuatro primeros casos 
fueron derivados al Laboratorio de Electrodiag-
nóstico del Instituto Nacional de Ortopedia y 
Traumatología con el dato clínico “Escápula 
Alada” para el diagnóstico electrofisiológico. El 
quinto caso fue relatado en consulta al Servicio 
de Rehabilitación y Medicina Física del Hospi-
tal de Clínicas.

Caso 1: 51 años, sexo femenino, (Figura 2) 
que seis meses antes había sufrido un trauma-
tismo por caída de espaldas, a partir de lo cual 
notó disminución progresiva de fuerzas a nivel 
proximal del miembro afectado y limitación 
funcional en la abducción del hombro, sin dolor.

 

Figura 2. Caso 1
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Caso 2: Joven de 15 años, sexo masculino, 
con antecedentes familiares de distrofia mus-
cular, sin clínica de compromiso muscular, que 
instala déficit motor a nivel del serrato anterior 
izquierdo después de realizar potentes ejerci-
cios de tonificación de los miembros superiores 
(lagartijas). Al examen, presentaba una escá-
pula alada bilateral con franco predominio del 
miembro superior sintomático. Atrofia y déficit 
motor circunscrito al serrato anterior, sin dolor.

Casos 3 y 4: Pacientes de sexo masculino de 
20 años el primero (Figura 3) y 47 el segundo 
(Figura 4), que en el curso de un cuadro de do-
lor agudo de hombro derecho, instalan en días 
déficit del músculo serrato anterior. Ambos pre-
sentaban al examen clínico una escápula alada 
con impotencia funcional para la abducción de 
hombro. En la clínica no había compromiso de 
otros territorios nerviosos.

Figura 3. Caso 3

Caso 5: Joven de 14 años, sexo femenino 
que sufre traumatismo grave de hemitórax iz-
quierdo, requirió osteosíntesis costal y drenaje 
de hemotórax. Al examen, luego de dos meses 
de evolución, se constata escápula alada e im-
potencia funcional en la elevación y abducción 
de hombro (Figura 5).

Figura 4. Caso 4

Figura 5. Caso 5

Hallazgos electrofisiológicos: En todos los 
casos se realizó la neuroconducción del NTL 
con registro de aguja coaxial inserto en el serra-
to anterior y se estimuló en forma supramáxi-
ma en punto de Erb. En cuatro casos se realizó 
neuroconducción sensitiva y motora de los ner-
vios mediano y/o cubital y/o radial, circunflejo 
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y musculocutáneo. El nervio supraescapular se 
estudió en dos pacientes. El examen electro-
miográfico incluyó en la mayoría de los casos 
los músculos correspondientes a los territorios 
de inervación de dichos nervios, y en un pa-
ciente con antecedentes familiares de distrofia 
muscular se realizó electromiograma de ambos 
miembros superiores para descartar un compro-
miso miopático de base.

En todos los casos el estudio electrofisio-
lógico confirmó el diagnóstico presuntivo de 
compromiso aislado del NTL (Tabla 1). En tres 
casos, el compromiso axonal fue parcial severo 
(casos 1, 2 y 4), mientras los casos 3 y 5 se com-
portaron electromiográficamente como una le-
sión axonal total. 

Tabla 1. Resultados del Electrodiagnóstico 

1 2 3 4 5

NEUROCONDUCCIÓN

N. Mediano Normal

N. Cubital Normal

N. Radial Normal Normal

N. Musculocutáneo Normal Normal Normal Normal

N. Circunflejo Normal Normal Normal Normal

N. Infraescapular Normal

N. Supraescapular Normal Normal

N. Toráxico Largo Amplitud ↓ Amplitud ↓ (-) Amplitud ↓ (-)

N. del Pectoral Normal

N. Dorsal de la Escápula Amplitud ↓

ELECTROMIOGRAMA (espontáneo/trazados)

Deltoides (-)/IM (-)/IM (-)/IM

Bíceps (-)/IM

Supraespinoso (-)/IM

Infraespinoso (-)/IM (-)/IM (-)/IM (-)/IM

Pectoral Mayor (-)/IM

Serrato Anterior DPM/TS (-)/IMP FIB.OP3+/(-) (-)/IMP FIB.OP4+/(-)

Romboides (-)/IM

FIB: fibrilaciones; OP: ondas positivas; IM: trazado intermedio; TS: trazado simple; DMP: descargas 
pseudomiotónicas; (-): No se registra.

2) Etiopatogenia y diagnósticos diferenciales:

Las diversas etiologías de la lesión aislada 
del NTL  se clasifican en traumáticas, no trau-
máticas e idiopáticas1,4.

Por el recorrido anatómico del NTL y su tra-
yecto superficial, este se halla expuesto a lesio-

nes traumáticas. Según la literatura, el trauma-
tismo es causa del 25 % de estas lesiones, entre 
las que se destacan procedimientos invasivos, 
tales como anestesia en procedimientos quirúr-
gicos, cirugías cardíacas y de tórax, mastectomía 
radical con extirpación de ganglios linfáticos, 
resección de la primera costilla, simpatectomía 
transaxilar y drenajes torácicos12,13,14.
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Otras causas son los traumatismos cerrados  
en tórax y cintura escapular por caídas o co-
lisiones, actividades deportivas, accidentes de 
tráfico, laborales y movimientos repetitivos al 
someter el hombro a una abducción exagerada 
(el ángulo inferior de la escápula comprime o 
estira el nervio)3,4.

Entre las causas no traumáticas se destacan 
la neuralgia amiotrófica del hombro (síndrome 
de Parsonage-Turner)15, enfermedades virales, 
vacunas, neuropatías compresivas secundarias 
a hematomas en pacientes anticoagulados16 y 
radiculopatía C7 entre otras. Por último, se des-
criben las de causa idiopática3,13.

Se debe hacer el diagnóstico diferencial17 
con las lesiones del nervio espinal accesorio, 
que pueden producir atrofia y parálisis del tra-
pecio, determinando clínicamente una escá-
pula alada. Sin embargo, en estas lesiones, la 
escápula  alada se manifiesta con los brazos en 
abducción y no con elevación. Otros diagnósti-
cos diferenciales incluyen las distrofias muscu-
lares (aunque en estos casos la afectación sería 
bilateral) y las radiculopatías cervicales C7.

3) Revisión de la metodología de estudio 
electrofisiológico 

Oh18 propone para el estudio del NTL las 
técnicas de Kaplan, Alfonsi y Petrera. Se utili-
za electrodo de aguja monopolar y electrodo de 
superficie de referencia 2 cm caudal (Kaplan); 
electrodos de superficie (Alfonsi) y aguja con-
céntrica (Petrera) sobre el músculo serrato an-
terior a nivel de la quinta costilla en la línea 
axilar media. La estimulación se realiza en el 
punto de Erb, midiendo la distancia con un 
compás obstétrico.

Teniendo en cuenta los diagnósticos dife-
renciales referidos, se aconseja realizar la neu-
roconducción de los nervios provenientes del 
tronco medio y superior del plexo braquial con 
la misma inervación radicular que el NTL (neu-
roconducción sensitiva y motora de los nervios 
musculocutáneo, mediano y radial). Electro-
miográficamente se deben explorar músculos 
de C5 a C7 (bíceps, deltoides, supra e infraes-

pinosos, tríceps y pronador redondo, así como 
paravertebrales cervicales) para diagnóstico di-
ferencial con radiculopatías.
CONCLuSIONES

El compromiso del NTL es raro. Ante la sos-
pecha clínica de lesión del NTL, una correcta 
valoración clínica y una evaluación electro-
diagnóstica permiten confirmar el diagnóstico 
positivo, descartar diagnósticos diferenciales 
con otras lesiones periféricas y determinar la se-
veridad de la lesión19. En todos los casos presen-
tados, la clínica, etiología y resultados electro-
fisiológicos se corresponden  con la literatura.
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