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Masculino de 38 años, profesionista, acude 24 horas posteriores (3-V-2021) a haber 
sufrido asalto, siendo sometido con “llave china” hasta perder estado de alerta, 
presentando imposibilidad para efectuar abducción completa de hombro izquierdo. 
En la exploración dirigida: al momento de intentar efectuar abducción se observa, 
hueco supraclavicular, el tono del esternocleidomastoideo izquierdo y del trapecio 
izquierdo muy disminuido, imposibilidad para la realización de abducción completa de 
hombro izquierdo, llegando únicamente a 60 grados; la escápula izquierda alada, con 
desplazamiento hacia afuera (figura 1). Resto de exploración normal.
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Figura 1. Fotografías clínicas a 24 horas de la lesión del nervio espinal izquierdo
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Figura 1. Fotografías clínicas a 24 horas de la lesión del nervio espinal 
izquierdo

Figura 2. Fotografías clínicas comparativas de hueco supra-
clavicular; en (A) al inicio de la lesión, en (B) recuperación 
a 5 meses de la lesión desapareciendo la profundidad del 
hueco supraclavicular;  en (C) discreta presencia de escapula 
alada (fecha blanca) existiendo aun diferencia con trapecio 
contralateral (flecha negra).

Figura 3. Fotografías clínicas mostrando
abducción a 90° de ambos hombros

Se efectúa diagnóstico de lesión del nervio  espinal izquierdo. A tres semanas de la lesión, la 
electromiografía mostró presencia de fibrilaciones y ondas positivas. Se le manejó con gabapentina 
a dosis de 300 mg dos veces al dia, Dexametasona a dosis inicial de 60 mgs/ con disminución 
paulatina durante 10 días y, tiamina a dosis de 300 mg dos veces al dia, más programa de rehabi-
litación con aplicación de ultrasonido terapéutico a dosis de 1 W/cm2 en zonas  izquierdas II y III 
de cuello, así como electroestimulaciones con corriente galvánica inicialmente, pasando a corriente 
farádica a los 30 días. 5 meses después, evolución satisfactoria, con examen clínico muscular en 
4+/5. (Figuras 2 y 3), confirmando neuropraxia del XI par craneal. 


