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RESENA SOBRE CONCEPTOS ACTUALES
Sindrome de chasquido escapular

Por Meredith A. Lazar, MD, Young W. Kwon, MD, PhD y Andrew S. Rokito, MD

> El sindrome de chasquido escapular se debe a una anomalia esquelética o de partes blandas dentro del
espacio escapulotoracico, que causa un sonido crujiente durante el movimiento escapulotoracico que los
pacientes asocian con dolor.

» Los pilares del tratamiento son medidas conservadoras que consisten en terapia fisica supervisada,
antiinflamatorios e infiltraciones terapéuticas.

» Se han descrito abordajes quirdrgicos a cielo abierto, artroscépicos y combinados para los casos
resistentes al tratamiento, con buenos resultados generales en muchas series de casos relativamente
pequenas. Sin embargo, aun resta por determinar el abordaje quirdrgico 6ptimo.

El sindrome de chasquido escapular, también conocido como crepitacién o bursitis escapulotordcica, fue descrito por primera
vez en 1867 por Boinet'. En 1904, Mauclaire estratificd la intensidad de los sonidos asociados con este sindrome como
chirrido, frote o crujido, y se empled este Gltimo para denotar un sonido tan fuerte que debia ser patoldgico’. El sonido es
provocado por un fendémeno tictil-actstico provocado por la presencia de un tejido anémalo entre la pared tordcica y la
escapula. Si bien la mayoria de los pacientes estiman que estos sonidos son una irregularidad peculiar que no causa sintomas,
algunos refieren una clara correlacién entre los sonidos y el dolor’. Gracias a la creciente base de conocimientos y al avance de
la tecnologia quirdrgica, siguen evolucionando las modalidades terapéuticas existentes para estos pacientes. Esta resena
analizard el enfoque actual del diagndstico y el tratamiento de los pacientes con sindrome de chasquido escapular.

Anatomia y funcion de la articulacion escapulotoracica

La escdpula es un hueso triangular, grande y plano que se localiza a lo largo de la superficie posterior de la jaula toracica entre
la segunda y la séptima costillas. Tiene dos superficies (ventral y dorsal), tres bordes (superior, axilar y vertebral) y tres
dngulos (superomedial, inferomedial y lateral)’. La escapula, en su posicién de reposo estdtica, se ubica alrededor de 5 cm por
fuera de la columna en la cara posterior del térax, tiene un angulo de 30° a 40° respecto del plano coronal y esta inclinada
hacia adelante de 10° a 20° respecto del plano sagital’. Forma parte del complejo suspensor superior del hombro, que aporta
inserciones al esqueleto axial. Sus inicas conexiones esqueléticas son los ligamentos acromioclavicular y coracoclavicular. En
consecuencia, el sostén y la estabilidad de la escdpula dependen fundamentalmente de los musculos circundantes. El contorno
de la escipula puede variar y, en un estudio anatéomico, se hallaron sistemdticamente anormalidades de los polos
superomedial e inferior de la escapula’.

La articulacion entre la escapula y la jaula tordcica es una de las mds incongruentes del cuerpo humano. La
seudoarticulacién escapulotoracica tiene tres planos: superficial, intermedio y profundo’. Cada plano estd formado por
musculos y bolsas. El plano superficial comprende los musculos trapecio y dorsal ancho (Fig. 1). Este plano se puede asociar
con una bolsa bien delimitada del dngulo inferior, que mide 1,9 X 2,4 cm en promedio, localizada entre el dngulo
inferomedial de la escapula y las fibras superficiales del musculo dorsal ancho’. El plano intermedio corresponde a los
musculos romboide mayor, romboide menor y elevador de la escdpula. La bolsa del trapecio se localiza entre el musculo
trapecio y la base de la espina de la escdpula, y mide 4,3 X 2,7 cm en promedio. Esta bolsa tiene particular importancia,
porque suministra una superficie lisa sobre la que rota la escépula.

En el plano intermedio, junto con la bolsa del trapecio, se encuentra el nervio espinal accesorio, que cruza el borde
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superior de la escdpula alrededor de 2,7 cm por fuera de su dngulo superomedial cuando ingresa en el espacio entre éste y el
musculo trapecio, justo por fuera del musculo elevador de la escapula’. El nervio escapular dorsal también estd cerca cuando
ingresa en la regién escapulotoricica y transcurre por debajo o a través del elevador de la escipula paralelo al borde medial de
la escapula antes de inervar los musculos romboides®. El musculo elevador de la escapula divide a la arteria transversa del
cuello en la arteria escapular dorsal y una rama que transcurre con el nervio espinal accesorio’. Asimismo, el nervio
supraescapular estd proximo cuando transcurre en direccién oblicua a través del dngulo superomedial y el borde superior de
la escapula y se dirige hacia la escotadura supraescapular. Todas estas estructuras estdn en riesgo durante el tratamiento
quirdrgico de la bursitis escapulotorécica y deben ser evitadas de manera cuidadosa durante la diseccién’.

El plano profundo estd formado por los musculos serrato mayor y subescapular, y contiene dos bolsas importantes
definidas (Figs. 2-A y 2-B). La bolsa escapulotoricica, o supraserrato, se localiza entre el musculo serrato mayor y la jaula
torécica, y mide, en promedio, 9 X 7,4 cm. La bolsa subescapular, o infraserrato, que se localiza entre los musculos serrato
mayor y subescapular, no siempre estd presente y mide, en promedio, 5,3 X 5,3 cm’.

La escdapula desempena un papel crucial en la funcién del miembro superior al aportar una base estable para el
movimiento glenohumeral. Ademds, la escdpula se desliza contra la pared tordcica para aumentar el movimiento del hombro.
Se requiere movimiento escapular para mantener las relaciones longitud-tensién muscular y la alineacién éptimas de la
articulacién glenohumeral durante la elevacién del miembro superior'. Los andlisis biomecanicos del movimiento escapular
normal han revelado que la escdpula puede rotar y trasladarse simultdneamente a lo largo de tres ejes para mantener el
movimiento glenohumeral”. Se ha estudiado de manera exhaustiva la relacién del movimiento glenohumeral-
escapulotordcico (relacion GH/ET) en diversos planos, que ha demostrado ser de alrededor de 2:1, tanto en anteroflexién
como en abduccién. Sin embargo, entre los distintos planos, se ha observado que la relacién GH/ET varia de manera no lineal
segtin la posicién del brazo respecto de la escdpula. Varios estudios han demostrado que la relacién GH/ET varia de 1,25 a 3,2,
y que la relacién en anteroflexién es algo mas alta, en promedio, que la relacién en abduccién'"*". Los protocolos de
rehabilitacidn especificos para elongar y fortalecer los musculos pectorales, los retractores y elevadores de la escépula, y los
abductores y rotadores externos glenohumerales pueden aumentar la relacién GH/ET, lo que promueve estabilidad escapular
y mejora el movimiento glenohumeral”.

Fisiopatologia de la bursitis escapulotoracica

La bursitis escapulotoracica se puede deber a una sola lesién traumdtica o a una serie de movimientos repetitivos de la
articulacién escapulotordcica®’. En la mayoria de los casos, se considera que la bursitis es causada por el movimiento
anormal entre la superficie anterior de la escdpula y la jaula tordcica. En 1933, Milch y Burman comunicaron una pequefia
serie de pacientes con bursitis escapulotorécica y sugirieron que el dolor era provocado por una curvatura anterior anormal
del angulo superomedial de la escapula secundaria a diversas anormalidades esqueléticas o de partes blandas”.

La crepitacién escapulotoricica se puede deber a una forma inusual de la escdpula”. En un estudio cadavérico, se
observé incurvacién >35° en el 8,6% (sesenta) de 700 especimenes’. Alrededor del 6% de las escipulas presentan una
prominencia en forma de gancho, conocida como tubérculo de Luschka, en su angulo superomedial’. Este tubérculo puede
agrandarse y articularse con la jaula tordcica, lo que causa crepitacién dolorosa’. Sin embargo, no se ha demostrado una
relacién causal clara entre esta morfologia y bursitis escapulotordcica.

El osteocondroma es el tumor escapular benigno de mayor prevalencia, y se lo ha implicado como una causa comun del
sindrome de chasquido escapular””. Una revisién bibliografica extensa identificé ochenta y nueve casos de sindrome de
chasquido escapular, de los cuales el 16% (catorce) se debfa a un osteocondroma’. Otras causas esqueléticas, menos
frecuentes, de crepitaciéon escapulotoracica son exostosis esqueléticas y otros tumores 6seos, en especial si se localizan en la
superficie ventral de la escdpula, y mala consolidacién de fracturas costales o escapulares™. La escdpula es la segunda
localizacién en orden de frecuencia del condrosarcoma, que debe ser considerado en el diagnéstico diferencial de las lesiones
del espacio escapulotorécico”.

La bursitis escapulotoracica también puede ser secundaria a la pérdida del control dindmico del movimiento escapular™.
El movimiento escapular anormal puede ser causado por sobreuso muscular, desequilibrio muscular después de una lesion
nerviosa o condiciones patolégicas de la articulacién glenohumeral”. Se ha observado discinesia escapular en pacientes con
patologia conocida de la articulacién glenohumeral y, en determinadas series, se han comunicado catorce de veintidds
pacientes con inestabilidad de hombro®, siete de siete pacientes con choque™ y quince de quince pacientes con anormalidades
del manguito rotador”. La atrofia muscular secundaria a lesién nerviosa, traumatismo o tratamiento quirtirgico previo
puede reducir la interposicién de partes blandas entre la escdpula y la jaula tordcica, lo que provoca crepitacion y dolor
escapulotorécico’. Cuando disminuye la interposicién de partes blandas, la escdpula se inclina y, por ende, puede parecer que
una escdpula de forma normal tiene una forma anormalmente curva y que se entierra en la pared tordcica’. Entonces, el
angulo superomedial de la escdpula choca con la pared tordcica durante el movimiento escapulotoricico y provoca
inflamacién del espacio escapulotordcico. La atrofia del serrato mayor después de una lesién del nervio tordcico largo, asi
como la atrofia del subescapular en pacientes con sindrome del estrecho superior del térax, también han sido implicadas
como causas de crepitacion escapulotoracica®.

El movimiento escapular normal a lo largo de la jaula torécica tiene particular importancia en los deportistas, y se han
implicado los antecedentes de sobreuso intenso durante actividades como natacién, lanzamiento, entrenamiento con pesas,
gimnasia y fiitbol en el comienzo de los sintomas™”.

Recientemente, se ha reconocido un fenémeno descrito en los pitchers (lanzadores) conocido como SICK (mala
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posicion escapular, prominencia de la parte inferior del borde medial, dolor y mala posicién de la coracoides, y discinesia del
movimiento escapular) como un sindrome de fatiga muscular por sobreuso que tiene muchas de las mismas caracteristicas
que la bursitis escapulotoracica™.

Otras causas de bursitis escapulotordcica son el tratamiento quirdrgico previo con violacién de la musculatura
periescapular”. Por ejemplo, en una serie, se observé sindrome de chasquido escapular en quince de 100 pacientes en los que
se habia tratado el sindrome del estrecho superior del térax mediante reseccién de la primera costilla”. Hemos observado
bursitis escapulotordcica en mujeres sometidas a procedimientos mamarios estéticos que incluyeron exploracién por debajo
del serrato con colocaciéon de implantes.

Presentacion clinica

Antecedentes

Los pacientes con sindrome de chasquido escapular que solicitan tratamiento médico refieren fundamentalmente dolor y
crepitacién relacionados con la actividad. Estos sintomas pueden ser de comienzo insidioso, aparecer después de un cambio
del patrén de actividad o asociarse con traumatismo”. El médico debe identificar posibles factores precipitantes e interrogar al
paciente sobre el tiempo de evolucidn y la intensidad de los sintomas. Ademads, se deben documentar sintomas como dolor y
debilidad de la cintura escapular o del cuello. Otros elementos importantes de la anamnesis son la dominancia manual, la
ocupacion y el nivel de actividad, que pueden ayudar a revelar factores etioldgicos. La crepitacién asociada con una lesion de
partes blandas o con desequilibrio muscular suele ser mds suave que la asociada con una lesién esquelética”. Ademas, las
lesiones esqueléticas pueden presentarse inicialmente con resultados sutiles, como una masa indolora que crece y no causa
crepitacién, que puede ser diagnosticada en forma errénea como una bursitis escapulotoracica™”. En ausencia de una lesién
identificable, el médico debe indagar la frecuencia, el nivel y el caracter de las actividades deportivas, porque los que realizan
lanzamientos repetitivos, natacion, gimnasia o levantamiento de pesas tienen una particular susceptibilidad a presentar
discinesia o bursitis escapular™.

Examen fisico

Primero, se debe inspeccionar la columna para detectar cualquier curvatura excesiva, porque esto causard un contorno
anormal de la jaula tordcica que, a su vez, alterard directamente el movimiento escapular”. En una serie, seis de nueve
pacientes con diagndstico de sindrome de chasquido escapular presentaban cifosis de la parte superior de la columna dorsal
sin antecedentes de cifoescoliosis adolescente de Scheuermann™. Otros cuadros posturales que se han asociado con disfuncién
escapulotordcica son inclinaciéon de la cabeza hacia adelante, hombros redondeados, escipulas con punta abducida y
adelantada, y extensién suboccipital. Se deben investigar fuentes de dolor referido, como radiculopatia cervical, lesiones
neuroldgicas y alteraciones patoldgicas de la articulacién glenohumeral”.

Después, se debe inspeccionar la cintura escapular para detectar cualquier asimetria. Esta puede ser sutil, y su
identificaciéon puede requerir una evaluacién cuidadosa. En presencia de disfuncién escapular secundaria a una lesién
nerviosa, los pacientes tienen dificultad para abducir el brazo y pueden compensarla desplazando todo el cuerpo para realizar
tareas que requieren abduccién del brazo”. Se debe demostrar la posicién de la escapula durante los movimientos ascendentes
y descendentes del hombro, asi como durante la protraccidn, la retraccién y la rotacién escapular“.

La palpacién de la regién periescapular puede revelar dolor focal en el borde escapular medial sobre la bolsa
superomedial y/o inferomedial. La aduccién y la rotacién interna del hombro permiten acceder a estos bordes para facilitar la
palpacién’. A menudo, los pacientes saben cémo reproducir el chasquido elevando y deprimiendo el hombro y, cuando lo
hacen, se puede localizar la crepitacion de la superficie inferior de la escdpula”. Se debe examinar con cuidado si hay alguna
limitacién de la amplitud de movimiento activa y pasiva del hombro.

Asimismo, se debe investigar la fuerza de la musculatura escapular, especificamente los musculos trapecio, romboides,
elevador de la escapula, serrato mayor y dorsal ancho”. La fuerza del musculo trapecio se evaltia haciendo que el paciente se
encoja de hombres contra resistencia. Los romboides y el elevador de la escapula se pueden investigar solicitando al paciente
que coloque las manos en las caderas y que empuje los codos hacia atrds contra resistencia. El serrato mayor se evalda
haciendo que el paciente haga fuerza contra una pared con el brazo extendido mientras el examinador investiga por palpacién
la separacién de la escapula. El dorsal ancho se investiga mediante presién hacia abajo y atrds del brazo contra resistencia
mientras el examinador palpa el dngulo inferomedial de la escdpula. Sin embargo, la investigacién manual estdtica de los
musculos puede no ser suficientemente sensible para detectar debilidad sutil de estos musculos. Por lo tanto, tiene crucial
importancia caracterizar el movimiento dinamico de la escipula®™. El movimiento escapular se puede caracterizar por la
posicién del dngulo inferomedial o superomedial y por su plano de rotacién: coronal o sagital”.

En presencia de una lesion, se puede observar el asi llamado golpeteo cuando el brazo es abducido de 90° a 180°”. Puede
haber una escapula seudoalada si una lesién esquelética empuja el térax y separa la escapula del cuerpo (Fig. 3)"

La debilidad de los principales estabilizadores escapulares (musculos serrato mayor, trapecio y romboides) se puede
manifestar por diferentes patrones de separacién escapular. Una lesién del nervio torécico largo que causa atrofia del serrato
mayor determina separacién lateral de la escdpula. La lesién del nervio espinal accesorio que causa atrofia del trapecio puede
hacer que el hombro caiga o rote hacia adelante mas medialmente, lo que, a menudo, es mds sutil que la separacién asociada
con la disfuncién del serrato mayor. La separaciéon escapular se vuelve mds evidente con el movimiento y las pruebas de
esfuerzo. Para evaluarla, el examinador debe observar la escdpula y palpar el dngulo inferomedial durante la elevacion.
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Asimismo, se debe observar la escdpula mientras el paciente empuja contra una pared o realiza una flexién de brazos, porque
estas maniobras acentdan el movimiento asimétrico de la escdpula”. Si se sospecha una lesién neurolégica, se pueden realizar
estudios electrodiagnésticos (electromiografia y/o medicién de las velocidades de conduccién nerviosa) para determinar si los
resultados se correlacionan con los del examen clinico”.

También puede haber tension capsular posterior, en especial, en deportistas de lanzamiento. Es atil evaluar la rotacién
externa e interna de ambos hombros con el hiimero a 90° en el plano coronal para determinar la tensién capsular”. Otros
sitios comunes de tensién miofascial son la porcion superior del trapecio y el pectoral menor. En deportistas con omalgia, la
hipertonfa también puede contribuir a la discinesia escapular”.

Estudios por imégenes

Las modalidades de estudios por imagenes empleados en la evaluacién del sindrome de chasquido escapular son radiografias
simples, tomografia computarizada, resonancia magnética y ecografia. Las radiografias convencionales de la escdpula
consisten en una proyeccién anteroposterior verdadera (con la escdpula plana sobre el chasis o el haz inclinado para tener en
cuenta el dngulo escapular), una proyeccién tangencial transescapular (o en Y) (con el haz alineado con la espina de la
escdpula) y una proyeccidn lateral axilar (para evaluar la articulacién glenohumeral). Estas proyecciones ayudan a identificar
irregularidades esqueléticas tales como osteocondromas, tubérculo de Luschka, anormalidades costales o alteraciones del
dngulo superomedial o inferomedial de la escapula (Fig. 4)°. Las lesiones que se localizan en la superficie ventral de la escapula
son particularmente evidentes en el espacio escapulotoracico en la proyeccién en Y, como lo son las deformidades en el plano
sagital en el dngulo superomedial o inferomedial. Lamentablemente, estas lesiones no siempre se observan con facilidad en las
radiografias, y se ha sugerido que la radioscopia es un adyuvante util para la visualizacién dindmica del chirrido o el
chasquido de la escdpula™. Varios informes de casos han demostrado la utilidad de la cinerradiografia para identificar lesiones
esqueléticas en pacientes con crepitacion escapulotoracica”.

La eficacia de la tomografia computarizada para la evaluacion de rutina de la crepitacién escapulotordacica sigue siendo
tema de controversia. Si bien un estudio retrospectivo demostrd, de hecho, una alta coincidencia intraobservador e
interobservador con respecto a la evaluacion de crepitacién escapular por tomografia computarizada, las interpretaciones de
estos estudios no se correlacionaron bien con los resultados clinicos”. Por lo tanto, los autores sugirieron que no se justificaba
el uso de rutina de tomografias computarizadas en pacientes con diagnéstico clinico de crepitacién escapulotoricica”. De
modo similar, un estudio mds reciente demostré una correlacién bastante escasa entre los resultados de la tomografia
computarizada y los sintomas clinicos”. Los autores de ese estudio también observaron que las tomografias computarizadas,
en especial, las reconstrucciones tridimensionales, eran confiables para detectar anormalidades e incongruencias entre la
escapula y la jaula tordcica en multiples planos, lo que indica que estos estudios pueden ser adyuvantes importantes de las
radiografias simples para planificar el tratamiento quirdrgico de la crepitacién escapulotordcica. Dados estos resultados,
consideramos que una tomografia computarizada seria un adyuvante util de las radiografias simples si se visualiza una lesion
6sea o cartilaginosa que exige mayor caracterizacion para la planificacion preoperatoria (Fig. 5).

La resonancia magnética es mejor que la tomografia computarizada para identificar y caracterizar las masas de partes
blandas. Higuchi et al. comunicaron su experiencia con resonancia magnética en la evaluacién de bursitis escapulotoracica y
observaron que es mds tutil que la tomografia computarizada para evaluar tejido bursal ocupado por liquido, asi como para
distinguir bursitis escapulotoracica de elastofibroma®. Ellos y otros autores” concluyeron en que la resonancia magnética es
un instrumento valioso para evaluar los asi denominados seudotumores de la bolsa escapulotoracica.

También se ha recurrido a la ecograffa para identificar y tratar la patologia escapulotoricica. Especificamente, la
identificacién dindmica del tejido bursal permite practicar una infiltracién guiada por la imagen”. Sin embargo, hasta ahora,
el uso de la ecografia para el diagndstico o el tratamiento de la crepitacion escapulotordcica parece ser infrecuente, y los datos
publicados se limitan, en su mayor parte, a comunicaciones de casos”*,

Tratamiento conservador

La mayoria de los pacientes con crepitacion o bursitis escapulotordcica pueden manejarse en forma exitosa sin tratamiento
quirtrgico. S6lo se requiere una operacion en pacientes que presentan una masa 6sea o de partes blandas identificable con
claridad. Las opciones de tratamiento conservador son terapia fisica, medicacién antiinflamatoria e infiltraciones de
corticoesteroides”.

Los objetivos de la rehabilitacién de los pacientes con sindrome de chasquido escapular son mejorar la fuerza y el
equilibrio muscular, encarar los cuadros posturales (por ejemplo, cifosis dorsal excesiva) y fortalecimiento central™***. Se
considera que la mala postura con la cabeza y los hombros inclinados hacia adelante debilitan los estabilizadores escapulares
posteriores respecto de los musculos pectorales anteriores, lo que genera desequilibrios que pueden modificar la posicion de
reposo de la escdpula y disminuir la elevaciéon escapular”. Kibler y McMullen identificaron tres etapas de rehabilitaciéon
basadas en un programa en el que el hombro es considerado una parte de un sistema de cadena cinética®. El modelo de
cadena cinética representa el cuerpo como un sistema de partes interdependientes que trabajan en una secuencia proximal-
distal para impartir una accién deseada al segmento distal. En la rehabilitacién del hombro de cadena cinética, los miembros
inferiores y el tronco son integrados en la mayor parte de los ejercicios, lo que refuerza los patrones normales de movimiento
desde el comienzo”. La elevacién del brazo requiere retraccién escapular completa, que depende de la columna, y extensién
de la cadera para adaptarse al movimiento escapular. Por lo tanto, la funcién del hombro depende del control de la columna
dorsal, que debe ser reestablecido con terapia fisica antes de fortalecer musculos individuales del hombro®. Se puede facilitar
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la estabilizacién escapular inferior mediante la contraccién del musculo gliteo mayor contralateral a través de la fascia
toracolumbar, que se conecta con el musculo dorsal ancho. El movimiento eficiente del hombro y la activacién muscular
proceden en esta secuencia proximal-distal, que es la base del protocolo de rehabilitacién de diez semanas. El programa
progresa de manera escalonada de la fase aguda (de cero a tres semanas), a la fase de recuperacién (de tres a ocho semanas) y,
por ultimo, a la fase de mantenimiento (de seis a diez semanas); en cada intervalo, se indican ejercicios especificos teniendo en
cuenta que la funcién, mas que el tiempo, determina el progreso general de un paciente con este protocolo™.

En la fase aguda, el objetivo de la rehabilitacién es reducir el dolor. En consecuencia, se limitan los movimientos y las
posiciones asociadas con molestias. Se practican ejercicios de flexién y rotacién del tronco, de manera de poder lograr
movimiento escapular sin mover el brazo, que puede ser doloroso. Se indica a los pacientes que realicen las asi llamadas co-
contracciones, en las que se apoya la mano para eliminar la fuerza gravitacional sobre el brazo y minimizar el dolor’. El
movimiento escapular anormal se ha atribuido a la activacién excesiva de la porcién superior del musculo trapecio
combinada con menor control de la porcién inferior del trapecio y del musculo serrato mayor. Para restablecer el control
muscular y la coactivacion equilibrada, se recomiendan ejercicios que reclutan selectivamente musculos mds débiles en lugar
de musculos hiperactivos”. Se realizan maniobras de elongacién junto con ejercicios de cadena cinética cerrada, en los que la
mano estd relativamente fija (como en flexiones de brazos modificadas) y que requieren menos activaciéon muscular que los
ejercicios de cadena abierta (tensores y aparato de remo)™”".

En la fase de recuperacién de la rehabilitacidn, se efectiia fortalecimiento con movimiento, que depende de la postura
correcta que ya se ha establecido en la fase aguda. Progresan los ejercicios de cadena cinética cerrada, que deben practicarse en
multiples planos y niveles de elevacién para reproducir el movimiento escapular en sus distintas posiciones. Cools et al.
realizaron un estudio electromiogréfico para dilucidar qué ejercicios de la cintura escapular activan selectivamente las
porciones media e inferior del trapecio y el serrato mayor respecto de la porcién superior del trapecio, para restablecer el
equilibrio de la musculatura escapulotoracica”. La flexion anterégrada en dectibito lateral, la rotacién externa en dectbito
lateral y la abduccién horizontal en prono con rotacién externa tuvieron todas relaciones favorables de reclutamiento
superior-inferior del musculo trapecio (Figs. 6-A, 6-B y 6-C). Durante esta fase de recuperacion de la rehabilitacion, se deben
agregar estos ejercicios de elevacion y rotacién del brazo, y aumentar los pesos segun la tolerancia del paciente. También se
realizan ejercicios para continuar fortaleciendo la cadena cinética. El entrenamiento en resistencia de fuerza central ayuda a
facilitar el control postural dindmico durante periodos prolongados’.

La fase de mantenimiento comienza una vez que se ha logrado buen control y movimiento escapular. Se complican y se
integran ejercicios pliométricos (elongacién-acortamiento dindmico), como lanzar una pelota medicinal, y ejercicios de
cadena abierta, como caminar con un tensor en el hombro. Asimismo, se prescriben ejercicios de fortalecimiento en diversos
planos mientras se carga la articulacién glenohumeral”.

Ciullo comunicé excelentes resultados en sesenta y dos de setenta y dos pacientes tratados con una combinacién de
diatermia, ultrasonido e iontoforesis, junto con fortalecimiento de los musculos del manguito rotador y periescapulares™. En
otro estudio, Groh et al. observaron resultados buenos o excelentes en veintidds de treinta pacientes tratados con
fortalecimiento de los musculos periescapulares”.

Se puede inyectar un corticoesteroide y/o anestésico local en la bolsa escapulotoricica con fines diagndsticos y
terapéuticos. Lo mejor es administrar estas infiltraciones con el paciente en dectibito prono y en la asi llamada posicién en ala
de pollo, con el hombro en extensién y rotacién interna para elevar el borde medial de la escapula (Fig. 7)”. Se debe tener
cuidado de orientar la aguja paralela a la pared torécica, porque el neumotérax es una complicacién potencial®. La infiltracién
se debe dirigir hacia el dngulo superomedial o inferomedial de la escipula segtn la localizacién del dolor y el punto de
mdximo dolor a la palpacién.

Hodler et al. investigaron la eficacia y la exactitud de las infiltraciones para el tratamiento de la bursitis
escapulotorécica™. En un estudio de veinte pacientes que recibieron infiltraciones, dieciocho refirieron mejorifa. Se esteriliz6 el
sitio de la infiltracidn, y se anestesiaron la piel y el trayecto de la aguja con lidocaina al 1%. Se introdujo una aguja 22 6 25 de 9
cm hasta desencadenar el dolor. Después de localizar la bolsa mediante radioscopia, se inyect6 lidocaina y medio de contraste,
lo que fue seguido de inyeccién de betametasona y bupivacaina. El medio de contraste se inyecté como parte del protocolo de
estudio para evaluar la exactitud de la infiltracién e identificar la presencia de un verdadero saco bursal. En siete pacientes, el
medio de contraste rellend un saco bursal liso, bien definido. En ocho, la infiltracién fue intramuscular, como demostré la
diseminacion difusa del medio de contraste. En los cinco restantes, algo del medio de contraste se acumulé en una bolsa bien
definida y algo se diseminé de manera difusa. Los dieciocho pacientes tratados exitosamente presentaron una mejoria
significativa de las puntuaciones de dolor evaluadas por analogia visual que persistié de seis horas a quince meses. Los autores
concluyeron en que las infiltraciones son una manera segura y eficaz de tratar la bursitis escapulotordcica. Ademads, aun los
pacientes sin una bolsa bien definida pueden referir alivio del dolor después de una infiltracién localizada™. Otros autores han
comunicado eficacia similar de las infiltraciones de corticoesteroides para inducir alivio transitorio antes del tratamiento
quirtrgico'**”.

En la actualidad, se estdn investigando las infiltraciones bajo control ecogréfico. Su ventaja percibida es la mejor
visualizacién de las partes blandas, como adherencias, cicatrizacién y colecciones bursales, para favorecer infiltraciones mas
exactas”. Sin embargo, no se han demostrado beneficios clinicos claros de esta modalidad.
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Tratamiento quirdrgico

Indicaciones

Cabe considerar tratamiento quirdrgico en pacientes que han sido sometidos a un curso prolongado de tratamiento
conservador con mejoria escasa o nula'**". En forma ideal, estos pacientes deben ser capaces de localizar el dolor en el 4ngulo
superomedial o inferomedial de la escapula. El resultado quirdrgico es mds confiable si se puede confirmar el diagndstico
mediante una infiltracién preoperatoria de anestésico local”™*. Lehtinen et al. sugirieron que la ausencia de alivio, por lo
menos, transitorio con la infiltracién debe ser una contraindicacién relativa del tratamiento quirl’lrgico%. Otros factores
predictivos relativos de un mal resultado quirdrgico son la capacidad de provocar en forma voluntaria el chasquido de la
escapula, la intervencién en una demanda o litigio por indemnizacién y déficits nerviosos demostrados’.

Técnicas a cielo abierto y resultados

Hasta donde sabemos, la primera comunicacién de tratamiento quirdrgico del chasquido escapular se publicé en 1950°. El
procedimiento se llev) a cabo con anestesia local en tres pacientes a quienes se les pidié que movieran el hombro durante la
operacién para identificar la parte de la escdpula responsable de los sintomas a fin de poder resecarla. Estudios ulteriores han
demostrado buenos resultados después de la reseccion escapular parcial a cielo abierto, en general, para el tratamiento de una
anormalidad 6sea definida™*"*""*",

Por lo general, el procedimiento se realiza con el paciente en decubito prono o lateral, con campos libres en el miembro
comprometido. Con la rotacién interna del hombro, el borde medial de la escdpula se puede separar la cavidad toracica. La
localizacién de la incisién cutdnea es vertical, estd alineada con el borde medial de la escdpula y centrada superior- o
inferiormente segin la localizacién de los resultados patolégicos primarios. Para la diseccién quirdrgica del angulo
superomedial de la escdpula (Fig. 8), se puede separar el musculo trapecio en la direccién de sus fibras sobre la espina de la
escapula para exponer las estructuras subyacentes. Durante esta parte del procedimiento, es imperativo proteger el nervio
espinal accesorio, que cruza el borde superior de la escdpula justo por fuera del dngulo superomedial; i.e., entre el dngulo
superomedial y el musculo trapecio inmediatamente por fuera del elevador de la escapula’. Se puede efectuar una liberacién
subperi6stica de los musculos elevador de la escapula y romboides segiin sea necesario para exponer el borde anteromedial de
la escapula. Al desinsertar los romboides, hay que tener cuidado de no lesionar el nervio escapular dorsal, que se encuentra
alrededor de 2 cm por dentro del borde escapular medial®. Por ltimo, se puede aislar y resecar la anomalia 6sea y/o las bolsas
inflamadas. Con este abordaje, los romboides se desprenden subperidsticamente para preservar las fibras cortas de Sharpey de
las inserciones tendinosas, que se pueden reinsertar a través de orificios de taladro en su posicién apropiada™. Aunque los
esquemas posoperatorios pueden variar, la mayoria de los autores han recomendado un periodo de inmovilizacién con un
cabestrillo hasta por cuatro semanas para permitir la cicatrizacién de los musculos al hueso, seguido de ejercicios para
restablecer la amplitud de movimiento y para fortalecimiento™”***,

El tratamiento a cielo abierto de la crepitacién y la bursitis escapulotordcica ha determinado resultados de buenos a
excelentes en la mayoria de los casos™”*”. McCluskey y Bigliani trataron a nueve pacientes con bursitis escapulotoracica
resistente al tratamiento de la bolsa supraserrato mediante bursectomia a cielo abierto aislada™. Se resec el tejido fibrético de
la bolsa entre el serrato mayor y la cavidad tordcica. Comunicaron seis resultados excelentes y dos buenos. El paciente restante
present6 un déficit del nervio espinal accesorio que requirié una transferencia tendinosa, y sélo se logré un resultado regular.

En forma mds reciente, Nicholson y Duckworth comunicaron diecisiete casos de dolor escapulotoricico tratado con
una técnica quirdrgica a cielo abierto™. Todos sus pacientes presentaron un resultado satisfactorio después de un seguimiento
promedio de 2,5 anos. Ademds de resecar el tejido de la bolsa, se resecé el dngulo superomedial de la escédpula en cinco
pacientes. Los autores observaron que la resecciéon Gsea a cielo abierto permitia tratar otras anormalidades del area y
posibilitaba un facil acceso a la bolsa del trapecio™. En esta serie y en otras en las que se comunicé la resecciéon de una parte del
dngulo superomedial, el examen macroscépico e histolégico mostré que el hueso resecado era basicamente normal™*”*”,

Al igual que la reseccién para el tratamiento de la bursitis supraserrato, el tratamiento quirdrgico de la bursitis
escapulotordcica ofrece resultados satisfactorios. En una pequeiia serie de cuatro pitchers de béisbol profesionales, Sisto y Jobe
efectuaron una bursectomia a cielo abierto en el dngulo inferior de la escidpula®. La evaluacién histolégica del tejido resecado
reveld evidencia de inflamacion crénica. Todos los pacientes presentaron alivio completo o casi completo de los sintomas y
pudieron regresar a su nivel previo de competencia en el béisbol.

Técnicas artroscdpicas y resultados

Si bien es técnicamente exigente, la cirugfa artroscépica para el sindrome de chasquido escapular ofrece varias ventajas
tedricas respecto del tratamiento quirtdrgico a cielo abierto. Estas son la minimizacién de la diseccién y la preservacion de las
inserciones musculares, lo que elimina la necesidad de inmovilizacién posoperatoria y, posiblemente, acorta el periodo de
rehabilitacién™. Otras ventajas son un mejor aspecto estético v, tal vez, hospitalizaciones mas breves.

Por lo general, el paciente se coloca en decuibito prono con el brazo en extensidn y rotacién interna para acentuar el
borde medial de la escipula®. Algunos autores han recomendado el decubito lateral, pues permite la evaluacién concurrente
de la articulacién glenohumeral’. Una vez posicionado el paciente, se marcan los reparos 6seos en la piel antes de colocar el
trocar (Fig. 9).

Todos los trocares estindares deben estar a no menos de 3 cm por dentro del borde medial de la escdpula para no
lesionar el nervio ni los vasos escapulares dorsales. A lo largo del eje vertical, el trocar de visualizacién superior se debe colocar
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por debajo de la espina escapular para permitir el acceso al angulo tanto superomedial como inferomedial de la escépula. Bajo
visualizacion artroscpica, se coloca el trocar operativo inferior a mitad de camino entre la espina de la escdpula y el dngulo
escapular inferomedial. Los instrumentos no deben apuntar a la apofisis coracoides para no lesionar el nervio ni los vasos
supraescapulares, que transcurren justo por dentro de la base de la coracoides’. Los trocares de visualizacién y operativo se
pueden intercambiar segin sea necesario durante la operacién para mejorar el acceso a los tejidos bursales. Los trocares
colocados por encima de la espina de la escidpula pueden lesionar el nervio y los vasos escapulares dorsales o el nervio espinal
accesorio, por lo que deben evitarse.

Si el acceso al dngulo superomedial de la escdpula a partir de estos trocares es limitado, se puede colocar un segundo
trocar operativo superior y lateral. Mediante una técnica denominada dentro-afuera, se puede colocar este trocar
superolateral a lo largo del borde superior de la escidpula a una distancia que es un tercio de aquella entre el dngulo
superomedial y el acromion. Los estudios de diseccién de cadédveres y de evolucién clinica han demostrado que se puede
ubicar este trocar sin riesgo excesivo para el nervio y los vasos supraescapulares™".

Durante la bursectomfa, es importante mantener la orientacién correcta respecto de la cavidad torécica e identificar con
claridad las estructuras de partes blandas antes del desbridamiento”. En algunos pacientes, el tejido bursal se identifica con
facilidad, mientras que en otros, el tejido parece engrosado o fibrético (Fig. 10). Una ventaja del desbridamiento artroscopico
es que preserva la cubierta peridstica de la insercién de los romboides, lo que evita la necesidad de reinsercién muscular y, por
lo tanto, la necesidad de inmovilizacién posoperatoria™.

Tras completar la bursectomia, se puede mover el brazo bajo visualizacién directa del cirujano vy, si se estima que el
angulo superomedial es prominente, se puede practicar una resecciéon escapular parcial. Si no hay prominencia, se puede
desinflar transitoriamente el espacio escapulotordcico extrayendo el liquido de artroscopia. Después, se puede efectuar un
examen con el paciente bajo anestesia para determinar si el dngulo superomedial de la escdpula choca con estructuras mds
profundas'. Si hay choque 6seo, se puede esqueletizar la escapula mediante ablacién tisular por radiofrecuencia y resecar el
angulo superomedial con una fresa de alta velocidad. Aunque se ha discutido la extensién exacta de la reseccién dsea, la
mayoria de los autores han recomendado resecar 2-3 cm de hueso del d4ngulo superomedial de la escdpula™"®. Antes de
completar el procedimiento, se debe examinar la articulacién escapulotordcica con el paciente anestesiado para asegurarse de
que no queda ninguna estructura que choque.

La mayoria de las comunicaciones sobre los resultados de la cirugia artroscépica por bursitis y crepitacién
escapulotordcica son pequenas series de casos con seguimiento a corto plazo. De todos modos, en general, se han comunicado
resultados de buenos a excelentes en la mayoria de los pacientes. Los fracasos se han atribuido, en su mayor parte, a mala
seleccién de pacientes y a dificultades técnicas "™,

En un estudio reciente con seguimiento mds prolongado, trece pacientes fueron sometidos a bursectomia
escapulotoracica artroscépica con reseccién ésea del dngulo superomedial o sin ella. Después de una media de 6,8 afios de la
cirugia, todos los pacientes todavia referian cierto grado de crepitacién escapulotoricica. Sin embargo, nueve de los trece
pacientes comunicaban menor dolor y mejor funcién. Por lo tanto, los autores sugirieron que la crepitacién escapulotordcica
residual no impide un resultado satisfactorio. Ademds, destacaron la importancia de la seleccién de pacientes, pues los cuatro
fracasos correspondieron a pacientes con antecedentes de abuso de drogas, radiculopatia C7 con separacién escapular
evidente y escoliosis dorsal grave'.

Técnicas combinadas y resultados

Aunque las indicaciones especificas todavia no son claras, un abordaje artroscépico y a cielo abierto combinado puede ser
apropiado para algunos pacientes. La bursectomia permite desbridar todo el tejido inflamado que puede ser la fuente del
dolor, y la reseccién escapular parcial (cuando estd indicada en funcién del examen intraoperatorio) alivia el choque 6seo que
contribuye a la bursitis. Lehtinen et al. comunicaron dieciséis casos de bursitis y crepitacion escapulotordcica tratados con un
procedimiento totalmente artroscopico, un procedimiento totalmente a cielo abierto o un procedimiento combinado en el
que la bursectomia se completé en forma artroscépica, pero la reseccion Osea se efectué mediante un abordaje a cielo
abierto”. Después de un promedio de tres afios de posoperatorio, trece de los dieciséis pacientes mostraban satisfacciéon con el
resultado y tenfan mejor funcién. Sin embargo, con una cantidad tan limitada de pacientes, no quedé claro si cualquier
abordaje particular era superior a los otros. En otra serie, se controlé a doce pacientes después de ser sometidos a una
bursectomia artroscépica combinada y minirreseccién escapular a cielo abierto®’. Después de una media de tres afios, el dolor
habia disminuido de manera significativa en diez de doce pacientes.

La ventaja tedrica de un abordaje combinado es que la artroscopia permite mejor visualizacidn y acceso al tejido bursal
para una bursectomia mds completa, y un abordaje a cielo abierto mejora la exposicién, de manera que el cirujano puede
valorar mejor y después resecar el dngulo superomedial o inferomedial de la escipula cuando estd indicado™. En la
bibliografia, se han recomendado distintos grados de reseccién ¢sea™****. Se considera que se puede practicar una reseccién
6sea mds apropiada a través de un abordaje a cielo abierto; sin embargo, con un abordaje de este tipo, se deben desinsertar los
musculos de la escdpula y, después, reinsertarlos a través de tineles 6seos, lo que requiere una inmovilizacién posoperatoria
més prolongada y una demora en la iniciacién del protocolo de rehabilitacién™”. Para tratar de mejorar el abordaje
totalmente artroscépico, los autores de un estudio cadavérico reciente intentaron identificar reparos que permitieran
practicar todo el procedimiento por via artroscépica, lo que evitaria la necesidad de la desinsercién muscular agresiva que se
realiza durante las técnicas a cielo abierto. Sin embargo, hasta donde sabemos, todavia no se ha aplicado este abordaje en la
practica clinica®.



8

Revision

La crepitacién o bursitis escapulotordcica, también denominada sindrome de chasquido escapular, se ha reconocido desde hace
mads de un siglo. Sin embargo, a menudo se subvalora esta entidad, y es probable que se la subdiagnostique. De no mediar una
lesion esquelética definible, la mayoria de las modalidades de estudio por imdgenes han demostrado ser de escaso valor para
identificar la entidad patolégica y orientar el tratamiento. Por lo tanto, aunque esta entidad se puede asociar con anomalias o
lesiones esqueléticas o de las partes blandas, el diagndstico se suele establecer sobre la base de los antecedentes clinicos y el
examen fisico solos. Por lo general, el tratamiento conservador con medicacién antiinflamatoria, terapia fisica supervisada e
infiltraciones de corticoesteroides es eficaz para aliviar los sintomas. Se puede considerar la intervencién quirtrgica en
pacientes cuyos sintomas persisten y causan discapacidad sustancial. Se ha comunicado que las técnicas a cielo abierto,
artroscépicas y combinadas tienen resultados exitosos. Sin embargo, la bibliografia consiste, en su mayor parte, en series de
casos pequenas con distintas indicaciones y técnicas quirdrgicas. Se requiere mayor investigacion a fin de establecer con
claridad las opciones terapéuticas 6ptimas para este cuadro complejo.

Informacion: los autores no recibieron fondos ni subsidios externos para financiar su investigacion ni para preparar este trabajo. Ni ellos ni
ninguno de sus familiares directos recibieron pagos ni otros beneficios ni un compromiso o acuerdo para suministrar este tipo de beneficios de
una entidad comercial. Ninguna entidad comercial pagd, envié ni acordd pagar o enviar ningin beneficio a ningun fondo de investigacion,
fundacién, division, centro, consultorio clinico u otra organizacion de caridad o sin fines de lucro a la que uno o mas de los autores, o alguno
de sus familiares directos, estan afiliados o asociados.
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Fig. 1
Vista posterior del plano superficial de la articulacién escapulotoracica. Se identifican los bordes y los angulos de la escapula, asi como el
nervio espinal accesorio, el nervio escapular dorsal y el nervio supraescapular.
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Fig. 2-B
Anterior (Fig. 2-A) y transversal (Fig. 2-B) de las bolsas profundas de la articulacién escapulotoracica: las bolsas escapulotoracica y
subescapular.



Fig. 3
Este paciente con un osteocondroma de la escapula derecha presenta asimetria escapular con la rotacion interna maxima.

Fig. 4
Radiografia tangencial de un osteocondroma escapular (flecha), que demuestra como estas lesiones pueden invadir el espacio
escapulotoracico y causar bursitis.



Fig. 5

Reconstruccion tridimensional de una tomografia computarizada en el plano coronal, que muestra un osteocondroma (flecha) a lo largo de la
superficie anterior de la escapula.
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Fig. 6-A
Figs. 6-A, 6-B y 6-C Ejercicios que reestablecen selectivamente el equilibrio del musculo trapecio®. Fig. 6-A Flexion anterégrada en decubito
lateral.

Fig. 6-B
Rotacion externa en decubito lateral.

Fig. 6-C
Abduccién y rotacién externa en prono.



Fig. 7
La asi llamada posicién en ala de pollo eleva y define el espacio potencial para la infiltraciéon de la bolsa superior o inferior (flecha).

Fig. 8
Técnica de reseccion a cielo abierto del angulo superomedial de la escapula. a: se efectda una incision longitudinal a lo largo del borde

escapular medial, y el despegamiento subcutaneo expone el musculo trapecio, que es separado y elevado en la direccion de sus fibras sobre
la parte medial de la escapula. b: se desinsertan los musculos romboides y elevador del borde medial y superior para exponer el borde
superomedial de la escapula. c: se elevan los musculos del manguito rotador en el plano subperidstico, de manera de exponer por completo el
hueso. d: se reseca la porcion de hueso expuesta. e: después, se reestablece la insercion anatémica de los musculos en la escapula a través
de tuneles 6seos. (Reimpreso, con autorizacion, de: Lehtinen JT, Macy JC, Cassinelli E, Warner JJ. The painful scapulothoracic articulation:
surgical management. Clin Orthop Relat Res. 2004;423:99-105.)



Fig. 9

Reparos artroscépicos y colocacién de los trocares. El trocar de visualizacion superior se encuentra a 3 cm por dentro del borde escapular
medial inmediatamente por debajo de la espina de la escapula, y el trocar operativo inferior se coloca a mitad de camino entre la espina y el
angulo inferomedial.

| Scaptiothora c i

Subscapularis Muscle

Fig. 10
Fotografia intraoperatoria que muestra el desbridamiento artroscépico de la bolsa escapulotoracica. Se reseca el tejido bursal inflamado de la
escapula y se lo desbrida del musculo subescapular.



