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DISCUSIÓN

En general el síndrome escapulotorácico se produce por los cambios en la es-
tructura ósea, los músculos o la bursa de la escápula y puede diagnosticarse 
mediante exámenes físicos y radiológicos. La literatura apoya el tratamiento no 
quirúrgico como el tratamiento inicial para pacientes con síndrome escapulocos-
tal. Aproximadamente 50% de los pacientes, con una tasa cercana a 80% en 
algunos estudios, aliviaba los síntomas con tratamiento no quirúrgico. Cuando el 
tratamiento no quirúrgico no funciona, las intervenciones quirúrgicas (abierto o 
artroscópico) tienen un alto grado de éxito. En un estudio 50% de los pacientes 
que se sometieron a la resección quirúrgica abierta aliviaba los síntomas en un 
año. Otras investigaciones mostraron una mayor tasa de éxito. Un estudio reveló 
que de 12 a 14 pacientes aliviaban el dolor con una media de 42 meses después 
de la cirugía y otros presentaban un rango de éxito de 88%.

CONCLUSIÓN

En ausencia de una lesión radiológicamente definible el tratamiento quirúrgico para 
el síndrome escapulocostal o escapulotorácico está indicado cuando los síntomas 
persisten a pesar de las medidas conservadoras adecuadas. La cirugía artroscó-
pica ha demostrado que mejora los síntomas hasta en 100% de estos pacientes.
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