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Caso clinico: Sindrome escapulocostal o escapulotoracico
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INTRODUCCION

La articulacion escapulotoracica es concava y debe deslizarse suavemente sobre
la parte convexa de la caja toracica para proporcionar funcionalidad y movimiento
ala articulacién glenohumeral (Figura 1). Esto es facilitado por capas intermedias
de varios musculos y bursas que se describen en tres niveles o capas: superficial,
intermedia y profunda. La capa superficial incluye el trapecio y el musculo dorsal
ancho. La capa intermedia esta formada por los romboides mayor y menor y el
elevador de los musculos de la escapula. Un nimero importante de estructuras
neurovasculares también se encuen-

tran dentro de la capa intermedia: el Acromioclavicular

nervio accesorio espinal (que inerva al 2y Esternoclavicular
musculo trapecio; se encuentra lateral RS S 3)

al musculo elevador de la escapula : Ve /
adyacente al angulo superomedial), r

el nervio dorsal de la escapula (que e Glenohurjefal

inerva al elevador de la escapula y :
romboide; se puede hallar bajo el viaje
del musculo elevador de la escapula
paralelo a la frontera medial escapu-
lar), el nervio supraescapular, entre
otras estructuras.

L,OS Smtoma.s. en. esta artICUIa.Clon Figura 1. Articulaciones del hombro: 1)
varian de bursitis ligeramente sinto- glenohumeral, 2) acromioclavicular, 3)
maticas, debilitantes, hasta crepita- esternoclavicular y 4) escapulotorcica.

(4) Escapulotoracica
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Figura 2. Anatomia escapulotoracica.
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Figura 3. Bursas sinoviales que participan en
la articulacion escapulotoracica.

Exploracion fisica

cion recalcitrante (Figura 2). Se ha
informado la ubicacion de las seis
bursas sinoviales (dos mayores
y cuatro menores) que participan
en la articulaciéon escapulotoraci-
ca. Dos de estas bolsas serosas,
incluyendo la escapulotoracica
(infraserratus) y bursa subescapu-
lar (supraserratus), son las bursas
primarias fisioldgicas y se encuen-
tran en la capa profunda. La bursa
subescapular se encuentra entre
el subescapular y serrato anterior;
la bursa infraserratus se halla en
el serrato anterior que recubre el
posterolateral de la pared toraci-
ca. Las cuatro bursas menores no
se ubican constantemente y son
a menudo el resultado de una arti-
culacion escapulotoracica anormal
(Figura 3).

Fisiopatologia

El uso excesivo del hombro puede
provocar sintomas incluso en la
presencia de una anatomia normal
y puede resultar en un espectro de
gravedad que va desde dolor leve
hasta crepitacion debilitante. Si la irri-
tacién que esta presente es suficiente
para crear una inflamacion crénica,
puede ocurrir la fibrosis de la bursa.
La fibrosis en su ultima instancia
puede llevar a una bursitis 0 romper la
misma, manifestandose como masas
escapulares o anomalias musculares.

Evaluar los rangos de movimiento activos y pasivos escapulotoracico y glenohu-
meral. Los movimientos se valoran para buscar crepitacion resultante. El examen
dinamico de la escapula puede demostrar «escapula alada” producto de disfuncion
motora 0 masas escapulotoracicas. La fuerza muscular debe ser evaluada, ya
que un desequilibrio muscular puede contribuir a este estado.
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Figura 4. Dolor a la palpacion en la esquina
superior de la escdpula.

CASO CLINICO

Se trata de un paciente masculino de
24 anos, quien inicid su padecimiento
hace dos anos tras realizar ejercicio
de gimnasio que le provoco dolor in-
tenso en la parte posterior del hombro
izquierdo; fue tratado con diclofenaco
y paracetamol, y mejord levemente.
El individuo refirié que el dolor fue
incrementando, con predominio noc-
turno, en la cara posterior del hombro
y después de realizar ejercicio, hasta
alcanzar un EVA de 10/10.

A la exploracion fisica, el sujeto
presentaba dolor a la palpacion y
manipulacion de la cara posterior
del hombro izquierdo (Figura 4),
con arcos de movimiento comple-
tos, fuerza 5/5.

El hombre inicié rehabilitacion
por seis semanas, realizando forta-
lecimiento de estabilizadores de la
escapula y estiramiento de trapecio
y elevador de la escapula, sin no-
tar mejoria. Se infiltrd la base de la
insercion del trapecio en cinco oca-
siones (dos en otra institucion, una
en médico particular y dos en nues-

Figura 6. Resonancia magnética del hombro izquierdo, donde se observa tendinitis del
subescapular con afectacion del ligamento glenohumeral medial.
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Figura 7. Ala de pollo.
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Figura 9. Estado actual del paciente.

180



Arellano VJ y cols. Caso clinico: Sindrome escapulocostal o escapulotoracico

tra institucion), con lo que refiri6 mejoria in-
mediata. Se le indicé que continuara con los
ejercicios de fortalecimiento, pero el pacien-
te llegé de nuevo al cabo de dos semanas
tras la ultima infiltracidon. Decidimos tomar
radiografia de hombro (Figura 5), resonancia
magnética de columna cervical y hombro (Fi-
gura 6), asi como solicitar una interconsulta
al Servicio de Neurocirugia (que lo reporté
sin datos patolégicos ni alteraciones radicu-
lares). Se interconsulté al Servicio de Reha-
bilitacion de nuestra institucion, donde se le
realizaron 30 sesiones; no notd mejoria y el
dolor se volviéo mas frecuente, por lo que re-
greso a nuestro servicio. Lo diagnosticamos
Figura 10. Radiografia postquirdrgica. como un sindrome escapulocostal o sindro-
me escapulotoracico izquierdo.

Al observar que no mejoraba con analgésicos y fortalecimiento muscular,
decidimos realizar un tratamiento quirdrgico. Se llevé a cabo artroscopia en la
region posterior de la escépula izquierda (Figura 7), en la cual realizamos un fre-
sado de la esquina superior de la escéapula (Figura 8) y bursectomia parcial del
infraserrato. El individuo se observd en el postquirdrgico inmediato con buena
evolucidn, sin presencia de dolor; al cabo de 15 dias, en que acudio para el re-
tiro de puntos, el sujeto continuaba sin dolor. Actualmente, el paciente presenta
una recuperacion funcional a 100% y sin la presencia de dolor (Figuras 9y 10).
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