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Resumen
La neuropatía del nervio supraescapular es una causa poco común de dolor y debilidad en el hombro y, por lo tanto, a menudo, 
es mal diagnosticada. Como consecuencia, el diagnóstico erróneo puede llevar a indicar un tratamiento conservador inapropiado 
o un procedimiento quirúrgico fallido. Se presenta el caso de un hombre de 55 años con síndrome de atrapamiento del nervio 
supraescapular. El paciente fue sometido a una artroscopia de hombro y se le diagnosticó una compresión del nervio supraes-
capular por el ligamento transverso escapular superior. La liberación artroscópica del nervio supraescapular alivió el dolor, la 
debilidad y la atrofia de los músculos supraespinoso e infraespinoso.
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Arthroscopic Decompression in suprascapular neuropathy. Case Report and Anatomical Review

AbstRACt
Suprascapular neuropathy is a rare cause of shoulder pain and weakness and is therefore often misdiagnosed. As a consequence, 
misdiagnosis may lead to inappropriate conservative treatment or a failed surgical procedure. A case of a 55-year-old man suffering 
from suprascapular nerve entrapment syndrome is presented. The patient underwent shoulder arthroscopy, where the compres-
sion of the suprascapular nerve by the superior transverse scapular ligament was diagnosed. Arthroscopic release of the supra-
scapular nerve relieved pain, weakness, and atrophy of the supraspinatus and infraspinatus muscles.
Keywords: Suprascapular neuropathy; decompression; entrapment.
Level of evidence: IV

INTRODUCCIÓN
La neuropatía por compresión del nervio supraescapular es una enfermedad poco común,1 descrita, por primera 

vez, en 1959, por Thompson y Koppel.2 La etiología más común es la compresión del nervio en la escotadura 
supraescapular por el ligamento transverso superior de la escápula o la compresión espinoglenoidea por un quiste 
ganglionar.3 

Clínicamente puede presentarse como un dolor localizado en la cara posterior y lateral del hombro, como debi-
lidad, con poco o ningún dolor, y también puede no causar síntomas.1,4 

El diagnóstico de neuropatía se basa fundamentalmente en la historia clínica y el examen físico.5 La radiografía 
convencional habitualmente es normal. La resonancia magnética (RM) puede revelar cambios agudos relacionados 
con la desnervación, como edema e hipotrofia muscular, según el tiempo de evolución de la compresión.6 En la 
etapa subaguda, se puede observar edema y el inicio de la hipotrofia y, en la etapa crónica, hipotrofia e infiltración 
grasa como resultado de la desnervación. Otros estudios útiles son la electromiografía que debe mostrar la des-
nervación de ambos músculos supraespinoso e infraespinoso7 y la neurografía por RM que permite visualizar la 
compresión y guiar el tratamiento específico. 
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El tratamiento de la neuropatía compresiva se basa en la descompresión del nervio, preferentemente por vía 
artroscópica, según la causa de la compresión.8

Revisión anatómica
El nervio supraescapular es un nervio mixto que emerge del ramo ventral del nervio espinal (C5) o del tronco 

superior del plexo braquial (C5-C6) y, con frecuencia, recibe un aporte adicional de C4.3 Desde su origen, el nervio 
discurre, cubierto por el músculo trapecio y omohioideo, por el triángulo posterior del cuello, siguiendo el curso 
de la arteria supraescapular, hasta alcanzar la escotadura de la escápula, convertida en un agujero osteofibroso por 
el ligamento transverso superior de la escápula. En ciertos casos, la escotadura se observa casi o completamente 
cerrada por tejido óseo y convertida, entonces, en un agujero óseo (Figura 1), se trata de cambios entesopáticos en 
las inserciones lateral y medial del ligamento transverso superior de la escápula.6,9

Figura 1. Vista anterior de una escápula derecha. La flecha roja indica 
el ligamento transverso de la escápula osificado.

El nervio alcanza así la fosa supraespinosa donde proporciona dos ramas motoras para el músculo supraespinoso, 
a la vez que proporciona una rama sensitiva para los ligamentos coracoclaviculares, coracohumeral, la articulación 
acromioclavicular y la bursa subacromial.8 Emitidas estas ramas, el nervio discurre, profundo al músculo supraes-
pinoso, en dirección a la emergencia de la espina de la escápula, para rodearla y alcanzar así la fosa infraespinosa, 
finaliza en 2-4 ramas motoras que inervan al músculo infraespinoso.10 Debido a su largo y complejo recorrido 
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anatómico, el nervio supraescapular es altamente susceptible de sufrir un atrapamiento, lo cual ocurre, de manera 
habitual, a nivel de la escotadura de la escápula.3

Según la morfología de la escotadura, los movimientos del hombro causarían una angulación del nervio, pre-
sionándolo contra el ligamento superior de la escápula o contra el borde del hueso limitante de la escotadura, 
provocando la irritación del nervio.3 Este posible mecanismo fue propuesto por Rengachary y cols. bajo el nombre 
de “efecto hamaca”.11,12 

Las variaciones morfológicas del ligamento transverso superior de la escápula consisten en el número de bandas 
que conforman el ligamento (dos, tres o múltiples en sentido proximal-distal) y que disminuyen el espacio de paso 
del nervio supraescapular a nivel de la escotadura de la escápula, contribuyendo así a aumentar la posibilidad de 
compresión o atrapamiento.6,11

CASO CLÍNICO
Hombre de 55 años de edad, jugador de hockey sobre césped, sin antecedentes patológicos de relevancia. Tres 

meses antes de la consulta, había comenzado a sentir un dolor sordo referido al hombro y la escápula. El dolor se 
había incrementado en forma permanente (7/10 según la escala analógica visual) y, al cabo de algunas semanas, se 
había asociado con una hipotrofia de los músculos supraespinoso e infraespinoso. Esto le provocaba una paresia 
severa (M3 según la escala de Daniels) de la rotación externa. Es importante mencionar que no tenía limitación 
del rango de movilidad, sino dolor y debilidad motora. Inicialmente, se le solicitó una RM de hombro y región 
escapular sin medio de contraste, que mostró cambios subagudos de desnervación muscular con aumento de señal 
en secuencia STIR relacionado con cambios de edema (Figura 2).

Figura 2. Resonancia magnética de hombro izquierdo, corte axial, secuencia STIR. Se observa edema en relación con el 
músculo supraespinoso (S).

El resto de los músculos del manguito rotador presentaba una señal normal. En la electromiografía, se observó 
el compromiso del nervio supraescapular en forma aislada (Figura 3).

La neurografía por RM reveló que la rama del nervio supraescapular estaba engrosada en forma difusa alcan-
zando la escotadura supraespinosa. De esta manera, se confirmó el diagnóstico de neuropatía del nervio supraes-
capular por compresión. 
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Al principio, el paciente rechazó el tratamiento quirúrgico y realizó fisiokinesioterapia. Al cabo de 12 meses 
sin mejoría, consultó nuevamente. Se le indicó una nueva RM y una neurografía, y se detectaron signos de des-
nervación subaguda con infiltración grasa y disminución del volumen del músculo supraespinoso-infraespinoso 
(hipotrofia) en la secuencia potenciada en T1 (Figura 4). 

Figura 3. Electromiografía de ambos nervios supraescapulares. Se observa la reducción de la amplitud motora del nervio 
supraescapular izquierdo en comparación con el contralateral.

Figura 4. Resonancia magnética de hombro izquierdo, corte sagital, 
secuencia potenciada en T1. Se observa la infiltración grasa de los músculos 
supraespinoso (S) e infraespinoso (I).
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Finalmente, se procedió a la descompresión artroscópica del nervio supraescapular en la escotadura. 
El paciente no tuvo complicaciones en el posoperatorio y fue dado de alta en 24 horas. A los 14 días de la cirugía, 

comenzó la rehabilitación kinesiológica. El dolor escapular desapareció (1/10 según la escala analógica visual). Al 
cabo de un mes, se observó una recuperación gradual de la fuerza del músculo para la rotación externa y, a los tres 
meses, una recuperación parcial del trofismo muscular. 

Técnica quirúrgica
Se efectuó una descompresión artroscópica basada en la técnica original de Lafosse.13 Se colocó al paciente en 

posición de silla de playa modificada, bajo anestesia general y bloqueo interescalénico. La visualización inicial se 
realizó por un portal posterior y un portal anterolateral de trabajo. Se procedió a efectuar una bursectomía amplia, 
identificando el borde anterior del supraespinoso, usándolo como guía para avanzar con la disección a medial, 
hasta identificar la base de la coracoides. A continuación, se limpiaron el cuerpo y la base de la coracoides. Luego, 
se identificó el ligamento conoide medial y posterior al ligamento trapezoides. Ya en la base del conoide, se creó 
un portal retroclavicular con la ayuda de una aguja espinal, llamado “portal de nervio supraescapular”. Este portal 
se creó a 7 cm del borde acromial y retroclavicular. Después se usó un trocar como retractor y se creó un segundo 
portal de nervio supraescapular 1,5 cm lateral al primero. El ligamento transverso comparte inserción en la base de 
la coracoides con el ligamento conoide, aproximadamente a 3,5 cm de la articulación acromioclavicular. Utilizan-
do el portal de nervio supraescapular medial, se procedió a limpiar la base del conoide y el ligamento transverso 
con un trocar de punta roma, con cuidado de no lesionar la arteria supraescapular que transcurre por encima del 
ligamento y el nervio por debajo de este. En este paso, se observó la compresión nerviosa entre la muesca supraes-
capular y el ligamento transverso superior (Figura 5). 

Figura 5. Imagen artroscópica del nervio supraescapular comprimido por el ligamento transverso superior 
escapular. MSS = muesca supraescapular; NSS = nervio supraescapular; LTSE = ligamento transverso 
superior escapular.
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Usando un trocar romo como retractor del músculo trapecio, por el portal de nervio supraescapular medial y con 
una tijera artroscópica por el portal de nervio supraescapular lateral, se cortó el ligamento transverso. Luego, se 
logró visualizar el nervio supraescapular liberado y sin compresión (Figura 6).

Figura 6. Imagen artroscópica. Se utilizó una tijera artroscópica para cortar el ligamento transverso escapular. 
TA = tijera artroscópica; NSS = nervio supraescapular; LTSE = ligamento transverso superior escapular.

La descompresión adecuada del nervio se confirma con la movilización cuidadosa del nervio fuera de la escota-
dura de la escápula (Figura 7).14 Consideramos que es importante realizar esta maniobra, especialmente desde que 
se sabe que existe el ligamento coracoescapular anterior descrito por Avery y cols.15 
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DISCUSIÓN
El atrapamiento del nervio supraescapular en la muesca supraescapular es un cuadro raro y difícil de diagnosticar 

clínicamente, requiere un alto índice de sospecha.16,17 La mayoría de los casos son idiopáticos, pero comúnmente 
afecta a atletas que realizan actividades por encima de la cabeza. Las secuelas de fractura escapular y el ligamen-
to supraescapular osificado también son factores que aumentan las probabilidades de atrapamiento del nervio. 
Aunque hay varios abordajes abiertos y portales artroscópicos para descomprimir el nervio supraescapular, todos 
dependen de la localización de los ligamentos coracoclaviculares que conducen al ligamento transverso superior 
escapular. El estudio de Harris y cols.18 permitió entender la importancia de los ligamentos coracoclaviculares 
como punto de referencia al ligamento transverso superior escapular. Estos autores evaluaron la variación de los 
ligamentos coracoclaviculares y descubrieron que, a pesar de la variabilidad de la forma, la longitud y el área de 
inserción de los ligamentos coracoclaviculares, el ligamento conoide y el tendón del músculo supraespinoso com-
partían, en todos sus casos estudiados, el mismo sitio de inserción en la apófisis coracoides. Además, hallaron que 
las fibras del componente conoide se mezclan con las fibras del tendón del supraespinoso.18 El espacio potencial 

Figura 7. Imagen artroscópica. Se visualiza el nervio supraescapular completamente liberado. NSS = nervio 
supraescapular; LTSE = ligamento transverso superior escapular; MSS = muesca supraescapular.
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que rodea al nervio supraescapular y los ligamentos coracoclaviculares es un plano conectivo graso, lo cual hace 
que la visualización artroscópica sea técnicamente demandante. Este paso suele ser el que consume más tiempo en 
la cirugía, priorizando en todo momento la protección de la arteria supraescapular para evitar el sangrado. 

CONCLUSIÓN
La neuropatía supraescapular es una enfermedad poco frecuente cuyo diagnóstico suele ser tardío. Mantener un 

alto índice de sospecha es posiblemente el aspecto más importante del tratamiento de este cuadro. La descompre-
sión artroscópica ofrece una alternativa terapéutica válida. 
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