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RESUMEN

El sindrome de friccidon escapulotoracica, resalto o chasquido escapular es un cuadro poco frecuente, descrito, por primera vez,
por Boinet, en 1867. Se produce por una incongruencia en la articulaciéon escapulotoracica, asociada a mdltiples causas, como
bursitis, exostosis, masas 6seas, tejidos fibrético o muscular anémalos, consolidacion defectuosa de fracturas o variaciones de
la anatomia costal o escapular. El propdsito de este articulo es comunicar un caso clinico de una adolescente con dolor incapa-
citante y deformidad en la regién escapular derecha, de mas de cuatro afos de evolucién. Los estudios diagndsticos revelaron
una masa 6sea unica subescapular sugestiva de un osteocondroma de gran tamafio, mas de 2,5 cm x 4 cm x 4 cm. También, se
presenta una revision y actualizacion de la bibliografia sobre el diagndstico y el tratamiento actual de esta enfermedad.
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Nivel de Evidencia: Ill

Snapping Scapula Syndrome Resulting from a Subscapular Osteochondroma:
Case Report and Literature Review

ABSTRACT

Snapping scapula syndrome is a rare pathology first described by Boinet in 1867. Its pathogenesis is caused by an incongruency
in the thoracic scapular joint, associated with multiple causes including bursitis, exostosis, bone mass, fibrotic tissue or muscular
abnormalities, defective consolidation of fractures or anatomical rib or scapular fractures. The purpose of this article is to present
a clinical case of an adolescent with incapacitating clinical pain in the right scapular region, as well as a deformity at this level that
had evolved for more than 4 years, and which, when diagnostic tests were performed, revealed a subscapular bone mass sugges-
tive of a single large osteochondroma measuring more than 2.5 cm x 4 cm x 4 cm.. A review and update of the literature on the
diagnosis and current treatment of this pathology is made.
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INTRODUCCION

La articulacién escapulotordcica es una estructura anatémica compleja que juega un papel importante en la
funcién general del hombro. Estd dada por la coordinacién de miisculos ubicados en diferentes planos, ademds de
bursas ubicadas entre los musculos subescapular, serrato anterior y la pared tordcica que permiten un movimiento
suave y deslizante."* Cualquier interrupcién en el movimiento del deslizamiento puede causar una inflamacion de
las bursas, y generar que cualquier movimiento o presion directa sobre ella precipite el dolor.

El propésito de este articulo es comunicar el caso de una adolescente con dolor incapacitante y deformidad en
la regién escapular derecha, de mds de cuatro afios de evolucién. Los estudios diagndsticos revelaron una masa
dsea Unica subescapular sugestiva de un osteocondroma de gran tamafio (2,5 cm x 4 cm x 4 cm). La paciente fue
sometida a una reseccion por un abordaje abierto.

Ademads, se presenta una revision bibliogréfica.
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PATOGENIA

El sindrome de friccién escapulotoricica, resalto o chasquido escapular es un cuadro poco frecuente descrito,
por primera vez, por Boinet, en 1867.°> Cualquier interrupcién en el movimiento de deslizamiento puede causar una
inflamacién de las bursas y hacer que cualquier movimiento o presion directa sobre ella precipite el dolor. Se pro-
duce por el uso excesivo de la articulacion, enfermedades infecciosas o traumatismos.® En la mayoria de los casos,
se considera que la bursitis o el dolor ocurren por el movimiento repetitivo de la escapula sobre la pared toracica,®®
o tejido fibrético o muscular anémalo,* ' consolidacién defectuosa de fracturas,™'!"'> asi como por variaciones en
la anatomia 6sea escapular o exostosis (osteocondroma solitario y miltiple). El osteocondroma es la masa benigna
de hueso mas comiin,®'” tiene un crecimiento lento y los sintomas son insidiosos.’ En este caso, su ubicacién en la
escdpula es poco habitual, la frecuencia es inferior al 5%,'%'%!* da la impresién de una escdpula alada.*®!*13

Los estudios de cadaveres sugieren que aproximadamente el 6% de las escapulas puede mostrar cierto grado de
enganche superomedial y el 8,6% de los especimenes escapulares tiene una angulacion superomedial >35°.'¢ En
ocasiones, se identifica una anomalia 6sea similar a lo largo de la parte inferior del 4ngulo escapular que parece ser
el segundo sitio mas comun de sintomas.'® Un osteocondroma o un tubérculo de Luschka (una protuberancia ésea
en el borde superomedial de la escdpula) también pueden provocar sintomas persistentes.®®!”

,
ABORDAJE CLINICO

Los pacientes refieren, como comin denominador, dolor que aumenta con el uso de la articulacién glenohume-
ral asociado a crepitacién audible o palpable,’ que puede estar acompanado de disfuncién muscular, postura de
proteccién frente al dolor y debilidad muscular, dolor no atribuible a antecedentes de trauma o de intervenciones
recientes,” y también clinica de deformidad escapular.

Cuando el paciente llega a un grado de bursitis crénica, los sintomas rara vez desaparecen por si mismos sin un
descanso o fisioterapia.

Otro aspecto para tener en cuenta es la practica de actividades deportivas con sobreuso de la articulacién, como
nadar o lanzar, gimnasia o levantamiento de pesas.

Con todos estos datos se efectia un adecuado abordaje diferenciando lesiones de partes blandas, como atrofia
muscular, fibrosis musculares, inserciones musculares anémalas, elastofibroma subescapular, espondilosis cervical
y radiculopatia, esguince de los misculos periescapulares, cuadros glenohumerales,'® escdpula alada,'* entidad con
compromiso de componente nervioso, identificados por diversas maniobras para diferenciar del aleteo verdadero
de un seudoaleteo compensador secundario a una articulacién escapulotoracica dolorosa.

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS Y POR IMAGENES

Los trastornos de la escdpula se deben evaluar inicialmente con radiografias para identificar anomalias éseas
tanto en la escdpula como en la reja costal. Se puede complementar o no con una tomografia computarizada con
reconstruccién 3D para mejorar asi la definicién de las anomalias 6seas. También, se puede recurrir a la resonancia
magnética para identificar la localizacién de la inflamacién y el tamafio de las bursas. Cada estudio es ttil para
identificar los diferentes tipos de causa del sindrome escapulotoricico (compromiso 6seo tanto en la escapula
como en la reja tordcica, asi como la inflamacién de las diferentes bursas subescapulares). Los estudios de neu-
roconduccion y la electromiografia ayudan a distinguirlo de una escdpula alada o de lesiones neuroldgicas.>*%18

TRATAMIENTO

El manejo inicial incluye métodos conservadores que consisten en disminuir la actividad deportiva, analgesia y
fortalecimiento muscular, terapia fisica y hasta infiltracién de corticoides, aunque estas bursas pueden ser dificiles
de inyectar con precision.*'®2! La cirugia estd indicada si el manejo conservador no ha logrado una mejoria clinica
en seis meses o mds,*!” aunque no hay consenso en cuanto al tiempo; o antes de los seis meses para los pacientes
que cursan con compresion por protuberancias dseas.>" El tratamiento quirdrgico depende de las causas y puede
consistir en una bursectomia abierta o artroscopica, reseccion del borde superomedial o inferomedial de la escapu-
la u osteotomia del osteocondroma. > 17182228

CASO CLINICO

Adolescente con dolor incapacitante y deformidad en la regién escapular derecha de mas de cuatro afios de
evolucién. En el examen clinico, se detectd elevacion de la escdpula derecha, sin limitacién de los arcos de movi-
miento, pero con dolor moderado persistente tanto en reposo como durante la movilizacién (Figura 1).
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Figura 1. Imagen clinica que muestra seudoala y deformidad de la escédpula derecha.

La paciente fue sometida a estudios radiografico y tomogréfico con reconstruccién 3D en donde se observé una
masa ésea Unica subescapular sugestiva de un osteocondroma de mds de 3 cm (Figura 2). Fue operada con técnica
abierta bajo vision directa. El estudio histopatoldgico de la pieza confirmé un osteocondroma.

Durante la cirugia, se detectd una bursitis secundaria a la friccién crénica, sin deformidad costal, pese a que
el cuadro habia comenzado en la infancia. Se administré un control analgésico y se indicé el uso de cabestrillo
por dos semanas, con posterior rehabilitacion. La recuperacion de la movilidad fue completa, con un puntaje
QuickDASH de 4,5.

Técnica quirdrgica

Se administra anestesia general y se coloca al paciente en decibito prono, en posicion de “ala de pollo” (Figura
3) con un resalto homolateral en el pecho, para aumentar asi el espacio subescapular. Se marcan las estructuras
(escépula, espina escapular, romboides mayor y menor, trapecios) y se realiza una incisién de aproximadamente
4 cm de largo, en el tercio medio de la escdpula a menos de 1 cm del borde medial, respetando las estructuras
vasculonerviosas (al crear los portales tanto artroscopicos como de incisiones abiertas se debe tener especial cui-
dado con las ramas del nervio y la arteria dorsal escapular que descienden por el borde medial de la escdpula a 1
cm de esta). Asimismo, se deben tomar precauciones para no sobrepasar cranealmente la espina escapular por el
riesgo de lesionar el nervio espinal accesorio.”
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Figura 2. Tomografia computarizada con reconstruccién 3D de la escdpula derecha que muestra exostosis. A. Vista lateral.
B. Vista anterior. C. Vista medial.

Figura 3. Paciente en el quir6fano ubicada en decibito prono, en posicién de “ala de pollo”.
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Se procede a identificar las estructuras musculares, se rebate hacia superior y medial el musculo trapecio, se
desinserta parcialmente el misculo romboides mayor del borde medial de la escapula. A continuacion, se desinser-
tan el serrato anterior parcialmente 4 cm, en su origen del borde medial de la escdpula y el miisculo subescapular
hasta identificar la masa tumoral ésea. Luego se extirpa toda la tumoracién con una sierra oscilante, se realiza la
hemostasia, se procede a la reinsercion muscular a través de tineles transdseos con fijacion mediante supersuturas,
constatando la adecuada estabilidad escapular. Se cierra hasta la piel. El procedimiento se llevé a cabo sin compli-
caciones (Figura 4).

Figura 4. Exostosis de 4 cm de largo x 2,5 cm de alto x 2,5 cm de ancho.
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.
DISCUSION

Una mala congruencia escapulotoracica desencadena un ciclo de inflamacién y cicatrices de las bursas que desem-
boca en pinzamiento y, con ello, la perpetuacién de la inflamacién y el dolor. El resultado es una fibrosis de la
bursa con cicatrices secundarias, dolor y chasquidos. Las diferentes causas del dolor en el hombro especialmente
en la escdpula deben hacer pensar en un posible sindrome de friccién escapulotoricica y, de esta manera, orientar
el examen clinico, seleccionar estudios complementarios e indicar conductas que favorezcan la rehabilitacién.>>!”

Hay diferentes causas que tratan de explicar la etiologia. Esta se puede clasificar en tres grandes grupos que se
correlacionan entre si: inflamacién de las bursas serosas escapulotoracicas, anomalias musculares y anomalias
6seas.’ En consecuencia, se indican diferentes tratamientos, como el manejo conservador (terapia fisica), la cirugia
abierta o artroscopica mediante la reseccién del dngulo superomedial y de la escdpula mas bursectomia*!72>2% y,
en algunos casos, solo bursectomia.

En la bibliografia revisada que incluye, en su mayoria, series de casos, por lo general, se informa una mejoria de
los sintomas de los pacientes tratados por via artroscépica, con tasas de satisfaccion del 85-90%.% 720282

Pearse y cols.” publicaron un estudio retrospectivo de 13 pacientes y tasas mas bajas de éxito tras el tratamiento
artroscépico (66% de satisfaccion); sin embargo, solo tres de esos 13 pacientes fueron sometidos a una escapu-
lectomia del dngulo. No hallamos ninguna descripcién quirdrgica sobre reseccion de osteocondromas con técnica
artroscépica; el gran tamario de la masa nos hizo tomar la decisién de optar por el abordaje abierto convencional.

CONCLUSIONES

El sindrome de friccién escapulotoricica es una enfermedad poco frecuente, pero conocer este cuadro nos per-
mite sospecharlo en pacientes con dolor no relacionado con la articulacién glenohumeral o lesiones del manguito
rotador y asi poder realizar un adecuado diagndstico e indicar un tratamiento apropiado tanto conservador como
quirdrgico.
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