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RESUMEN

Objetivo: el objetivo de este estudio es valorar el resulta-
do clinico y funcional de los pacientes sometidos a trata-
miento artroscopico de la escapula saltante.

Métodos: estudio prospectivo de 15 pacientes diagnosti-
cados de escapula saltante sintomatica que no cedio con
tratamiento conservador, con una media de seguimiento
de 3,8 anos, con un minimo de 2 anos y un maximo de 10,
que fueron intervenidos en un Unico centro entre 2005y
2015 mediante cirugia artroscopica de la articulacion es-
capulotoracica, realizandose reseccion escapular del an-
gulo superomedial en todos los casos y bursectomia con-
comitante en 2 de ellos. Los resultados fueron registrados
con la escala visual analogica (EVA) y el Simple Shoulder
Test (SST).

Resultados: las puntuaciones en el SST mejoraron signi-
ficativamente de 7,4 preoperatorio a 10,4 al alta (p = 0,03)
y la puntuacion en la escala EVA se redujo significativa-
mente de 6,6 preoperatoriamente a 2,2 al alta (p < 0,007).
Todos los pacientes excepto 2 estaban satisfechos con
el resultado y afirmaron que se volverian a realizar el
procedimiento de nuevo. Los 2 pacientes que no alcan-
zaron una mejoria completa, con persistencia de dolor
y crepitacion, presentaban factores de mal pronéstico
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ABSTRACT

Arthroscopic treatment of snapping scapula syndrome.
Long-term results in our area, description of the
surgical technique and literature review

Objective: the aim of this study is to evaluate the clinical
and functional outcome of patients undergoing arthroscopic
treatment of the snapping scapula.

Methods: a prospective study of 15 patients with symp-
tomatic snapping scapula who did not improve with con-
servative treatment, with a mean follow-up of 3.8 years,
with @ minimum of 2 years and a maximum of 10, who
were operated in a single center between 2005 and 2015
underwent arthroscopic surgery of the scapulothoracic
joint, with scapular resection of the superomedial angle
in all cases and concomitant bursectomy in 2 of them. The
results were assessed by the Visual Analogue Scale (EVA)
and the Simple Shoulder Test (SST).

Results: SST scores improved significantly from 74 preop-
eratively to 104 (p = 0.03) and the EVA score decreased sig-
nificantly from 6.6 preoperatively to 2.2 (p < 0.001). All but 2
patients were satisfied with the result and stated that they
would perform the procedure again. The 2 patients who did
not achieve complete improvement with persistent pain and
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asociado en forma de escoliosis y disquinesia escapular,
respectivamente.

Conclusiones: el tratamiento de la escapula saltante por via
artroscopica es una opcion terapéutica valida en pacientes
con esta patologia que no cede a tratamiento conservador,
con una mejoria en las escalas de valoracion funcional y
del dolory que en nuestra serie no asocio complicaciones.
Nivel de evidencia: nivel IV.

Relevancia clinica: la tendencia actual en el tratamiento
de las patologias osteomusculares son los abordajes mi-
nimamente invasivos, incluyendo la artroscopia. A pesar
de requerir un alto grado de experiencia, los resultados y
la satisfaccion del paciente son mejores que con técnicas
abiertas, presentando asi mismo menos morbilidad.

Palabras clave: Escapula saltante. Artroscopia. Bursitis es-
capulotoracica. Escapulectomia.

Introduccion y objetivos

La articulacion escapulotoracica es una estructu-
ra anatomica compleja, fundamental en la mo-
vilidad del hombro, ya que permite realizar la
funcion de la articulacion glenohumeral minimi-
zando la carga que soporta esta y la articulacion
acromioclavicular®?,

El sindrome de escapula saltante fue descrito
por primera vez por Boinet en 1867 como el roce
audible y palpable del angulo superomedial de
la escapula asociado a dolor®® que disminuye la
calidad de vida de los pacientes® afectando prin-
cipalmente a pacientes jovenes activos y atletas
cuyo deporte o actividad exige mantener los bra-
z0s por encima de la cabeza®.

Ha recibido diferentes nombres a lo largo de
los anos: escapula saltante, sindrome escapulo-
toracico, escapula rodante, etc.

Kuhn, basandose en los estudios de Milch®?”,
diferencio entre bursitis escapulotoracica, en la
que hay una inflamacion de las bursas, y la crepi-
tacion de la articulacion que puede ser una ma-
nifestacion de una alteracion osea y/o muscular
0 no tener una significacion patologica, estando
presente en individuos sanos.

El tratamiento inicial debe ser conservador,
respondiendo mejor aquellos pacientes con bur-
sitis que no presentan anomalias anatomicas y
que mejoraron tras la infiltracion local de cor-
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crepitation had associated poor prognostic factors in the
form of scoliosis and scapular dyskinesia, respectively.
Conclusions: the arthroscopic treatment of the snapping
scapula is a valid therapeutic option in patients with this pa-
thology that does not improve with conservative treatment,
with better results in the functional assessment and pain
scales and in our series did not associate complications.
Level of evidence: level IV.

Clinical relevance: the current trend in treatment of muscu-
loskeletal injuries is minimally invasive approaches, including
arthroscopy. Despite requiring a high degree of experience,
the results and patient satisfaction are better than open
techniques, presenting less morbidity.

Key words: Snapping scapula. Arthroscopy. Scapulo-
throracic bursitis. Scapulectomy.

ticoides. Cuando este no funciona, es necesario
realizar un tratamiento quirlrgico consistente
en escapulectomia del angulo superomedial y/o
bursectomia, ya sea por via abierta o artroscopi-
ca. En 1999, Herper introdujo la técnica artrosco-
pica que presentaba menor morbilidad, mejores
resultados estéticos y recuperaciones mas preco-
ces que el abordaje abierto, ya que no precisa
desinserciones de la musculatura.

El objetivo de este articulo es valorar el resul-
tado clinico-funcional de los pacientes someti-
dos a tratamiento artroscopico de la articulacion
escapulotoracica en la escapula saltante, correla-
cionar dichos resultados con la literatura existen-
te y describir la técnica quirdrgica.

Nuestra hipotesis es que los pacientes inter-
venidos mediante este método obtienen buenos
resultados, con un alto grado de satisfaccion, un
retorno completo a las actividades previas y una
baja tasa de complicaciones.

Métodos

Poblacion del estudio

Presentamos un estudio retrospectivo basado en
el analisis de los datos recogidos de forma pros-

pectiva en 15 pacientes (9 hombres y 6 mujeres)
con una media de edad de 32 afos (25-45 anos),
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diagnosticados de escapula saltante y que fueron
intervenidos en un Unico centro y por un Unico
cirujano entre los anos 2005 y 2015.

Los pacientes incluidos en el estudio presen-
taban dolor y crepitacion en la zona superome-
dial de la escapula, con un test de infiltracion
positivo, es decir, experimentaron alivio sintoma-
tico tras la inyeccion de anestésico local y/o cor-
ticoide en el borde superomedial de la escapula
y no respondieron al tratamiento conservador
consistente en antiinflamatorios no esteroideos
(AINE), rehabilitacion (fisioterapia para potenciar
la musculatura periescapular), modificaciones
posturales e infiltraciones locales con anestésico
y corticoides durante un minimo de 6 a 12 meses.

Fueron diagnosticados mediante historia cli-
nica y exploracion fisica. Ademas, se les realizo
resonancia magnética (RM) y tomografia compu-
tarizada (TC) 3D para estudiar las posibles altera-
ciones anatomicas, la presencia de inflamacion
bursal y descartar la presencia de masas escapu-
lotoracicas. La media de duracion de los sintomas
antes de la cirugia fue de 3 anos (6 meses-7 anos),
ya que la mayoria de los pacientes incluidos acu-
dieron a consulta referidos por otros médicos.

Todos los pacientes firmaron un consentimien-
to escrito autorizando su inclusion en el estudio.

Recogida de datos y analisis de resultados

Se evalud preoperatoriamente el dolor escapular
medial y la funcion del hombro mediante la es-
cala analogica visual del dolor (EVA) y el Simple
Shoulder Test (SST).

Postoperatoriamente, los pacientes fueron
revaluados en sucesivas visitas predetermina-
das a la consulta con los mismos cuestionarios
(VAS y SST), con una media de seguimiento de
3,8 anos (entre 2 y 10 anos). La satisfaccion del
paciente se midio con una escala de 10 puntos,
siendo el 10 el maximo grado de satisfaccion
(muy satisfechos) y 1 el minimo (nada satisfe-
chos). Por Gltimo, se realizd un cuestionario de
respuesta dicotomica (Si/No) a la pregunta de si
repetirian el tratamiento.

Los resultados fueron analizados estadis-
ticamente con el programa SPSS (version 22)
comparando las puntuaciones de la escala EVA
y el SST pre-y postoperatorias mediante el test
de T de Student. Una diferencia significativa se
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expresod como p < 0,05 con un intervalo de con-
flanza del 95%.

Técnica quirdrgica

La cirugia (bursectomia y extirpacion parcial del
angulo superomedial de la escapula) fue reali-

Figura 1. Posicion en “ala de pollo”.

Figura 2. Portal superior localizado a 3 cm aproxima-
damente del borde medial de la escapula al nivel de
la espina y portal inferior localizado asimismo a 3 cm
del borde medial de la espina y en union de tercio me-
dio-superior entre espina y borde inferior de escapula.

185



Tratamiento artroscopico de la escapula saltante [...]

Figura 3. A: preparacion del campo quirirgico; B: elaboraciéon del portal inferior
o de visién en primer lugar; C: mediante vision directa se elabora el portal su-
perior o de trabajo; D: el portal de trabajo nos permite introducir sinoviotomo,

radiofrecuencia y fresa.

zada por el mismo cirujano en todos los casos.
La técnica se realizd bajo anestesia general, con
el paciente en declUbito prono y en posicion de

Figura 4. A: vision inicial del espacio escapulotoracico;
B: limpieza de tejido fibroso, bursal y cicatricial con
ayuda de sinoviotomo hasta localizaciéon del borde
superomedial escapular; C: exposicion de dicho borde
y preparacion para realizacion de osteotomia; D: con
ayuda de una fresa de 4 0 4,5 mm, se procede a la re-
seccion del borde superomedial escapular.
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“ala de pollo” (Figura 1).
Esta posicion ayuda en la
colocacion de los porta-
les aumentando el espacio
potencial entre la escapu-
la y el torax. Mediante una
fuerza adicional medial en
la parte lateral del torax, se
logro elevar todavia mas el
borde del cuerpo escapular
facilitando el acceso.

Se practico una técnica
de 2 portales (superior e
inferior), estableciéndose
como portal de inicio, para
introducir el artroscopio
con optica de 30°, el portal
inferior, que es el portal de
vision, localizado 3-4 cm
medial al borde medial
de la escapula, en el pun-
to medio entre la espinay
el angulo inferior. El portal
superior, o portal de traba-
jo, se realizO mediante vi-
sion directa con ayuda de una aguja al nivel de
la espina y también a 3-4 cm del borde medial
(Figuras 2y 3).

En la realizacion de los portales se debe te-
ner especial cuidado con las ramas del nervio y
la arteria dorsal escapular que descienden por el
borde medial de la escapula a 1 cm de esta. Asi-
mismo, debemos tener precaucion de no sobre-
pasar cranealmente la espina escapular, ya que
podemos lesionar el nervio espinal accesorio.

A través del portal de trabajo y con ayuda de
sinoviotomo vy radiofrecuencia, se procedio a la
extirpacion del tejido fibroso y bursal para expo-
ner el angulo superomedial de la escapula, loca-
lizado mediante palpacion directa y la moviliza-
cion indirecta de la escapula al mover el brazo
(Figura 4).

En todos los casos se realizd extirpacion par-
cial del angulo superomedial de la escapula
mediante fresa de 4 mm de diametro, con unas
dimensiones aproximadas de 2 cm en el plano
anteroposterior y 2 cm en el plano mediolateral
(Figura 5). Para el cierre de los portales se utilizo
un monofilamento.

Todos los pacientes cursaron alta hospitalaria
en las primeras 24 horas postoperatorias y no se

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2017:24(3):183-91



L. Trueba Sanchez, L. Pérez Carro, H. Fernandez Escajadillo

Figura 5. Resultado final tras reseccion de 2 x 2 cm del
borde superomedial de la escapula.

reportaron complicaciones en el postoperatorio
inmediato ni tardio.

Rehabilitacion postoperatoria

Durante la primera semana los pacientes perma-
necieron inmovilizados con cabestrillo y se per-
mitio el inicio de ejercicios pasivos de hombro
desde la segunda semana. Se inicio fisioterapia
especifica al mes y hubo restriccion para la car-
ga durante 6-8 semanas. La vuelta a la actividad
normal, deportiva o laboral, con carga completa,
fue a partir de la octava semana y segun la tole-
rancia.

Resultados

Todos los pacientes intervenidos acudieron a las
revisiones en consulta.

En el estudio radiolégico que se realizd a to-
dos los pacientes no se objetivaron alteraciones
anatomicas resenables (por ejemplo, osteocon-
dromas, tumores de partes blandas...) como cau-
sa de su patologia.

Las puntuaciones en el SST mejoraron signifi-
cativamente desde una media de 7,4 + 2,9 preope-
ratorio a 10,4 + 2,7 postoperatorio (p = 0,03). La
puntuacion de la escala VAS se redujo significati-
vamente de 6,6 + 2,2 preoperatoriamentea 2,2 + 19
postoperatoriamente (p < 0,001). Trece pacientes
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estaban satisfechos con el resultado (86%), es
decir, calificaron su satisfaccion por encima de 7y
afirmaron que volverian a realizar el tratamiento
de nuevo. De estos 13, 7 continuaron con crepita-
cion, aunque la describieron como mucho menor
que antes de la intervencion y no dolorosa. Dos
pacientes no mejoraron (dolor y crepitacion simi-
lar). No hubo diferencias significativas en cuanto
al sexo o la edad de los pacientes y no se produjo
ninguna complicacion intraoperatoria ni posto-
peratoria.

Discusion

La escapula saltante se produce como resulta-
do de un deslizamiento anémalo de la superficie
concava de la cara anterior de la escapula y la
superficie convexa de la pared toracica®?°®. Este
conflicto mecanico se traduce en dolor, crepita-
ciones y chasquidos cuando se moviliza el hom-
bro, sobre todo en pacientes jovenes con historia
de sobreuso mecanico laboral o deportivo.

Existen diferentes teorias que tratan de ex-
plicar la etiologia de la escapula saltante. Esta
se puede clasificar en 3 grandes grupos que se
correlacionan entre si: inflamacion de las bursas
serosas escapulotoracicas, anomalias muscula-
res y/o anomalias oseas®.

Kuhn et al® describieron en la articulacion
escapulotoracica 2 bursas mayores: la bolsa in-
fraserrato (entre el masculo serrato anterior y la
pared toracica) y la bolsa supraserrato (entre el
subescapulary el serrato anterior), que son cons-
tantes en las disecciones, y 4 menores incons-
tantes presentes habitualmente como respuesta
a anomalias mecanicas. La inflamacion de es-
tas bursas menores inconstantes, sobre todo de
aquellas localizas en el angulo superomedial de
la escapula, es la fuente mas comin de sintomas,
seguida por la bursitis del angulo inferiort®.

Una mala congruencia escapulotoracica des-
encadena un ciclo de inflamacion y cicatrices
bursales que desemboca en pinzamiento y, con
ello, la perpetuacion de la inflamacion y el dolor.
El resultado es una fibrosis de la bursa con cica-
trices secundarias, dolor y chasquidos.

Un estudio con 89 pacientes diagnosticados
de bursitis escapulotoracica® revelo que el 43%
de los pacientes presentaba anomalias anato-
micas, siendo la excesiva angulacion anterior del
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borde superomedial el principal factor de riesgo
para presentar escapula saltante segln estudios
recientes\.

Los musculos periescapulares se encargan de
mantener la estabilidad escapular. Alteraciones
como la atrofia muscular, la fibrosis o las ano-
malias de las inserciones, sobre todo del serrato
anterior, producen un desequilibrio escapuloto-
racico que se traduce en chasquidos, roces, infla-
macion y dolor con la movilidad del hombro.

Otras patologias como el osteocondroma (tu-
mor mas frecuente de la escapula con una inci-
dencia del 3-4,6%)" el elastofibroma dorsi o los
condrosarcomas deben ser descartadas median-
te pruebas de imagen®.

Se debe realizar una buena exploracion para
descartar patologia glenohumeral asociada, al-
teraciones axiales como la escoliosis o la cifosis
toracica y/o alteraciones neurologicas como la
escapula alada secundaria a lesion del nervio to-
racico largo. No debemos confundir esta Gltima
con la escapula pseudoalada, que es la posicion
antialgica que adoptan los pacientes para evitar
el roce escapulotoracico.

La primera linea de tratamiento de la esca-
pula saltante es romper este ciclo inflamatorio
mediante tratamiento conservador que resulta
eficaz en el 50-80% de los casos""?. Este consiste
en reposo, AINE, modificacion postural y de las
actividades, fisioterapia potenciando la muscu-
latura periescapular e infiltraciones locales con
anestésico y/o corticoides.

Si el tratamiento conservador durante al me-
nos 6-12 meses no resuelve la sintomatologia, op-
tamos por un tratamiento quirrgico que consis-
tira en escapulectomia del angulo superomedial
y/o bursectomia®. Herper et al." en 1999 descri-
bieron por primera vez la técnica artroscopica, la
cual presenta menor morbilidad que la técnica
abierta, mejores resultados estéticos y una recu-
peracion mas temprana, ya que evita las desin-
serciones musculares, pudiendo comenzar antes
con la rehabilitacion®®.

No existen en el momento actual estudios que
comparen el tratamiento quirdrgico abierto con el
tratamiento artroscopico, por lo que no existe una
evidencia para usar uno u otro; sin embargo, las
ventajas expuestas hacen que la mayoria de los
cirujanos opten por el tratamiento artroscopico.

El paciente se coloca en declbito prono con
la extremidad en posicion de “ala de pollo” o
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chicken wing. Esta posicion aumenta el espacio
entre la escapula y la pared toracica una media
de 3,2 cm®2™ permitiendo un acceso seguro a la
articulacion. Ademas, se coloca un soporte lateral
al hombro que ejerza una fuerza medial, resul-
tando en una posicion adicional de bayoneta a
la escapula®. Para asegurar la posicion del brazo,
Saper et al." aseguran dicha posicion del brazo
mediante cinta adhesiva, evitando asi su movili-
zacion durante la intervencion.

Thomas® en 2011 publico una alternativa a la
posicion de “ala de pollo” que consiste en colocar
un gancho-retractor de hueso colocado medial a
la espina escapular, de modo que al traccionar
de este se permita un acceso seguro a la articula-
cion escapulotoracica.

Se describen 2 portales clasicos en el abordaje
de la articulacion escapulotoracica. El portal me-
dial inferior, a la altura del angulo inferior esca-
pular, y el portal medial superior. Debe prestarse
especial atencion a la colocacion de estos porta-
les, ya que existen varias estructuras neurovascu-
lares en riesgo. El nervio y la arteria dorsal de la
escapula recorren el borde medial de la escapula
a 1 cm de esta™. Por ello, los portales deben co-
locarse separados unos 3-4 cm del borde espi-
nal®®8m Ademas, el portal medial superior debe
colocarse inmediatamente caudal a la espina de
la escapula, ya que ademas de los mencionados
previamente se puede danar la rama superficial
de la arteria vertebral transversa y/o el nervio
espinal accesorio que corre profundo al musculo
trapecio para inervarlo®.

En nuestro caso, a diferencia de otros estu-
dios donde el portal inferior se coloca a nivel del
angulo inferior escapular, se utilizo un portal me-
dial inferior ubicado en el punto medio entre la
espina de la escapulay el angulo inferior, aunque
mas proximo a la espina. Esta variacion aporta
una mejor maniobrabilidad y acceso durante la
técnica quirdrgica.

Algunos autores elaboran un tercer portal, des-
crito por Chan et al.", localizado en la union de
tercio medio y dos tercios laterales de la distan-
cia entre el angulo superomedial y el acromion,
para facilitar la reseccion del borde superome-
dial de la escapula. La elaboracion de este por-
tal debe ser muy metodica por la presencia del
nervio y la arteria supraescapular que cruzan por
la escotadura superior escapular. Pavlik et al.®
concluyeron al intervenir 10 pacientes utilizando
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el portal de Chan que este es seguro, permitiendo
un acceso mas facil al angulo superomedial y ob-
teniendo un retorno laboral a su actividad previa
en el 90% de los pacientes y un 90% de buenos o
excelentes resultados.

Con ayuda de sinoviotomo, fresa y radiofre-
cuencia, se procede a realizar la bursectomia y/o
la reseccion escapular. La decision de la extirpa-
cion de dimensiones aproximadas de 2 cm en el
plano anteroposterior y 2 cm en el plano medio-
lateral fue en funcion de las recomendaciones de
Millett et al.®.

Existe cierta discusion en cuanto a cuando
realizar bursectomia aislada, escapulectomia
aislada o ambas. Algunos autores defienden que
no es necesaria la escapulectomia en todos los
casos, siendo efectiva y suficiente la bursecto-
mia aislada en la mayoria“™® mientras que otros
abogan por la reseccion del borde superomedial
de la escapula en todos los pacientes, incluso en
aquellos que no presentan anomalias 6seas, ya
que ha demostrado ser mas efectiva®®.

A todos nuestros pacientes se les practico una
reseccion del angulo superomedial, obteniendo
un 86% de satisfaccion (13 de los 15 pacientes ca-
lificaron su satisfaccion con valores por encima
de 7); 7 pacientes continuaron con crepitaciones,
siendo estas de menor intensidad y en ningin
caso dolorosas. Debemos tener en cuenta que
existen las crepitaciones no dolorosas en la po-
blacion sana, como se describid anteriormente.

Pearse et al." publicaron en un estudio re-
trospectivo de 13 pacientes tasas mas bajas de
éxito tras el tratamiento artroscopico (66% de
satisfaccion); sin embargo, de estos 13 pacientes
solo 3 fueron sometidos a escapulectomia, lo que
en nuestra opinion puede ser la causa de la per-
sistencia de sintomas.

Tras un periodo de recuperacion y fisioterapia,
los pacientes pueden volver a sus actividades de-
portivas u otras que conlleven la movilizacion del
brazo por encima de la cabeza alrededor de los
2-3 meses tras la cirugia®esm,

En general, en la literatura revisada, la ma-
yoria consistente en publicaciones de series de
casos, se pone de manifiesto una mejoria de la
sintomatologia de los pacientes tratados artros-
copicamente, con tasas de satisfaccion en torno
a[ 85_90%(2,8,11,18,20).

Sin embargo, existe mucha heterogeneidad a
la hora de valorar los resultados (VAS, American
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Shoulder and Elbow Surgeons —ASES-, University
of California, Los Angeles ~UCLA-, Western Ontar-
jo Rotator Cuff -WORC-, SST, etc.), siendo dificil la
comparacion entre ellos.

Nuestros resultados van en linea con la lite-
ratura publicada (Harper™, Lehtinen®, Pavlik®,
Tashjian®@...), ya que obtuvimos buenos resultados
postoperatorios con el tratamiento artroscopico,
con una mejoria tanto en la escala SST con un au-
mento de 3 puntos (p = 0,03), como en la VAS con
una disminucion de 4.4 puntos (p < 0,001).

Millet et al.® tuvieron que realizar cirugia de
revision al 13% de sus pacientes por persisten-
cia de sintomas. Propusieron una serie de teorias
para explicarlo, como la falta de reseccion de la
bursa supraserrato o la aparicion de adherencias
fibrosas poscirugia visualizadas en los pacientes
que tuvieron que ser revisados quirdrgicamente.

Mengue et al.’® en 2016 realizaron un estudio
de 74 pacientes sometidos a artroscopia escapu-
lotoracica con seguimiento medio de 3,4 anos.
Todos los pacientes mejoraron en las escalas y
obtuvieron una media de satisfaccion de 7 sobre
10. Sin embargo, 8 pacientes tuvieron que ser re-
visados, aunque a los 2 anos de seguimiento los
resultados se igualaron al resto de los pacientes.

Existe una serie de factores de mal pronostico,
como son los fallos técnicos, la duracion de los
sintomas antes de la intervencion, la bdsqueda
de compensaciones economicas, la presencia de
escapula alada y escoliosis, pertenecer al grupo
de varones jovenes y estar diagnosticado de pa-
tologia del manguito rotador. Sin embargo, Tas-
hjian@ en 2013 publico una serie de casos en el
que llegd a la conclusion de que presentar pato-
logia del manguito no debe considerarse de mal
pronostico. En nuestro estudio, 2 pacientes no
presentaron mejoria en cuanto al dolor y la cre-
pitacion. No podemos asegurar que estos malos
resultados sean consecuencia de la escoliosis vy
discinesia escapulotoracica que presentaban res-
pectivamente, pero si sabemos que la presencia
de este tipo de anomalias son factores de mal
pronostico para el resultado del tratamiento qui-
rrgico de la escapula saltante.

Para Mengue et al."®, a diferencia de lo publi-
cado previamente, existe una relacion inversa en-
tre los resultados y la edad, ya que cuanto mas
mayores eran los pacientes peores resultados ob-
tuvieron en la escala ASES (r =-0,35; p = 0,002). Por
otro lado, no encontraron diferencias en cuanto al
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sexo, lo que difiere de los estudios previos de Mi-
llet®, entre otros, que describen que las mujeres
obtuvieron mejor grado de satisfaccion que los va-
rones (p = 0,043). En nuestro estudio no obtuvimos
diferencias significativas en cuanto al sexo.

Las potenciales complicaciones de la técnica
son la mayoria derivadas de la elaboracion de los
portales, como penetrar en la pared costal provo-
cando un neumotorax, penetrar en el espacio axi-
lar a través del serrato anterior o lesionar las es-
tructuras neurovasculares“*", Asimismo, realizar
el portal accesorio superior y utilizarlo con sino-
viotomos, entre otros, puede provocar la succion
del nervio supraescapular en la zona de la hendi-
dura provocando la lesion iatrogénica de este(™.

Hasta la fecha, los autores desconocen que ta-
les complicaciones hayan sido publicadas®.

Como limitaciones del estudio, cabe destacar
el reducido tamano muestral, ya que seria nece-
sario un mayor nimero de pacientes para confir-
mar la hipotesis.

Por otro lado, 2 de los pacientes presentaron
factores de mal pronostico asociados, lo que su-
pone un factor de confusion para establecer los
resultados.

La fuerza del estudio radica en el amplio tiem-
po de seguimiento, ya que pocos articulos pre-
sentan un seguimiento de 3,8 anos de media,
siendo la mayoria de 2 anos de seguimiento de
media.

Conclusion

El tratamiento de la escapula saltante por via ar-
troscopica es una opcion terapéutica valida en pa-
cientes con esta patologia que no cede tras trata-
miento conservador, con una mejoria en las escalas
de valoracion funcionaly del dolor (SSTy VAS) y que
en nuestra serie no asocio complicaciones.
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