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Resumen
Introducción: El  chasquido  escapular  es  un  crujido  localizado  en  la  región  escapulotorácica  que

aparece con  los  movimientos.  Este  signo  clínico  está  relacionado  en  ocasiones  con  los  tumores

escapulares.

Objetivo: Mostrar  la  alta  incidencia  de  esta  relación  (tumor  escapular-chasquido)  para  recordar

la misma  al  realizar  el  diagnóstico  diferencial.

Material  y  método: Estudio  retrospectivo  de  elastofibromas  dorsi  (ED)  y  osteocondromas  esca-

pulares (OE),  que  puedan  presentar  el  signo  clínico  a  estudio,  en  nuestro  centro  en  los  últimos

17 años  (1993-2009).  Se  han  identificado  37  ED  y  6 OE.  El  tiempo  medio  de seguimiento  ha  sido

de 7  años.  Se  ha  divido  la  serie  en  grupo  A (ED)  y  grupo  B (OE).  Las  cohortes  las  forman,  en

el grupo  A: 23  mujeres  y  4  varones,  media  de  57  años  (42-78),  y  en  el grupo  B:  2 mujeres  y

4 varones,  media  de 20  años  (11-28).  Se ha  procedido  a  identificar  el signo  clínico  inicial  al

diagnóstico, el  tratamiento  realizado  y  la  evolución.

Resultados:  Se  reporta  una  asociación  entre  la  actividad  física  y  la  presencia  de estas  tumora-

ciones del 21%.  La  clínica  inicial  fue  una  masa  dolorosa  en  el  81%  de  los pacientes,  y  un  chasquido

escapular  en  el  70%  (30  de 43).  El tratamiento  de elección  fue  la  exéresis  en  ambos  grupos,

obteniendo  una  notable  mejoría  en  el  dolor  (VAS:  7,5 preoperatorio;  2,8  postoperatorio).

Conclusión:  La  presencia  de chasquido  escapular  tiene  una fuerte  relación  con  los  tumores  de

la región  escapulotorácica,  por  lo que  debemos  conocer  esta asociación.
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The  snapping  scapula  as  a  sympton  of  a tumor  in the  scapulothoracic  region

Abstract
Introduction: The  snapping  scapula  syndrome  is  a  grating  sensation  located  in the  scapulotho-

racic region  that  appears  with  movement.This  sign  is occasionally  related  to  tumors.

∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: fabat@santpau.cat (F. Abat).

1888-4415/$ – see front matter ©  2011 SECOT. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
http://dx.doi.org/10.1016/j.recot.2012.12.005

dx.doi.org/10.1016/j.recot.2012.12.005
http://www.elsevier.es/rot
mailto:fabat@santpau.cat
dx.doi.org/10.1016/j.recot.2012.12.005


124  F.  Abat  et al

Objective:  To  show  the  high  incidence  of this  relationship  (clinical  sign-tumor),  and  to  be  aware

of it  when  performing  a  differential  diagnosis.

Material  and  method:  Retrospective  study  of  the  elastofibromas  dorsi  (ED)  and  scapular  osteo-

chondromas  (SO),  which  may  have  presented  with  the  sign  under  study  in our  center  over  the

last 17  years  (1993-2009).  Thirty-seven  ED  and 6 SO  were  identified.  The  series  was  divided  into

group A (ED)  and  group  B (SO).  Mean  follow-up  was  7  years.  The  cohorts  are  made  up  of  23

women and 4  men  with  a  mean  age of  57  years  (42-78)  in  group  A, there  were  2 women  and

4 men  with  a  mean  age  of  20  years  (11-28)  in  group  B.  Action  was  taken  to  identify  the  initial

medical  sign  at  diagnosis,  the  treatment  carried  out,  and  the  outcome.

Results:  Around  21%  of  these  tumors  are  reported  to  be associated  with  physical  activity.  The

initial symptom  was  a  painful  mass  in  81%  of  the  patients,  followed  by  a  scapular  snapping  or clic-

king in 30  out  of  the  43  patients  (70%).  The  treatment  of  choice  was  resection  in both  groups.  A

noticeable  improvement  in  terms  of  pain  was  seen  (VAS  7.5  preoperatively,  2.8  postoperatively).

Conclusion: The presence  of  snapping  scapula  has a  strong  relationship  to  tumors  of  the scapu-

lothoracic  region.  Therefore  it is important  to  be aware  of  this.

© 2011  SECOT.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.  All  rights  reserved.

Introducción

El  signo  conocido  como  «snapping  scapula»  o  chasquido  esca-
pular  consiste  en  la  crepitación  o  crujido  proveniente  de la
región  escapulotorácica  durante  el  movimiento  del brazo.
Fue  descrito  por primera  vez  en 1867  por  Boinet1 y poste-
riormente  estratificado  según  la  intensidad  del sonido  por
Mauclaire2.

El  sonido  se produce  por la presencia  de  una  ano-
malía  de  partes  blandas  (fig. 1)  o  esquelética  (fig. 2)
entre  la escápula  y  la  pared  torácica.  Esta  crepita-
ción  puede  desde  no  causar  ningún  otro  síntoma  a  ir
acompañada  de  dolor  de  intensidad  variable3.  Frecuente-
mente  se  presenta  como  un dolor difuso,  de  moderada
intensidad,  pasando  en muchos  casos  desapercibido  y,  pro-
bablemente,  infradiagnosticado.  A no  ser  que  se  asocie  a
lesión  esquelética,  se ha  demostrado  que  la  mayoría  de  las
exploraciones  por imagen  aportan  escasa  información.  El
tratamiento  conservador  con analgésicos  y  antiinflamato-
rios  acompañado  de  rehabilitación  física  posterior  mejora
la  clínica.  Esto hace  que  en ocasiones  no  se establezca
una  etiología  clara del  dolor,  pudiendo  ocultar  lesiones
tumorales  como  el  elastofibroma  dorsi (ED)  o  el  osteocon-
droma  escapular  (OE),  lesiones  que  describimos  en  este
trabajo.

La  incidencia  de  tumores  escapulares  como  los  que  expo-
nemos  se  sitúa  en  torno  al  2%4,5.  Hay  que  tener  presente,  tal
y  como  se  describe  en textos  clásicos  como  los  de Dahlin6,
que  en  la escápula  se pueden  hallar  diversas  tumoracio-
nes.  Algunas  benignas  como  condromas,  condroblastomas,
osteomas  osteoides,  elastofibromas  o  osteocondromas  que
mostramos  en  este  trabajo.  También  podemos  encontrar
lesiones  tumorales  malignas  como condrosarcomas,  sar-
comas  de  Ewing,  sarcomas  osteogénicos,  fibrosarcomas  o
mielomas  entre  otros.  Dahlin6 describe  una  incidencia  de
tumores  escapulares  del  0,3%  al  estudiar  una  serie de 1.853
tumores  óseos6. Otros  autores  como  Ochsner  et  al.7 des-
criben  una  localización  escapular  en el 19%  de  los  tumores
torácicos.  Dineen  et al.8 reportan  un  11%  de  tumores  esca-
pulares  en  su  serie de  tumores  de  pared  torácica.

El objetivo  del presente  trabajo  es exponer  nues-
tra serie  de tumoraciones  escapulares  centrándonos  en
el  ED  y el  OE para  resaltar  cuales  de ellas  presen-
taban  como  signo  clínico  relevante  chasquido  escapu-
lar.

Material  y método

Se  ha realizado  una  revisión  de  los  tumores  escapulares,
centrándonos  en el  ED  y  el  OE, presentados  en nuestro  cen-
tro  en los  últimos  17  años  (1993-2009),  estudiando  si  habían
presentado  chasquido  escapular.

De  los  registros  clínicos  de nuestro  centro  se toma-
ron  los  datos  demográficos  y clínicos  de los  pacientes,  así
como  su evolución.  Se  ha  focalizado  el  estudio  en  estos
tumores  basándonos  en  el  trabajo  de Kuhne  et  al.9 donde
reportan  que  el  diagnóstico  diferencial  centrado  en  tumo-
raciones  escapulares  debe tener  presente  el  ED  y el  OE.
Se  formaron  2 grupos,  el  grupo  A,  pacientes  afectos  de
ED  (fig.  3A y B)  y  el  grupo  B aquellos  que  presentaban  OE
(fig.  3C).

En el  grupo A se  constataron  37  tumoraciones  escapulares
confirmadas  anatomopatológicamente  como  ED,  10  de  ellas
bilaterales,  en  una  cohorte  formada  por 23  mujeres  y  4  varo-
nes,  con una  edad  media  de 57  años (42-78).  El ED  se localizó
en  todos  los  casos  en  el  borde  inferior  de la  escápula.  En  el
grupo  B se encontraron  6 OE, 4 varones  y 2 mujeres,  con  una
edad  media  de 20  años  (11-28).

El  seguimiento  medio  de las  cohortes  fue  de 7  años
(2,5-13,4).  Se  utilizó  la escala  visual  analógica  (EVA)  para
valorar  el  dolor,  donde  cero  representa  ausencia  de  dolor
y  10  un  dolor  intenso.  La indicación  quirúrgica  se deter-
minó  según  la  clínica  del  paciente,  aquellos  que  reportaron
buena  evolución  del dolor,  se siguió  tratamiento  conserva-
dor,  dejando  la  cirugía para  aquellos  casos  en  que  el  dolor
resultó  intenso  o  persistente  (81%  del grupo  A y 100%  del
grupo  B).
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Figura  1  Imagen  clínica  (A)  y  quirúrgica  (B)  de  un  elastofibroma  dorsi.

Figura  2 Imagen  clínica  (A)  y  quirúrgica  (B)  de  un  osteocondroma  de  escápula.

Resultados

En  el  grupo  A  no  se objetivó  relación  familiar,  mientras  que
en  el  grupo  B una  paciente  tenía  historia  familiar  de enfer-
medad  exostosante  múltiple.  La relación  existente  entre
la  presencia  del tumor  y  el  chasquido  escapular  al  reali-
zar  actividad  física  con  la  extremidad  superior  fue  del 21%.
La  clínica  que  motivó  en la  mayor  parte  de  los casos  (81%)
la  visita  a  consultas  externas  fue  la  presencia  de  una  masa
dolorosa,  y como  segunda  causa  (70%,  30  de  43  pacientes),  el
chasquido  escapular.  Los  síntomas  se  prolongaron  una  media
de  14 ±  3,4  meses  antes  de  obtener  un  diagnóstico,  que  en
todos  los  casos  y  siguiendo  el  protocolo  de  nuestro  centro,  se
realizó  mediante  resonancia  magnética  (RM).  Aquellos  casos
(4  ED)  que  presentaban  una  masa más  heterogénea  cuyo
diagnóstico  mediante  RM  no  fue  concluyente  se  realizó  biop-
sia  Tru-cut® para  descartar  la posibilidad  de  hallarnos  ante
un  sarcoma.  Siete  casos  fueron  tratados  conservadoramente
permaneciendo  la  tumoración  indolora  durante  el  segui-
miento,  precisando  exéresis  quirúrgica  el  resto  de casos

(30).  El estudio  anatomopatológico  de la lesión  resecada
mostró  una  tumoración  firme  no  encapsulada  y  de bordes
mal  definidos  (fig.  4A).  Microscópicamente  se observaron
fibras  de colágeno  intercaladas  con fibras  elásticas  entre
células  grasas  maduras.  En  el  grupo  B se realizó  exéresis  qui-
rúrgica  de la tumoración  en  todos  los  casos  con un  tiempo
entre  el  diagnóstico  y la  cirugía  de 16  meses  (2-36  meses).
El  estudio  anatomopatológico  de la  lesión  resecada  confirmó
el  diagnóstico  encontrando  una  pieza  de hueso  revestida
de  tejido  cartilaginoso  hialino  histológicamente  normotípico
(fig.  4B).

Los  pacientes  intervenidos  que  partían  de un  valor  medio
en  la  EVA  de  7,5  (3:9)  obtuvieron  una  mejoría  media  hasta
los  2,8 (0:7)  tras  el  tratamiento  (p < 0,005).  La  movilidad  del
hombro  mejoró  una  media  de 40  ±  1,2  en  la  flexión  posterior
(p  <  0,005).  La  complicación  más  frecuente  tras  la cirugía
fue  la  aparición  de hematoma  subcutáneo,  solucionándose
durante  el  seguimiento.  Los  pacientes  tratados  conserva-
doramente  pasaron  de un  EVA  5 (2:7)  a  2,1  (0:3)  al final
del  seguimiento  (p  <  0,005).  Todos  los pacientes  retornaron

Figura  3  A  y  B)  Resonancia  magnética  mostrando  un elastofibroma  dorsi.  C)  Tomografía  axial  mostrando  un  osteocondroma  de

escápula.
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Figura  4 Muestras  anatomopatológicas  resecadas  de elastofibroma  dorsi  (A)  y  osteocondroma  de  escápula  (B).

a  su  nivel  habitual  de  actividad  física  previa  al  inicio  de los
síntomas.

Discusión

Existen  diversas  causas  de  chasquido  escapular,  entre  ellas
podemos  encontrar  la  lesión  traumática  única  o  por  movi-
mientos  repetitivos  de  la  articulación  escapulotorácica10,11,
variaciones  anatómicas  de  la  escápula12,  bursitis
escápulotorácica13,  mala  consolidación  de  fracturas
escapulares  o  costales14, disbalances  articulares  por  lesión
muscular  o  nerviosa,  así  como  procesos  tumorales  como  el
osteocondroma4 o  el  ED5.  En  nuestro  trabajo  pretendemos
llamar  la  atención  sobre  el  alto número  de  pacientes  que
han  sido  tratados  en nuestro  centro  de  tumoraciones  de
la  región  escapular  y cuya  clínica  inicial  era el  chasquido
escapular.

En  el  ámbito  de  la traumatología  deportiva  podemos
encontrar  diversos  pacientes  que  presenten  chasquido  esca-
pular  dado  que  se ha descrito  un  aumento  de  su incidencia  en
los  pacientes  que  realizan  lanzamientos,  natación,  gimnasia
o  levantamiento  de  pesas15.  Generalmente  la consulta  viene
referida  por  un  dolor  y  crepitación  difusos.  Se debe  tener
presente  que  los  casos  en  que  la  causa  es  una  lesión  de par-
tes  blandas,  la  clínica  suele  ser más  suave  que  en los casos
donde  la lesión  afecta  el  esqueleto  del  paciente13.  A  su  vez,
las  pruebas  de  imagen  tienen  una  eficacia variable  según  el
origen  de la  lesión.  Las  radiografías  simples  son útiles  para
identificar  lesiones  esqueléticas  como  el  osteocondroma,
el  tubérculo  de  Luschka  (prominencia  en forma  de gancho
en  el  ángulo  supero-medial  de  la  escápula),  anormalidades
costales  o  escapulares12.  La  eficacia  de  la  tomografía  com-
putarizada  (TC)  es un tema  frecuente  de  debate  ya  que  se
ha  demostrado  en  diversos  estudios  la  baja  correlación  de  la
misma  con  la  clínica  que  presenta  el  paciente16,17.  Por  ello,
esta  técnica  queda  reservada  para  lesiones  esqueléticas  o
cartilaginosas  identificada  por radiología.  La  ecografía  no
ha  mostrado  gran utilidad  diagnóstica.  Si bien  se  usa para
poder  realizar  infiltraciones  guiadas  por  imagen18,  su  uso
diagnóstico  queda  restringido  a  casos  aislados19.  Por  último,
la  RM  se  ha  erigido  como  la  prueba  prínceps  para  identificar
posibles  masas  de  partes  blandas,  permitiendo  incluso  dife-
renciar  la  busitis  espaculotorácica  del  ED20,21. Cuando  la RM
no  aporte  suficiente  seguridad  para  el  diagnóstico  debido

a  una tumoración  más  heterogénea  se  debe  realizar  una
biopsia  Tru-cut® que  confirme  el  diagnóstico  de  sospecha.  En
muchas  ocasiones  los  osteocondromas  pueden  ser diagnos-
ticados  mediante  la  radiografía  simple,  el  problema  surge
cuando  se  presenta  una  tumoración  de  partes  blandas  como
el  ED,  que  pasa  desapercibido  si  no se piensa  en esta  opción
y  se realiza  una  RM.

Es básico  identificar  el  origen  de esta  clínica  para  poder
tratar  adecuadamente  la  lesión.  La  bibliografía  consiste
mayoritariamente  en  series  cortas,  por  ello  queremos  pre-
sentar  este  trabajo  en  el  cual  se objetiva  claramente  una
relación  entre  las  tumoraciones  escapulares  con  el  chas-
quido  escapular.  En  la literatura  se enfoca  el  tratamiento
inicial  de  aquellos  pacientes  aquejados  de chasquido  esca-
pular  por causa  mecánica  hacia  la  terapéutica  conservadora
ya  que  se  ha demostrado  una  mejoría  de hasta  el  80% con
esta  opción22---24.  A su vez,  estudios  consultados  muestran
crepitaciones  escapulares  en  hasta  un 30%  de  pacientes
asintomáticos25.  En  los casos  en que  se  encuentra  lesión
ósea  o de  partes  blandas  el  tratamiento  quirúrgico  obtiene
excelentes  resultados3,5,14,26.

A pesar  de que  la  incidencia  de ED  parece  ser baja
(en  torno  al  2%)5,27,  un  estudio  cadavérico28 reporta  cam-
bios  en  la  fascia  subescapular  similares  al elastofibroma
en  el  24%  de los  cadáveres  mayores  de  55  años  analiza-
dos.  El tratamiento  del  chasquido  escapular  es  dependiente
de la  causa,  de este  modo  cuando  las  causas  sean altera-
ciones  posturales,  de la  musculatura,  escapulas  aladas  o
discinesias  escapulotorácicas  nos  debemos  decantar  por el
tratamiento  conservador  mediante  rehabilitación29.  Otras
medidas  conservadoras  pueden  ser  las  infiltraciones  o  los
antiinflamatorios  no  esteroideos.  Cuando  la opción  conser-
vadora  no  mejora  la  clínica  en  un  periodo  de  6 meses,
se  recomienda  pasar  a la  opción  quirúrgica25. Los  casos
en  que  la clínica  sea por  la  presencia  de  una tumora-
ción  ED  o OE subyacente,  el  tratamiento  quirúrgico  de
los  pacientes  que  presenten  dolor  mantenido  ha  repor-
tado  buenos  resultados5.  En  aquellos  casos  en que  se
encuentra  incongruencia  ósea  como  causa  de la  clínica,  la
literatura  aboga  por  la resección  quirúrgica  mediante  ciru-
gía  abierta  del  borde  supero-medial  de  la escápula3,30 o
artroscópicamente31.

Como  se puede  ver,  la  literatura  presenta  múltiples  tra-
tamientos  para  el  chasquido  escapular,  la  mayoría  de  ellos
con  excelentes  resultados.  De ello  se  desprende  la  importan-
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cia  en  el correcto  diagnóstico  de  la causa,  ya  que  de esta
dependerá  el tratamiento  a  elegir.

La principal  limitación  del  presente  trabajo  radica  en
ser  un  estudio  retrospectivo  observacional  y  no  disponer  de
grupo  control.  Por  otro  lado,  está basado  en  una  serie  nota-
ble  de  casos  comparado  con la  literatura  existente  y con  un
tiempo  de  seguimiento  considerable.

Teniendo presente  los  datos  presentados  en  este  manus-
crito,  durante  nuestra  práctica  clínica  nos  podemos
encontrar  con  relativa  frecuencia  con casos  de  dolor  y chas-
quido  escapular  como  consecuencia  de  un tumor  de partes
blandas  subyacente.  El tratamiento  óptimo  para  la mayor
parte  de  estos  casos  será  el  tratamiento  quirúrgico,  con  una
resección  minuciosa  de  dicha  tumoración.

Conclusión

La  presencia  de  chasquido  escapular  tiene  una  fuerte  rela-
ción  con  los tumores  de  la región  escapulotorácica,  por lo
que  debemos  conocer  esta asociación  y  pensar  en  ella para
proporcionar  un correcto  diagnóstico  y  tratamiento.
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