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Absceso subescapular espontáneo. Caso clínico

Spontaneus subscapular abscess. A clinical case
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L. Azcona Martínez de Baroja, I. Romero Redondo, D. Cornejo Jiménez

ResuMen

Las infecciones del espacio subescapular son enti-
dades muy poco frecuentes y, por ello, su diagnóstico 
(para el que resulta clave la realización de una resonan-
cia magnética o, en su defecto, una tomografía computa-
rizada) puede resultar complicado. Esta dificultad en el 
diagnóstico condiciona la rapidez en el tratamiento (dre-
naje quirúrgico acompañado o no de antibioterapia), que 
resulta clave para el pronóstico a medio y largo plazo.

Presentamos el caso de un paciente que desarro-
lló un absceso subescapular espontáneo que se drenó 
mediante un abordaje delto-pectoral, accediendo al es-
pacio subescapular por vía medial a la coracoides. La 
relevancia del caso presentado radica en su singulari-
dad y en la descripción de una vía de abordaje que solo 
ha sido empleada en dos casos previos en la literatura.

Palabras clave. Absceso subescapular. Espontáneo. 
Abordaje delto-pectoral. Artritis séptica. Infección.

ABstRACt

Infections of the subscapular space are very infre-
quent entities, which is why their diagnosis (for which 
it is crucial to carry out magnetic resonance imaging or, 
failing that, computerized tomography) can prove com-
plicated. This difficulty in making the diagnosis condi-
tions the speed of treatment (surgical draining that can 
be accompanied by antibiotherapy), which is crucial 
for the medium and long-term prognosis.

We present the case of a patient who developed 
a spontaneous subscapular abscess that was drained 
using a delto-pectoral approach, with the subscapular 
space accessed via a medial route to the coracoids. The 
relevance of this case lies in its singular character and 
in the description of an approach that has only been 
used in two prior cases in the literature.
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IntRODuCCIón

Las infecciones del espacio subescapular son entidades muy poco frecuentes; en la re-
visión de la literatura realizada solo se han identificado once casos hasta el año 20181-10, 
seis de ellos en pacientes pediátricos1-5 y cinco en adultos6-10. Staphylococcus aureus fue el 
microorganismo causante en la mayoría de los casos en los que se realizó el aislamiento, y 
Haemophilus influenzae en dos de ellos1,6. El abordaje para el drenaje del absceso se indica 
solo en siete casos: abordaje medial a la escápula en cuatro casos4-7, lateral a la escápula en 
uno9 y abordaje delto-pectoral en dos3,8.

Se presenta el caso de un paciente de 44 años que desarrolló un absceso subescapular 
espontáneo, en el que se realizó drenaje accediendo al espacio subescapular mediante abor-
daje delto-pectoral por vía medial a la coracoides.

CAsO CLínICO

Paciente de 44 años que acudió a Urgencias por omalgia izquierda de diez días de evolución, sin pre-
sencia de traumatismo previo o infiltraciones, y sin mejora con tratamiento antiinflamatorio (dexketo-
profeno 25 mg / 8 h y metamizol 575 mg / 8 h). Desde hacía seis días presentaba fiebre vespertina de hasta 
39 ºC sin otro foco aparente.

En la exploración, el hombro izquierdo se encontraba ligeramente más caliente que el contralateral, 
sin eritema, empastamiento ni colecciones fluctuantes. El dolor se acentuaba a la palpación del pectoral, 
a la palpación infra y supraclavicular y a la palpación de la corredera bicipital y de la región subescapu-
lar, con limitación de la movilidad activa del hombro.

En la analítica se observó un aumento de parámetros inflamatorios (proteína C reactiva, PCR: 
170 mg/L, rango normal: 0-3; velocidad de sedimentación globular, VSG: 60 mm/h, rango normal: 0-15), 
por lo que se ingresó al paciente para estudio. Durante el ingreso se realizó una ecografía de hombro, en 
la que no se apreciaron derrames ni colecciones. A pesar de ello, ante el aumento de la PCR a 236 mg/L se 
inició antibioterapia empírica con amoxicilina-clavulánico 1 g / 8 h. Se solicitó una resonancia magnética 
(RM) para estudiar la lesión, que no fue posible realizar debido al peso del paciente, por lo que se optó 
por realizar una tomografia axial computarizada (TAC) con contraste intravenoso. Fue en esta prueba 
donde se observó una lesión multiloculada con captación heterogénea de contraste (11 x 5 x 12 cm) ocu-
pando prácticamente todo el espacio de la región subescapular (Fig. 1).

Figura 1. Tomografia axial computarizada con con-
traste intravenoso. Lesión multiloculada con cap-
tación heterogénea de contraste ocupando prácti-
camente todo el espacio de la región subescapular.

Se realizó cirugía bajo anestesia general con abordaje delto-pectoral (Fig. 2A). Se expuso la fascia cla-
vipectoral (a tensión y abombada) que, tras abrirla, drenó escaso contenido purulento; se observaron 
tejidos esfacelados en localización proximal al tendón de la porción larga del bíceps. Se realizó tenoto-
mía en la dirección de las fibras del subescapular y capsulotomía. Se limpiaron los tejidos esfacelados a 
nivel intraarticular en el receso subescapular y en el intervalo rotador.

Se realizó exposición medial al tendón conjunto y se seccionó el pectoral menor, identificando el 
nervio musculocutáneo, que se separó medialmente junto al plexo braquial. Se expuso así el plano 
muscular subescapular, continuando la apertura en dirección de sus fibras desde lateral hacia medial, 
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llegando a disecar el plano entre subescapular y pared anterior de cuerpo escapular, así como los planos 
intramusculares en el vientre muscular del subescapular, extrayéndose abundante material purulento 
(Fig. 2B). Se realizaron lavados exhaustivos desde la región medial y anterior de la fosa subescapular 
hasta la articulación. Se cerró dejando un drenaje y se comenzó con antibioterapia profiláctica: cefazo-
lina 1 g / 8 h y gentamicina 240 mg / 24 h.

Figura 2. A. Esquema de la vía de abordaje delto-pectoral utilizada. Ms: músculo. B. Exposición de la ca-
vidad subescapular a través del abordaje delto-pectoral; el tendón conjunto es señalado con un gancho.

En los cultivos del material drenado durante la cirugía creció S. aureus resistente a penicilina, por lo 
que se modificó la antibioterapia y se comenzó tratamiento con cloxacilina 6.000 mg / 12 h intravenosa, 
con una duración de tres semanas, y posteriormente levofloxacino 750 mg / 24 h durante quince días 
más.

El paciente presentó buena evolución, con descenso progresivo de los parámetros inflamatorios 
(PCR 10 mg/L y VSG 5 mm/h al mes de la intervención). Durante el postoperatorio tardío, a los tres meses 
de la intervención, precisó rehabilitación asistida por rigidez de la articulación gleno-humeral. Realizó 
cinesiterapia activa-asistida, ejercicios de flexibilización de la cápsula gleno-humeral y ejercicios pen-
dulares de Codman. Finalmente, a los siete meses de la cirugía, consiguió un balance articular completo 
salvo los últimos grados de rotación interna, llegando hasta la región dorsal.

DIsCusIón

El absceso subescapular es un diagnóstico quirúrgico inhabitual. La etiología en los casos 
descritos no está clara, aunque algunos autores sugieren la presencia de factores de riesgo 
tales como inmunosupresión, diabetes mellitus, la presencia de infección reciente en otra 
localización o la presencia de traumatismo previo. En nuestro caso, el paciente carecía de 
cualquiera de los factores de riesgo anteriormente descritos.

La excepcionalidad de esta patología puede retrasar el diagnóstico. Además, en la mayo-
ría de los casos, como en este, los pacientes presentan omalgia y disminución de la movili-
dad gleno-humeral junto con la clínica infecciosa sistémica, por lo que puede ser fácilmente 
confundida con la artritis séptica de hombro.

Los abscesos subescapulares pueden suponer un reto diagnóstico y, en caso de retrasar-
se, conllevar un deterioro progresivo y rápido del estado general del paciente10.

La RM es una herramienta esencial para el diagnóstico, la planificación preoperatoria 
(tras valoración de la extensión de la lesión) y el tratamiento. Sin embargo, en casos como 
el nuestro en que no sea posible su realización, la TAC puede resolver el diagnóstico aunque 
la planificación preoperatoria se vea afectada por la dificultad para valorar la extensión de 
la lesión con esta prueba.
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Tras el diagnóstico, el tratamiento debe ser inmediato para conseguir unos resultados 

favorables. Debido a la escasez de casos publicados, no hay un tratamiento claramente defi-
nido para esta patología; no obstante, como en todos los abscesos, se debe optar por drenaje 
asociando o no tratamiento antibiótico. El uso rutinario de la antibioterapia postdrenaje es 
controvertido; si bien algunos estudios en pacientes adultos y pediátricos no lo recomien-
dan11,12, la mayoría de estos estudios se refieren a abscesos superficiales, y el absceso sub-
escapular no puede ser considerado superficial.

La vía de abordaje delto-pectoral para el drenaje ha sido empleada solo en dos de los 
casos publicados hasta ahora, aunque sin detallar el procedimiento. Ante la escasez de bi-
bliografía al respecto, se optó por la vía de abordaje que más usamos habitualmente, ya que 
mediante ella se puede realizar un correcto drenaje del espacio subescapular, a través de 
planos intermusculares y sin dañar estructuras nobles, lo que, junto a la rehabilitación pre-
coz, podría ser de ayuda para la obtención de buenos resultados funcionales. Se necesitan 
más casos para establecer cuál es el mejor abordaje para el tratamiento quirúrgico.

En conclusión, la relevancia de este caso radica en su rareza, que puede causar retrasos 
en el diagnóstico con consecuencias negativas en la funcionalidad de la articulación escápu-
lo-humeral. Además, la vía de abordaje delto-pectoral utilizada para la cirugía, solo empleada 
en dos ocasiones para esta patología, es descrita en detalle para poder ser reproducida.
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