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COMUNICACIÓN BREVE
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RESUMEN
El síndrome de atrapamiento del nervio supraescapular es una causa infrecuente de dolor en el hombro y de difícil diagnóstico clínico. Puede ser 
consecuencia de traumatismo, infección, compresión extrínseca o estiramiento secundario a movimientos repetitivos. Los quistes supraglenoideos 
deben considerarse en el diagnóstico diferencial pues son una causa frecuente de compresión del nervio supraescapular que ocurre casi exclusi-
vamente en hombres. Se evaluaron con resonancia magnética (RM) y en forma retrospectiva siete pacientes con diagnóstico de atrapamiento del 
nervio supraescapular por quiste supraglenoideo. La RM mostró la causa y localización de la compresión nerviosa así como la distribución del 
edema muscular en todos los casos. Puede evaluar el grado de severidad de la enfermedad y realizar el diagnóstico diferencial con otras causas 
que provocarían atrapamiento del nervio supraescapular
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MR IN SUPRASCAPULAR NERVE ENTRAPMENT CAUSED BY SUPRAGLENOID CYST COMPRESSION
ABSTRACT
Suprascapular nerve entrapment has been regarded as a relatively uncommon condition that is easily overlooked in the differential diagnosis of 
shoulder discomfort. The common feature is nerve damage, caused either by trauma, extrinsic compression or by stretching secondary to repeated 
movements. Ganglion cysts account for the majority of the masses causing entrapment and seem to occur exclusively in men. Seven cases of 
suprascapular nerve entrapment caused by supraglenoid cyst compression were reviewed with MRI. MRI showed the cause and location of nerve 
compression as well as the distribution of muscular edema in all cases. MR imaging also allows an evaluation of the severity of the disease. It is 
also very efficient in excluding several differential diagnoses.
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INTRODUCCIÓN
El síndrome de atrapamiento del nervio supraescapular 
es una causa rara de dolor y debilidad en el hombro que 
ocurre por compresión del nervio a nivel de la escotadura 
supraescapular y espinoglenoidea. Representa el 0,4-1% 
de las consultas por omalgia1-4.
Puede ser consecuencia de traumatismo, infección, com-
presión extrínseca o estiramiento secundario a movimien-
tos repetitivos. Su principal complicación es la denerva-
ción y eventual atrofia de los músculos supraespinoso o 
infraespinoso o de ambos1,3,5. Los quistes supraglenoideos 
deben considerarse en el diagnóstico diferencial pues son 
una causa frecuente de compresión del nervio supraes-
capular. En algunos casos suelen asociarse a roturas del 
lábrum, sobre todo lesiones SLAP6-8.
La RM cumple un papel importante para el diagnóstico. 
Identifica la causa y la localización precisa de la lesión, 

determina el compromiso muscular y estima el tiempo 
de evolución de la denervación muscular. Es un método 
altamente sensible para la detección y diagnóstico de los 
quistes supraglenoideos y para detectar las roturas del 
lábrum. Permite además realizar el diagnóstico diferencial 
con otras entidades.
Objetivos:
- Repasar la anatomía del trayecto del nervio supraesca-
pular a nivel del hombro y los sitios de lesión. 
- Evaluar los hallazgos de la RM en el síndrome de atrapa-
miento del nervio supraescapular secundario a la presencia 
de quiste supraglenoideo.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se evaluaron con RM y en forma retrospectiva siete 
pacientes con diagnóstico de atrapamiento del nervio 
supraescapular por quiste supraglenoideo. Todos ellos 
presentaron dolor en hombro e impotencia funcional y 
fueron estudiados con equipo de RM de 1,5T (Achieva® 

– Philips Medical System) con bobina de superficie dedi-
cada. Se realizaron cortes multiplanares (coronal oblicuo, 
sagital oblicuo y axial) en secuencias T1, T2 y supresión 
grasa. Fueron 6 pacientes de sexo masculino y 1 de sexo 
femenino con una edad media de 37,5 años.
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RESULTADOS
Los seis pacientes de sexo masculino con quistes supra-
glenoideos mostraron compresiones del nervio supraesca-
pular a nivel de la escotadura espinoglenoidea luego que 
el nervio suministre dos ramas motoras para el músculo 
supraespinoso. Por este motivo tuvieron afectación del 
músculo infraespinoso y no del supraespinoso. En la pa-
ciente de sexo femenino la compresión fue a nivel de la 
escotadura supraescapular con compromiso únicamente 
del músculo supraespinoso.
Cuatro tenían roturas del lábrum superior (lesión SLAP) 
con quiste paralabral que se extendía a la escotadura es-
pinoglenoidea (Fig. 1). Tres de ellos presentaron edema 
del músculo infraespinoso y uno, edema asociado a ligera 
hipotrofia con pérdida de masa muscular e imágenes li-
neales de infiltración grasa.
Los otros tres pacientes no tenían lesiones del lábrum y 
presentaban imágenes quísticas y lobuladas interpretadas 
como gangliones (Fig. 2). Dos se proyectaban sobre la 
escotadura espinoglenoidea con compresión neural y ede-
ma del músculo infraespinoso. El otro (paciente de sexo 
femenino) se ubicaba en la escotadura supraescapular con 
edema del músculo supraespinoso.

La RM mostró la causa y localización de la compresión 
nerviosa así como la distribución del edema muscular y 
de la infiltración grasa. Los siete quistes supraglenoideos 
presentaron imágenes características: lesión de forma re-
donda u oval y señal homogénea en secuencias T1 y T2, 
con bordes definidos y lobulados y septos en su interior.

DISCUSIÓN
El nervio supraescapular es un nervio mixto, motor y 
sensitivo, que se origina en el tronco superior del plexo 
braquial de las raíces C5 y C6, y que recibe más de un 50% 
de aportes de la cuarta raíz cervical. Cruza el triángulo 
posterior profundo del cuello, por debajo del músculo 
omohioideo y el trapecio, y entra en la fosa supraespinosa 
pasando por la escotadura supraescapular, por debajo del 
ligamento transverso superior de la escápula. El nervio su-
ministra dos ramas motoras para el músculo supraespinoso 
y ramas sensitivas para la articulación acromioclavicular y 
glenohumeral. Continúa su trayecto oblicuo descendente, 
bordeando la escotadura espinoglenoidea en dirección a 
la fosa infraespinosa donde suministra entre tres y cuatro 
ramas motoras para el músculo infraespinoso. Los com-
ponentes sensitivos inervan la parte superior y posterior 

Figura 1. RM que muestra una lesión lobulada y de contenido líquido (señal hiperinten-
sa en supresión grasa T2 e hipointensa en T1) localizada en proyección de la escota-
dura espinoglenoidea (flechas rojas). Provoca compresión del nervio supraescapular 
con edema del músculo infraespinoso (flechas amarillas). Se acompaña de rotura del 
lábrum posterosuperior que conecta con el quiste (flechas verdes). Diagnóstico: quiste 
paralabral asociado a lesión SLAP. I (músculo infraespinoso), D (músculo deltoides), 
SUB (músculo subescapular).
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de la cápsula del hombro, además de la articulación 
acromioclavicular, el ligamento coracoclavicular y la 
bursa subacromial. Ellos suplen el 70% de la sensibilidad 
de la articulación del hombro. La anatomía del nervio es 
particularmente susceptible a la compresión4,5,9.
En los seis pacientes de sexo masculino estudiados, la 
compresión del nervio ocurrió a nivel de la escotadura es-
pinoglenoidea luego que el nervio diera las ramas motoras 
para el supraespinoso. En estos casos hubo compromiso 
solamente del músculo infraespinoso. En la paciente de 
sexo femenino la compresión se produjo a nivel de la 
escotadura supraescapular con afectación del músculo 
supraespinoso (Fig. 3).
Las lesiones nerviosas son una causa de dolor atípico en 
el hombro y de difícil diagnóstico clínico. Generalmente 
no se plantea como una posibilidad diagnóstica y puede 
derivar en una incapacidad prolongada del paciente. Estas 
lesiones pueden originarse en la médula espinal, raíz ner-
viosa, plexo o nervio periférico. El diagnóstico correcto 
puede ser difícil debido a la amplia lista de trastornos que 
pueden causar estas lesiones5,10,11.
Tradicionalmente, el diagnóstico de atrapamiento de ner-
vio supraescapular se basaba en el resultado de los estudios 
electrofisiológicos. Sin embargo, la electromiografía y la 
velocidad de conducción nerviosa son procedimientos 
mínimamente invasivos, dependientes del operador y que 
no determinan las causas morfológicas de la denervación.
La RM es un excelente método de imágenes con alta re-
solución de contraste, que aporta información anatómica 
y permite orientar el diagnóstico. Se realiza en pacientes 
con dolor de hombro y tiene la ventaja de mostrar la causa 
y la localización de la compresión nerviosa. En los casos 

Figura 2. Ganglión que se ubica en proyección de la escotadura espinoglenoidea que se mani-
fiesta por una imagen lobulada y de paredes definidas con un septo en su interior (flechas rojas). 
Provoca compresión neural con edema del infraespinoso (flechas amarillas). S (músculo supra-
espinoso), I (músculo infraespinoso), D (músculo deltoides), SUB (músculo subescapular), H 
(cabeza humeral).

Figura 3. Dibujo del trayecto del nervio supraescapular a nivel 
de la escápula. El nervio desciende por dentro del músculo tra-
pecio hasta el borde superior de la escápula. Emite ramas que 
cruzan la escotadura supraescapular (flecha verde) para alcan-
zar al músculo supraespinoso, y ramas que cruzan la escotadu-
ra espinoglenoidea (flecha roja) hasta llegar al infraespinoso. 
Las escotaduras son los sitios habituales de compresión neural 
en el síndrome de atrapamiento del nervio supraescapular.

que no lo determine (por ejemplo síndrome de Parsona-
ge- Turner), evalúa la afectación muscular en un patrón 
de distribución neural. Puede evaluar, además, el tiempo 
de denervación muscular5,12,13.
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Figura 4. Imágenes de RM en un paciente masculino de 44 años. El estudio 
muestra rotura del lábrum posterosuperior (flecha verde) con presencia de 
un quiste paralabral (flechas rojas) que se extiende hasta la escotadura es-
pinoglenoidea. Provoca edema del músculo infraespinoso (flechas amarillas) 
con pérdida de masa muscular e imágenes lineales de infiltración grasa por 
compresión del nervio supraescapular a este nivel. S (músculo supraes-
pinoso), I (músculo infraespinoso), D (músculo deltoides), SUB (músculo 
subescapular), RM (músculo redondo menor).

Los pacientes con compresión del nervio supraescapular 
suelen presentar un dolor sordo, inespecífico, de comienzo 
insidioso. Afecta el sector superior o posterolateral del 
hombro y puede irradiarse al cuello, brazo o a la pared to-
rácica. Suele presentar debilidad y fatiga en el ejercicio. El 
deterioro funcional es variable. En el examen físico suele 
haber dificultad en la rotación externa y en la abducción 
del hombro. La atrofia de los músculos supraespinoso e 
infraespinoso se puede ver después de varias semanas5,14,15.
Los siete pacientes presentaron un dolor inespecífico en 
el sector posterolateral del hombro, de variable intensi-
dad, con cierto grado de deterioro funcional. En ningu-
no de ellos se sospechó un síndrome de atrapamiento 
supraescapular. La RM realizó el diagnóstico de quiste 
supraglenoideo en todos los pacientes. En cuatro de ellos 
mostró, además, rotura del lábrum  y conexión entre el 
quiste y el sector posterosuperior del lábrum permitiendo 
efectuar el diagnóstico de quiste paralabral asociado a 
lesión SLAP (Fig. 4). En los otros tres, el lábrum era 
normal y el diagnóstico fue de ganglión (Fig. 5). En dos 

de estos la compresión ocurrió a nivel de la escotadura 
espinoglenoidea y en uno (paciente de sexo femenino) en 
la supraescapular (Fig. 6).
La RM permite realizar el diagnóstico diferencial con otras 
entidades que provocan dolor crónico de hombro como ra-
diculopatía cervical, lesiones del manguito rotador, roturas 
labrales, tendinitis calcificante, artritis de las articulaciones 
glenohumeral y acromioclavicular, inestabilidad, bursitis 
y capsulitis.
Cuando la denervación es aguda /subaguda, el músculo 
presenta aumento en la señal en relación con edema neu-
rogénico y es mejor demostrada en secuencias supresión 
grasa T2. Cuando la denervación es crónica se evidencia 
pérdida de masa muscular con áreas lineales de aumento 
de señal entre el músculo, debido a la presencia de grasa 
mejor observada en secuencias T111. En nuestro estudio, 
las secuencias spin echo T1 y fast spin echo T2 sin y con 
supresión grasa fueron las más útiles para identificar de-
nervación y atrofia. Los seis pacientes de sexo masculino 
estudiados mostraron edema en el músculo infraespinoso 
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Figura 5. Imágenes de RM en un paciente masculino de 36 años. Se identifica un 
ganglión (flechas rojas) que se presenta como una imagen lobulada y de características 
líquidas. Se localiza en relación con la escotadura espinoglenoidea y provoca edema del 
músculo infraespinoso (flechas amarillas) por compresión neural. S (músculo supraespi-
noso), I (músculo infraespinoso), SUB (músculo subescapular).

Figura 6. RM en paciente de sexo femenino de 42 años. Se observa un ganglión en 
proyección de la fosa supraescapular que se manifiesta como una imagen lobulada y de 
contenido líquido con septos en su interior (flechas rojas). Provoca compresión neural 
con edema del músculo supraespinoso (flechas amarillas). S: músculo supraespinoso.
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y la paciente de sexo femenino edema del supraespinoso.
Seis pacientes con quistes supraglenoideos y compresión 
neural a nivel de la escotadura espinoglenoidea fueron 
de sexo masculino al igual que en muchos otros artículos 
de la literatura16-19. Incluso hay un estudio anatómico que 
sugiere que el atrapamiento del nervio supraescapular 
a nivel de la escotadura espinoglenoidea predomina en 
hombres debido a las diferencias que existen en el liga-
mento espinoglenoideo. Este ligamento está ausente o es 
rudimentario en el 60% de las mujeres comparando con 
el 13% de los hombres. Además, el tamaño del canal es-
pinoglenoideo formado por el ligamento es más variable 
en los hombres5,20.

CONCLUSIÓN
Los quistes supraglenoideos son una causa de atrapamiento 
del nervio supraescapular a nivel de la escotadura su-
praescapular y particularmente de la espinoglenoidea, con 
afectación de los músculos supraespinoso e infraespinoso.
La RM es un excelente método para:
- evaluar y caracterizar el edema neurogénico y la denerva-
ción muscular en pacientes con síndrome de atrapamiento 
del nervio supraescapular; 
- diagnosticar los quistes supraglenoideos y hacer el diag-
nóstico diferencial con otras causas que puedan provocar 
atrapamiento del nervio supraescapular; 
- estimar el tiempo de evolución de la enfermedad.
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