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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

EL TRATAMIENTO DE LA ELEVACIÓN CONGÉNITA DE LA ESCAPULA ES 

AUN INSATISFACTORIOS, POR LOS POBRES RESULTADOS EN LA 

MEJORIA DEL RANGO DE MOVILIDAD DEL HOMBRO Y COSMÉTICOS, LO 

QUE REPRESENTA UN RETO AL CIRUJANO ORTOPEDISTA. 



INTRODUCCION 

Esta rara deformidad congénita fue primero descrita, en 1863 por 

Eulenberg de Alemania . Esta deformidad también so lo conoce con el 

epónimo do DEFORMIDAD DE SPRENGEL, término que fue dado por 

Kállinger en 1891 (13). 

La Elevación Congénita de la Escarda , es el resultado de la retención de 

la migración caudal fetal de la escapula. Normalmente en la quinta semana 

de gestación, la escapula fetal so diferencia atravez de la cuarta, quinta y 

sexta vértebra cervical. Entre la novena y onceava semana la escapula 

migra a su posición torácica entre la segunda y sétima costilla (3,9). 

En el desarrollo del producto hay también alteraciones de hueso, cartílago y 

musculo. Los musculos trapecio, romboldos o elevador de la escapula 

pueden estar ausentes o hipoplásicos o contener múltiples adhesiones 

fibrosas. El serrato anterior débil , dá a la escapula una forma "alada," 

Otros musculos como el pectoral mayor, dorsal ancho 

esternoclemastoideo pueden estar débiles o hipoplásicos. 

Esta patología os la anormalidad mas común do las deformidades del 

hombro (5). Hay una incidencia extremadamente alta de anormalidades en 

otros sistemas (3,4,5,11). Siendo la escoliosis la deformidad que se 

encuentra asociada mas comunmente.(5). 
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Esto hace algunas veces difícil de determinar por examen físico sí la 

elevación de la escapula es el resultado de la escoliosis con un giba costal 

o esta verdaderamente esta asociada a la deformidad congénita. 

Otra anomalía asociada con la deformidad os la presencia del hueso 

homovertebral reportando su presencia hasta en un 25 a 30 por ciento (3, 

4, 11,15). Puede estar formado por tejido fibroso, cartílago, hueso o 

ambos el cual esta conectado en el ángulo superior de la escapula a la 

columna cervical. 

En la Elevación Congénita de la Escapula, la escapula esta usualmente 

elevada entre dos y diez centímetros y adducida con su borde inferior 

rotado rnedialmente aproximándose a la línea media. A causa de esta 

rotación medial, la cavidad glenoidea se encuentra hacia abajo y el ángulo 

superomedial de la escapula rotado hacia arriba, formando una 

característica prominencia en la región supraescapular, causando que el 

lado ipsilateral del cuello aparezca "ocupado", con perdida del contorno 

normal del cuello. Cuando hay una deformidad severa , el ángulo 

superomedial de la escapula puede estar tan alto que alcance la cuarta 

vértebra cervical. La escapula usualmente es hipoplásica, con disminución 

de su eje longitudinal y ocasionalmente hay una curvatura anterior de su 

porción supraespinosa sobre la porción superior del tórax (3). 
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La abducción glenohumeraL la rotación externa y la rotación interna son 

normales, mientras que los movimientos escapulotoracicos pueden estar 

severamente afectados. En el movimiento normal del hombro, la 

combinación de la abducción es atravez do la articulación glenohumeral y 

escapulotorácica, ocurre suavemente y simultáneamente, con un grado de 

rotación hacia arriba, ocurren dos grados do abducción del hombro, Si la 

abducción combinada de más de 90 grados 

se produce , la escapula podrá estar libre para rotar hacia arriba. Entonces, 

la fijación escapular y le rotación medial limita la abducción combinada en 

menos de 100 grados en 40 por ciento de los pacientes con Elevación 

Congénita de la Escapule. La abducción se limita generalmente en 

proporción a la severidad de la deformidad, particularmente en el grado de 

rotación media! de la escapula que esta presente. 

Con la rotación medial de la escapula, la superficie de la cavidad glenoldea 

causa una disminución de la disminución de la abducción riel hombro (31.  El 

hueso homovertebral también puede limitar los movimientos de abducción 

por disminuir la movilidad escapular. Otras causas de la limitación de la 

abducción son la anormal, débil de los musculos escapulares y la 

curvatura anterior de la porción supraespinosa de la escapula. 
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El aspecto clínico del paciente es observado al nacimiento y va 

progresando con el crecimiento del paciente. 

Los procedimientos quirúrgicos que han sido descritos para la corrección 

de la Elevación Congénita de la Escalada pueden ser clasificados en dos 

grandes categorías: 

A1.7  aquellas que liberan la causa de la atadura de la escapula, como es el 

retiro del hueso homovertebral y la resección superomedial o porción 

supraespinosa de la escapula (4). 

13). aquellas que rocolocan la escapula en una porción mas caudal, 

usualmente combinada con resección de las estructuras que están fijando 

la escapula (1,7,15). 
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JUST1FICACI0N 

LOS RESULTADOS POCO SATISFACTORIOS EN EL TRATAMIENTO 

QUIRÚRGICO DE LA ELEVACIÓN CONGÉNITA DE LA ESCAPULA EN LA 

GANANCIA DE MOVILIDAD Y COSMÉTICOS, A PESAR DE QUE LLEGAN A 

SER FUNCIONALES, ES 	RAZÓN PARA INTENTAR TÉCNICAS 

QUIRÚRGICAS QUE MEJOREN ESTAS DESVENTAJAS. 
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OBJETIVOS 

GENERALES: 

VALORAR LOS RESULTADOS EN RANGOS DE MOVILIDAD DEL HOMBRO 

EN EL TRATAMIENTO DE LA ELEVACIÓN CONGÉNITA DE LA ESCAPULA 

CON LA TÉCNICA DE LUQUE. 

ESPECÍFICOS: 

REPORTAR UN TÉCNICA SENCILLA QUIRÚRGICA DIFERENTE, LÓGICA Y 

SENCILLA. 

REPORTAR LA EXPERIENCIA DEL SERVICIO DE CIRUGÍA DE COLUMNA 

VERTEBRAL EN El. TRATAMIENTO DE ESTE PADECIMIENTO< 



H1POTESIS 

EL USO DE UNA TÉCNICA QUIRÚRGICA QUE UTILIZA UNA DISECCIÓN 

SUBPERIOSTICA Y REORIENTA LA GLENOIDES POR MEDIO DE LA 

DESRROTACION DE LA ESCAPULA, COMO FACTOR CORRECTIVO DE LA 

ELEVACIÓN CONGÉNITA DE LA ESCAPULA, MEJORA LA MOVILIDAD Y 

LA ESTÉTICA DEL HOMBRO. 
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DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

- PROSPECTIVO 

- LONGITUDINAL 

- OBSERVACIONAL 



MATERIAL Y MÉTODO 

Pacientes con el diagnóstico de Elevación Congénita de la Escapula 

captados en el Servicio de Cirugía de Columna Vertebral del Instituto 

Nacional de Ortopedia. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

Todos los pacientes con diagnostico de Elevación Congénita de la Escapula 

que se captaron en el Servicio de Cirugía de Columna Vertebral del 

Instituto Nacional de Ortopedia. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

Pacientes con tratamientos quirúrgicos previos por la deformidad. 

Pacientes con alteraciones congénitas que contraindicaran su tratamiento 

quirúrgico. 



Los pacientes una vez seleccionados para su corrección quirúrgica se 

consideraron varios factores: 

A).- primero - se valora el grado de deformidad clínica del padecimiento, 

para eso utilizamos la escala propuesta por Cavandish (4), la cual no valora 

la movilidad de la escapula, solo se basa en el aspecto clínico del paciente. 

8).- segundo - se considera la limitación existente de la abducción del 

hombro, para así planear la cirugía, si se piensa en que la causa de la 

deformidad es la existencia del hueso homovertebral o por la presencia de 

adhesiones fibrosas de la escapula, la técnica propuesta no se utiliza. 

C).- tercero - considerar la edad del paciente, ya que esta técnica 

quirúrgica no es aplicable en pacientes que ya terminaron su maduración 

esquelética. 

TÉCNICA QUIRÚRGICA: 

Colocamos al paciente en decúbito prono, con un cojín bajo el hombro que 

se va a abordar. So realiza una incisión con bisturí en el borde medial de la 

escapula. Se profundiza con el electrocauterio, al llegar a la escapula se 

incide el perióstio hasta hueso y se proceda a su disección subperlostica, 

tanto do fosa supraespinosa como en la infraespinosa y la subescapular, 

de tal manera, que se llega al cuello de la escapula lo más próximo a la 
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glenoides, tanto por la cara anterior como por la posterior. En este punto si 

se encuentra hueso hornovertebral se diseca, de su borde superointerno. 

Una vez realizada la disección subperióstica, la escapula queda libro para 

ser movilizada, por lo que al rotula en bloque, tomándola de su ángulo 

inferior, podemos llevar la extremidad a la abducción completa, llevando la 

glenoides hacia arriba y roorientandola a una posición más funcional y 

fisiológica, mejorando la biomecánica de la articulación glenohumeral. No 

hay riesgo de lesión neurovascular, pues no se están elongando, ni 

traccionando estas estructuras , por el contrario , se elevan del cuello 

escapular y la glenoides, soltando la tensión que pudiera existir en el 

paquete. El ángulo inferior de la escapula sobresale entonces sobre el 

bordo lateral de la caja torácica, teniendo que resecar dicha porción, que 

equivale generalmente a los 2/3  del tamaño escapular . Una vez realizado 

el corte, se fija lo que queda de escapula con puntos periósticos en 

posición de corrección máxima alrededor de ésta. Se cierra el borde 

fascioperióstico, reinsertando los musculos en su nueva posición, 

afrontamos el tejido celular subcutáneo y se cierra piel con puntos 

subdérmicos con el objeto de minimizar la tensión sobre la herida, 

evitando así la cicatriz queliode. Toda la disección se realiza sin sangrado 

por la utilización del electrocauterio y la disección subperióstica. No se 

-12- 



realiza ninguna transposición muscular. 

Al término de la cirugía se aplica una espica de yeso para miembro superior 

manteniendo la abducción máxima de la extremidad por un periodo de 6 

semanas. 
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RESULTADOS 

Durante el periodo de Julio de 1992 a Noviembre de 1995, se captaron en 

el Servicio de Cirugía de Columna Vertebral, cuatro pacientes, en quienes 

se hizo el diagnóstico do Elevación Congénita de la Escapu,a, los cuales 

presentaban además otras deformidades, con se muestra en la Tabla I, 

ninguno de los pacientes, sus anomalías agregadas contraindicaron su 

cirugía. 

CASOS 
	

OTRAS Al TERACIONE S CONGENI1A S 

TABLA I 

14- 



La edad promedio al tiempo de la cirugía fue de 7.5 años (6 a '10 liñosl• 

El aspecto clínico de los pacientes de acuerdo a la clasificación de 

Cavendisb so muestran en la Tabla II, solo dos de nuestros pacientes 

lograron una mejoría en su aspecto clínico . 

osquirúrgica so muestra en la tabla 3, la cual 

La abducción prequIrúrgica y p  osterior a la 

fue en promedio la abducción antes de la cirugía do 78.7°, p
abducción en 

cirugía fue de 158.7°, lográndose una ganancia en la  

promedio de 40". 
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ABD PREQUIRURGICA ABD POSOUIRURGICA 

TABLA III 

Cabe mencionar que el caso 4, presento antes de la cirugía una lesión del 

plexo braquial, la cual consistió en una afectación para los troncos 

primarios para el nervio cubital y mediano de tipo axonomesis, en este 

paciente, además como hallazgo quirúrgico se encontró un meningocele a 

nivel cervical. 

En todos los pacientes se encontró la presencia de hueso homovertebral. 

El descenso escapular radiográficamonte fue de 3 cm, los casos de menor 

descenso fueron, en los que no se logro una mejoría en la escala de 

Cavendish. 
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En ningún caso se tuvo la presencia de cicatriz qu'iodo. 

Se realizo una evalución subjetiva para valorar los resultados obtenidos por 

la cirugía, tomando en cuanta la opinión del paciente, se considero corno 

sigue: 

EXCELENTE- Movilidad completa de la abducción del hombro y 

estéticamente aceptable. 

BUENO - Movilidad ganada mas del 50%, pero no completa y 

estéticamente aceptable. 

MALO - Movilidad que no gano mas del 50% y estéticamente sin cambios. 

TABLA IV 

'17- 



El sangrado durante la cirugía fue en promedio de 127.5 ml (50 a 200 mi) 

y el tiempo quirúrgico máximo fue de dos horas y treinta minutos, no se 

tuvo ninguna complicación por la cirugía, como lesión del plexo. 
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Fig. 1 Muestra el grado de incapacidad para la abducción de hombro 
(caso 3) 
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Fig. 2 Se muestra la escapula alada" por debilidad muscular (caso 3). 
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Fig. 3 A las O semanas de posoperado logra una abducción completa 
(caso 3). 
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‘It 	ti 	1,4 	, 

• 

Fig. 4 Se logra una mejoría estática aceptable y la cicatriz quirúrgica es 
mínima (caso 3). 
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Fig. 5 Muestra la radiografía en el prequirurgico en la cual se observa la 
orientación de la glenoides hacia abajo y la elevación de la oscapula, la 
cavidad glenoidea también esta hipoplasica. 
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Fig, 6 Muestra un control radiografico del paciente a las 12 semanas de 
posoperado, el descenso escapular es importante y la reorientad& de la 
glenoides se logro, restaurando la anatomía alrededor del hombro. I 
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DISCUSION 

Aunque la mayoría de series reportan que la edad promedio para realizar un 

procedimiento quirúrgico en estos pacientos os de tres años a siente años 

do edad (3,4,8,9,11,13), reportando que a una edad menor de tres años es 

técnicamente difícil la cirugía y en niños mayores de siento años, los 

riesgos de lesión del plexo es mayor. Con esta técnica nos atrevemos a 

recomendada a menor edad, ya que el poder de regeneración es mayor con 

un buen programa de rehabilitación 

Actualmente la técnica quirúrgica con mayor aceptación es la de 

Woodword (3,4,6,8,14,15), en la cual se reporta una ganancia en la 

movilidad de 23° a 57° (8), con esta técnica se obtienen mejores 

resultados funcionales. 

Nosotros tuvimos en promedio una ganancia de movilidad de 40°, 

recordando quo un paciente existía ya una lesión nerviosa previa a la 

cirugía 

Consideramos que esta técnica es sencilla en su procedimiento, con la 

disección subperióstica de la escapula, se facilita su exposión, se 

disminuye el riesgo puesto que no se esta alongando ni traccionando las 

estructuras neurovasculares 
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No pretendemos revolucionar la cirugía correctiva de la Elevación 

Congénita de la Escapula, pero si proporcionar una alternativa quirúrgica, 

basada en fundamentos lógicos de la patomécanica de esta deformidad, 

como es la destrotación de la escapula y como consecuencia la 

reorientación de la glenoides sin alterar mas la deficiente fuerza muscular 

preexistente, mostrando los buenos resultados obtenidos en los casos 

presentados. 
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CONCLUSIONES 

• La disección subperiostica, nos aborda la escapula de una manera 

sencilla y práctica, evitando sangrado y daño neurológico. 

• La cirugía puede intentarse antes de los tres años de edad, por el poder 

de recuperación y regeneración que tiene el paciente con rehabilitación. 

• Con esta técnica se obtuvieron rangos excelentes de movilidad del 

hombro al desrrotar la escapula y reorientar la glenoides. 

• No se daña la musculatura ya debilitada preexistente. 

• Con esta técnica se obtienen mejores resultados desde el punto de vista 

funcional. 
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