
// ... 245. 
,.., e Í 

r.···· ('. 

UNIVERSIDAD NACI.ONAL 
A U T O N O M A D E M E X L.~>O 

FACULTAD DE MEDICINA 
DIVISION OE ESTUDIOS SUPERIORES 

HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA 
"MAGDALENA DE LAS SALINAS" 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

DE FO R M 1 D A·n ·• DE SPRENGEL 

T E S 1 S RECEPCIONAL 
PARA LA OBlENCION DEL TITULO DE: 
CIRUJANO ORTDPEOICO TRAUMATOLOGO 
P S E S E N T A 

DR. JOSE ANGEL VARGAS AVALOS 
ME~ICO, O. f, 1983 

C/ 
/ 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



CONTmDlO. P4g 

:r.- Introduooión 

n.- Objetivos 3 

:xn.- Diseño de la Inveotig~ión 

a) Antsosdentes Científiooe 3 
b) Planteamiento del Problemll 7 
o) Eip.Stesis 14 

IV.- Jla.terial y M~todoe 15 

v.- Resultados 19 

VI.- Disouaión y Conolusionoo 23 

VII.- ResUJQBn 

VIII o- lli.bliograf!a 28 



I.- IN'l'RO~CC!OJi, 

Se oonooe oon ol nombre de "deformidad de Sprengel" 

a la al.teraoi6n anatomo-f'unoiona.1 y estétioa do origan oongé -

lli to, consistente "" la falta de deaoanso y desarrollo de 111. -

esoápula. Oenera.lmenta se presenta. afectando un solo lado, 

aunque exiaten O!WOB desoritos da afaooión bilateral y que a -

menudo se asocia a.·mali"ormaoionee de la oolumna. vertebral oe.r­

viootoráoioa, sist'31l1!1 nefrourina.rio y otros, 

El defecto en el desarrollo de la. eaoápula, da oo -

mo reaul:tado fa.Ha en el descenso de la misma., hipopl&iia. 1 y -

limitación en la D10vilidad del hombro a B%pensae de la. arUcll­

laoión esoapulotor4oioa, debido a. que ésta., se enouent:ra. fija.­

a ple.nos protundos, 

El heoho do enoootrarae hipopl.4aioa., fija., en rota.­

oión lateral eÍl el plano frontal y por arriba. del sitio anat6-

mioo normal¡ orea una. deformidad fd:oilmente visible, lo oual -

puede af'eota.r la esfera. psioosooia.l del pa.oiente. 



JmTIFICACION. 

Le. deformidad da Sprengel es un padeoimiento rolat.!, 

vamanb raro en nuestro país, i."8 sin embargo¡ ouando se pro -

santa e.lgún paoiente, es visto el problema oon oierta apatía -

por parte del ortopedista, probablemente debido a los resulta­

dos pooo oatisfaotorios reporte.dos con loo diversos tratomien.;. 

toe ideados para su oo=oooión, y a la nula o poca práctica -

que se tiene con ellos. 

Lá t6onioa quirúrgica más reoiooteaiente idoa.da, tBA 

diento a resolver el problooia fu& idea.da por Woodvard y oompl~ 

menta.da por Robinson, doeoribiondoee en la 11 tora.tura la. sim­

plioida.d de la misma, así como resulta.dos mey halage.doreeJ por 
lo. que so ha realizado en nuestros en:termos. 

AotualJDente existen pooos ca.aes tratados oon 6ste -

mhodo1 sin embargo, ea necesario avaluar los resultados obte­

nidos en nues'troe pacientes, para que de acuerdo a nuestra 11%­

perienoia determinomoe la. utilidad del procedimiento. 

-~ 



ll,- OllJEl'IVOS, 

l.- Haoer una reviei6n de la patología en oueeti6nr eso_! 

pW.a oongéni ta al ta. 
2,- Evaluar loe resultados obtenidos en nuestra unidad­

oon la téonioa de Woodwa.rd y Robinoon en paoientea­

intervenidoo de octubre de 1981 a la feohao 

3.- Comparar estos resulta.dos, oon loe obtenidos y pu-­

blioados en la literatura, al respecto. 

III.- DISEÑO DE LA IliVE3TIOACIOll, 

A) ANTECEDillTliS CIENTIFICOS, 

Esta deformidad es conocida desde muchos años 

atrás, sin embargo :f'ué deeorita por primera vez en 1863 en -

Alemania por Bulenberg (1, 2), quien deearibio tres paoien -

~Be 

Posteriormente en 18601 llillete y llaleham1 en !;!! 

glaterra desoribieron al hueso omovertebral como una banda -

ósea anoha que ooneotaba al omóplato oon la apófisis espino­

sa de la Sf>:rla vértelma oervioal, en un oaso de omóplato -

oongruú.to alto, notificando un oaso más en 1883. En 1891 

Sprengel ( Alemania), deeoribio cuatro oaeoe típiooo de fal­

ta de desoeneo del om6plato, oon rotaoi6n1 Kolliker fu& quien 

la denomin6 deformidad de Sprongel en el m:iemo o.lío. ( 2). 

Más tarde Diversos autoroe estudiaron este pa. -

deoimiento y buscaron la. manera de oo=egirlo, para. lo oue.1-

idearon diversas téonioas quirúrgicas, dentro de las que dB.! 

tacan en la literaturaa 

Téonioa de Putti. (19o8). En este prooediruiento se liberan -
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las inserciones esca.pul.ares dol rD!"boidoo 7 trapecio (fibras 

inferiores 7 mediae), ee res99a. ol hueso om0vertebrlll. (cuan­
do axi.Bto), y el 01116pla.to eo doapla.za hacia un ni"Vel da ba,O 

jo y- eo fija en eu 4ngulo inferior oontra. una costilla (1). 

Bohorok (1926), notifico un prooedimionto quir'1rgl.oo, que 88 

distingu16 dol de Putti on quo la poroi6n nupra.eepinoaa dol.­

om6pla.to so reseoo, 7 esto huoeo so libero do llll!llera subp~ 

ri6etioa. antoe de ~planta.reo haóia un nivol más bajo (3). 

Bmi ~ ( 1941), reOOJJondo la. ol.1.minaoi6n del huoso omovor~~ -

bral o do l.a banda fibrosa. sin ha.cor descenso del om6pla.to -
" 1 

en paoientlW mi;r pequef!oa (4). Ober (1949), efeotuo menor -

raspado superi6stioo que la t.Sonioa de Sohrook y l.a deformi­

dad ee corrige de manera gradual mediante traooi6n eeqwal't.! 

oa. sobre el ~mo (5). La opara.oi6n se ejecuta.- en dos eta -

pa.e. Con el oa6pla.to bajo tra.ooi6n en sentido distal hasta. • 

el nivel deseado , se diseoa. un oolga.jo grwieo do tejidos -

blandos 7 aponeuróeis profunda., desde loe músculos ad,yaoontes 

de la. l!IBBa. oomñn, 7 se an~J.,a en el ángulo interior del om6 -

plato, lo que sostiene esta. hueso en la. posición deeoend14a. 

Oreen en 1957 desarrolla UDa tlionioa a.plica.ble a. pacientes -

de 3 a 1 ai!os do oda.d COll deformidad moderada, en la oua.l -

los ..SSouloe que se insertan en el om6pl.ato y- el tronoo H -

Beooionen en BU inserción 8iloa.pular, Be ertirpa el hueeo OIJ!!?. 

vertebral y- se lllC'tirpa la porción supraeepinoaa. del oa6plato 

junto con eu peri6etio (6). La oaoilpula. se doeplasa en eent,,! 

do distal a un nivel equivalente al del lado opuesto normal.-
7 H 11antiene en ooa poaioi6n mediante tra.ooi.Sn OOJl alaabl:e~ 

Los musouloe se insertan nuevamente en la esoilpula en 11\l nt!!, 

Ta posioi.Sn con objrio de sostenerla en el nuevo nivel. 



Sin omba.rgo laa t'°Aioaa anotad""' ,Uonon poca aplioa­

oicSn on la aotualidad, debido a rosultadoo pooo 11atiafaotorio• 

cS a que las tlc:ücaa oran oomplioadas y oruental!o 

En 1961 lloodward d•aaribe una t'cmioa relativamento -

11onoilla, oon la que roporta r•sul tadoe eatiefaotorio11,toniondo 

001110 posible compl1oaoi41a, al deeoender la oo4pula el atrapa -

miento del plexo braquiAl y/o arteria subolavia,entre la olaví­

oula y primara oostilla{6,7,8.) 

Ea 1967 Rollinson (8,9,10.), estudia el i)adeoimianto y 

oonoluya que la deformidad de Sprengel no ecSlo afeota la eeo4P,!! 

la, sino qua ea trata de una patolo/!Ú> que e!J8loba la cintura -

oaoapula.r del lado afectado, haciendo nota.r que la olav:!oula se 

encuentra acortada, engrosada y 0011 eue curvaturas menos pron'l!! 

ciadas. Para dar soluo1'n a &ate problema, introduce un tipo da 

oirug!a sobre la olav!oula, haoiendola :f'lex:l.ble, de tal manera.­

que es amolde a modo de puente sobre el paquete vaaoulonervioeo 

0011 lo cual, el atrapamiento del plexo braquial y/o arteria su~ 

olavia pr4otioamente es imposible. 

TmNICAe 
Se oolooa al paoionte en decdbito lateral, se efeottla 

aseo quirúrgico desdo la regi6n cervical hasta la croata ilÍILOll. 

y hasta la línea media, ventral y dorsalmento inolu;yendose el -

hombro y el miembro tor4oioo del lado a intervenirse.Se oolooan 

campos de tal manera que quede libre e~ brazo para podar movil! 

zarlo durante el aoto quirúrgico. Se hace una inoisi6n sobre la 

olav!oula, media pulgada medial a la artioulaoicSn aoromioolavi­

oular extendiendoae hasta media pulgada lateral a la a.rticul¡¡,­

oicSn esternoolavioula.r. La olav!oula se expone subperi.Ssticam~ 

te ouidlllldo no dossarrar el pericSstio. Se efectúa osteotorla de­

la clavícula a dos 01118 de los extramoe,ee extrae '8te ses11H111to -

dia:fisario y se mcroeliza en :fragmentos de dos por dos mil:fae -
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Dibujo que muestra el origan extenso del músculo trapecio. Se 

haoe una inaioión en la línea media, e.xtandiendoee deede el -

pi1oceeo espinoso de la ouerta vertebra cervical, h:>eta la DO­

vena v&rtebra tor4oioa, 



Múooulo elev-.i.dor de la esoá.pula 
~llllilfo---~Huaao omovertebral. 

lfo.,éi..J'llf"-----Angulo superior de l.a esoltpula 

f-~-.tit--~-- Romboidea mayor y menor 

Piel reflejada. 

Dibujo que muestra la lámina muscular secciona.da. en la. línea media 

Il:xiate una faacia profunda bien definida que separa éstos músculos 

de loe músculos de la masa. común. 



milímetros 1 UD ando una ¡¡'Úboa.. ES toe pequeños i'ra.gmontoo óeeoo .. 

se oolooan duntro del saoo peri6etioo ouidadosamante prooe.rvado. 

So autura. el porióstio enolauntrando loe minii'ragmentoe ósooe,­

oon oa.tgut orómioo 3-0 oon puntos separados, La. piol so a.t'ronta 

con eurgote subcutáneo con dorma.lán 4-0. La ola.víoula tiene ah.!?. 

ra. oonsistenoia. oemibla.nda. y puede a.oomoda.ree sobre lo.a estruc­

turas vaeoulonervioeas y a la. nueva posición de la o.voá.pu1a.. El 

pa.oionte oa ahora oolooado on deoúbito prono y se desarrolla. el 

procedimiento do VoodYard. 

Se ei'eotua. insioión en la. l!nea. media, o.xtendiaa. 

doeo deode la. apÓfieis oapinooa. de la. .;fa -vértebra. oerViou has­

ta la. espinosa. do la. 9a. vértebra. torácica.. La piel y el tejido­

oalular ae re&lejan la.tera.lmonto :por :f.'uora. del bordo vertebrol­

de la. eee<ipula., esto nos da. una. vioua.liza.oión extenoa. do la. ~ 

oula.tura.. En el extremo oa.uda.l do la. ineioión ol borde la.toral.­

del trapecio se identii'ioa fácilmente y se sopara del dorsal. aa, 
cho mediante disección digitol. La. i.naorción del trapecio en -

las a.pÓ:l'ieie espínosaa se seooiona, se idanti:l'ioan a.hora. los o­

rigenee del romboides mayor y menor, y mediante diseooión oort~ 

te desprendan.ea de lao ap<S:l'iais eapin6ea.s. Ahora liberonae loe­

romboidea y la parte superior del tra.pooio, respecto (le loa -

muaouloe de la. pared tor.toioa que están delante de ellos. Sepa.­

rense lateralmente la. vaina. libera.da. de los músculos pa.ra. expoa 

ner el hueso omovortebral o 19.8 bandas fibrosas que se insertan 

en el M.gulo superior de la eeoá.pula.. Disecando en forma e:dr~ 

pericSstioa eoo!nda.oo el hueso omovertobral o 1 si ente hueso no­

ex!ste1 ooo!nd9Jlse las banda.e :l'ibrcSeaa y el a¡¡gular del omóplato 

oontra.ctura.dp cuidando .de no lesionar el narvio espina.l., los n~ 

Tics para. loa romboides ni. la. arteria. cervical transverea.. Si -

la. porción supraespinosa es deforme, puede reaeoaraa junw oon­

eu perióetio. 



-

escápula descendida 

Pliegue redunda.nto de aponeuróaie 

del trapecio. 

Dibujo que muestra el trapecio seooionado en su poroión oei'.U.ioa 

después do haber resecado las bandas fibrosas y hueao omovertebral 

La eocápula se desciende y ao mantiene en esta posioiÓA, mieatras­

el cirujano sutura los orígenes de loa músculos a un nivel m.ts iA­

terior. El pliegue dia"b.l do la aponeuróais del trapeoio se incide 

y se superponen las doo hojas suturandoae en esta tormiLo 



Dibujo que muestra la sutura final de los músculos, Es muy importan­

te efectuar un cierro meticuloso del tojido subcutáneo y de la piel 

con objeto de minimizoU' la forma.oión de cicatriz queloide o cioatriz 

hipertrófioao 



De,,pu6s da que el huoao omovortebral o laa b3.ndas ~ 

f'ibrooa.a hD.u sido eeoíndida.a y el elevador de la. eaoé:pula. eoo -

c.:.onrul.o, la. oaoápul.a tieno muoha. meyor movilidad. Soocioneao -

-tra.nsversalmonto la. inserción angosta rema.nante del trlir.,auio a­

nivel de l.a ouarta vértebra oervioa.l y o.hora desplaoeao hacia -

abe.jo la eeoápula junto con la. lámina do músouloe unida a ella.­

hasta que su espina. quede al. mismo nivel que la. espina de 1a. •.!!. 

oápula. oontrala.teral. "'a.nteniendo la escápula. en esta ponioión­

ee reinsertan las a.poneur6sis dol trapecio y de loe romboidoe -

oon las apófieis espinosa.a a un nivel m&s inferior. Ea la. parte 

distal de la insioión pli•guese el or!gen del trapecio y esoínd~ 
se el exaeo de tejido, o inoidase éste plie¡¡u.e, superponga.se y­

suturese en eus si tics loe bordes libres a.e:{ ora.dos. La piel se 

sutura de manera cuidadosa. con objeto de prevenir una. oioatriz­

queloide. 

El manejo postopera.torio1 oolooo.moe venda.je tipo -

velpeau durante 4 a seis soma.no.a. A las dos semanas se retiran­

los puntos de sutura. 

B) PLANTEAMIENTO DEL PROBLliMA, 

Se ha.n pu.blio!l.do diversa.e teorías tendientes a ex:pl_! 

car la. presencia de la deformidad. Horvitz se inclina. por las -

siguientes poeibilidadae1 1) que se trata. de un transtorno del­

deeoeneo de la eeo4pula producido porJ a) presión intrauterina.­

demasiado intensa. por aumento o disminución del líquido amniót.! 

oo. b) a.rtioulaoiones anormales oon la columna vertebral. o) -

musculatura defeotunaa. .incapaz de tirar del omóplato en sentido 

caudal.. 

Neuhot notif'ioo tres genoraoiones de una familia. en-

-7-



la. cual siete de Yeinto miembros sufrían esta deformidad, trflll­

de ollas con afocoión bilateral. Más rooientomonto ex!stQll va. -

rios traba.jos eu loa que so domueatra. herencia. por tranemioión­

mendeliana. autoa6mioa roceeiva on unos casos y autoaómioa domi­

nante en otl.•oa (11,12). 

J .A.Ba.okue eugiere quo la deformidad oe oxplioa. en i. 

base a. una. alterllOión oromosómica. del tipo moaaioiemo triple C.!, 

lula.r. (13). 

Engel emite la teoría. de escapo de líquido oefalorr~ 

quideo, m algunos tra.natornoa patológicos en loa que ha¡y proa~ 

oi6n a.waentada o reabsorción defiviente, o oua.ndo ~ falla de­

uni6n en la. l!nea media y la aona membranosa. so ooneerva. abierta 

ol l.!1:11.µ.do.,oefa.lorraquídeo aeoapa hacia el tejido subcutáneo de 

la región adyacente al cuello, Las ampollas ouboutáneas así fo,!: 

madas, eo disemina.a, ee distienden y so oonaerva.n on ea.ooe pre­

formados como las orbitas y las yema.a de le.e extremidades. Las­

WDpollas subcutánea.e lesionnn ¡>ar presión y por reacción inf'la.­

matoria y, looa.lizandoae estas a nivel del brote de deaarrollo­

de ].a. eao4pula.¡ perjudican su evolución. 

Pooteriormonto oon el arecimiento, la deformidad se 

va haciendo más manifiesta. provocando la al tera.oión est~tioa. y 

funcional oara.oteríz•ioa. de este padecimiento. 

l!XBRIOI.OCJIA. 

La. defprmida.d de Sprengel rOl!lul ta presU111iblemente -

aua.ndo existe interferencia en al deeoen110 de la aso4pula d•d• 

el cuello, a.l 't<Sra.:J:. De acuerdo oon el estudio de Lewia del de­

sa.rrollo embriológico del brazo, ceros de las cuatro y media B.! 
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lllWl(; do goataoi6n, lo. escápula. esta representada por una llalla. -

aeSQllquimatosa. O. nivel de l.o. 4a y 5a. wrtebra. oorvioa.l.. Eb la. -

se<a3na siguiente la escápula inicia su desoon.eo y rotación la.1:! 

ral de m!lner&. que a. la octava semana. de gestación el borde sup_!! 

rior de la escápula. se encuentra a. nivel. de la séptima vertebra 

oervioal y el ángul.o ini'erior sobre la sexta costilla.. l'osterior 

Jllente tiende a descender hasta tomar au posición normal, final.J 

extendiendoae do la 2a. a. 7a v.§rtebra. torácica. Durante la vida­

in.trautnrina :r al nacimiento, la. escápula. tiene un di!!metro 

tra.nave.rso ma¡¡ror que su didmetro vertical, situación que porsi.!J. 

en la duformidad de SprWl801• (11,14). 

OSIFlCACIOJi'. 

La. esoápula. inicia. au osifioa.oi6n a. la octava semana. 

de gestaoi&n • A.pa.reoe un nWlleo de osifioa.oión en el cu.arpo, -

pr6ximo aJ. ouallo :r origina la mayor parte del mismo. MM tw:da 

aparecen otros dos núcleos en la. apófisis coraooidee. El prin -

oipa.l n&leo oora.ooideo aparece durante el primer año, algunas­

veoee al na.oer¡ el otro, destinado a la base de la. ooracoides :r 
borde glonoideo, brota. en la. puberta.d. A.mbos se fusionan oon al 

01.lerpo durante la adoleeoenoi ... 

Otroe n&leoa apareoen en el ao.róadon, borde interno, 

4ngulo inferior, durante la pubertad o la adolescencia. La fus_! 

6n oon el ouerpo se completa en la adoleeoenoia o w tarde en­

a1 oaao del ~o inf'erior :r del borde interno (15)• 

La esoi1pula u OllÓplato es un hueso anoho, a.pla.nado,­

triangular, en oonenón oon el esternón por modio de la ol.av!o.!! 
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-la., qua so halla articulado oon el húmero y aplicado a la parte 

supurior y poetorooxterna dol tórax. El mismo oe compone do un­

ouerpo, una espina que termina haoia afuera en el aorómion y de 

una ap0fioia llamada ooraooidos. 

El cuerpo de la oooápula. ea triangular y tiene doo ., 

oarass oootal y dorsal.¡ tres bordos, superior, interno y extorno 

y treo ánguloe1 superior, externo o inrerior. 

La escápula es muy movible y el hombro goza por ello 

do amplio movimiento, pero en la poeioi6n a.nat6mioa, la eso'1pula 

ea relaciona. con las zonrw postorolaterales de las costillas II 

a VII. El dngulo inrerior ee mueve ooneiderablementeoUl>rldo- al -

braao ea llevado en abduooión y constituyo un import!lllta punto­

de rei'orenoia. para estudiar los movimientos de la asoopula. En­

poeioi.Sn anatómica corresponde aproximadamente a la altura de -

la. ap0fisie espinosa da la. vértebra D VII • 

.ASPECTOS Ol!lfERALm. 

El padecimiento ea presenta oon ma.:ror freouenoia. on­

mujeroe que en hombree a. raz6n do 2sl ( 2,17), oeta.n a.foota.doe­

lado derecho e izquierdo por igual. En 12% de los oaeoe se pre­

senta en forma bilateral.. 

Ma.i'i:ei, en 1923, observo que la elevaoi6n oongénita­

de la escápula no existo sin lesiones anat6mioas del sistema -

vertebral.. En una seria de 35 oaaoa, Bohork, en 1931 noto qua -

todos tenían anormalidades asociada.a en las wrtebras oorvioa -

lee o tor4oioa.e o en la o~ja torA:oioa. Jeannopouloe en 1952(17) 

y Cavondieh en 1972 (2), corroboraron lo Bllterior. 

-10-



Las anormalidades &Sooia.dao ~ f'reouentemente son1-,. 

esoollosis torloioa, oerviootor.:Eoioa 6 oorv.t.oal con presonoia.­

de h<mirirlebras 6 :f'usionao vertebrales. Espilla b!:f'ida 7 a.nor­

ll&lidados on las ooetillas (Cootill1U3 oerTioales, Sillostoais -

oosta.l)t el aindrome de Ilippol FeU so onouentra en 20 f. do -

los pacientes. Existe 11.dem.ts 11111Soulatur& ILl1.Cll'lllllol. poriesoapular 

a.dem48 do \lll& gama bastan:t;e snonn. de anormalida.dcm cm toda -

la ooonom!a (talipes equi.aoV1L1'1111, labio leporillo, p:l.ladar ho.a­

dido, aaimotrla :f'aoi&l, 1111l:f'ormaoionea renales, 4to.). 
El huoao oiÍoTartebraJ. se oncuantra presente en apro­

ximldaiaente 30 'f, de loa pacientes. 

La oirug!a de deeoenoo da la. eao4pula H reooadenda­

eteotuarla entro las edades de 3 11. 7 aíloll, 7Po que 11. llOl10r edad 

la oiru8{a reaul ta d-illdo -plia, 7 a JllQ'Or edad, oxista ~ 

70%' poaib:l.lidad de oaaplioaoiono•(1,2,6,17) • 

. A.ll.&.'l'OKIA. PJ.TOU>CIIOAo 

En la deto.midad de Spr0%l89]., la aao,pula eo anoue&­

tra elevada 7 ro'kda. 111 d• tllD&ilo aanor, con un diúetro .. -
tramnerso ~ que su diúetro longl.tu4i.rlal (vori:loal), H -

eaouentr& dietoreioziada en su poroi&i llll¡)J:M8pilloaa T eneanolaA 

do •u '°8u].o suparoaeclillJ.. 
La eao«pula puede eau.r uaik a la ooluima -nrtebra.l 

:P,or tejido f'ibroao, ouWagl.noeo 6 en ooaaionaa por huemo, ;r 
QOl18titlq'e el ll-40 "m&.o O.OYWtebral.11 , el oual o'Wllldo .. 

21.te •• uUen4• del '°8u].o •upercJMdial do la eeo,pula a la 

"°" 6 5&• vfrtebra oernoaJ.. m. h-o cmonrtebral puede unb­
.. a la •o'pula por• tejido f'ibrollo, oartilagl.n090, 6 f'-
4o en ooaaion• una wrdadera &rtioulaoicSn. 
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Con muohu froouenoia existe hipopl.ásia del trapeoio 

(tibr!lfl suporioroo y medias), y de loe romboidos (rne.¡or y uumor) 

el Bn.>'Ular del om6plato suele enoontra.rse hipertr6fioo y a 11411.!! 

do' :fibroso y corto. Loo múaouloo afeotados muestran degenera -

o16n. fibrosa. 

El dato ol!nioo sobresaliente • la asimetría del bQ,!! 

b:ro produoicm por el deeplazllllliento haoia arriba. y haoia e.del~ 

te del om6pl.ato. La deformidad suele observarse al naoer y p.r<J1'! 

grasa. oon el oreoimien.to. En el la.do afeotado el ouello es m&s­

lleno y m4is oor~, oon di.llmi..nuoi6n de 1a l!nea oervicoeeoapule.r. 

La. porci6n supraeepinoea del om6plato puede ear palpable an la­

regi.Sn eupra.olavioular. La olavicula puede estar inclinada en -

sentido obl!cuo hacia arriba 'T hacia adelante. Durante la ina -

peooi6n. 7 la palpaoión os manifiesta l.a disminuoi6n del tamal'So­

del mie1110. En ooaoionos puede ser palpable el hueso 01DOvertebral 

Sa observa pooa o nul.a movilidad de la "articulación" eaoapul.o­

tcu-ltoioa, la abducción del brazo afectado se enollAlntra limitada. 

Loe aovimiontoe de la artioul&Oi& esoapulohU!leral suelan estar 

dentro de JJ'.mi.tas normal.ea. Oenerit.l.aente se aoOlllpai!a de ma.l.for­

maoionee de laa V.Srtebraa o~oalea y/o tor&oioaa aJ.tas o de -

las oostillaa. Debeaoa bueoar &aormaJ.idadee en otros sitios de­

~l orB"lliBIM>• 

DIA.CJ!lOSTICO RADIOQBAP'IOO. 

L!UI radiogi:e.t'ias demostrara la elenoi6n del om6p~ 

io T las deformidad .. .S•- aoospaiiantes. Lu ••Joree tomas para 

.iate padecimiento BOAI 'rista J.P de u'bos hollbroa oon loe braaos 

a los lados T J.P oon abdu.ooi®. Vista lateral T AP d• ool- -
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corvioa.l y dorsal y vistas oblíouaa de ambos lados del om6plato 

para demostrar la presencia do hueso omovortebral.. 
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La oombinaoi6n de la.a t&onioaa de Wodvard y-Robil180Jlr 

ea un mdtodo eimplo, seguro 'i1 con un poroenta.je muy elevado d• -

reeul tadoe hala.ga.dO.t'oa, -tan to ea t&tiooe oomo i'unoiona.les 'i1, oon­

prnotioamente nulas oomplioa.oionea. 
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IV.- MATERIAL Y MH!'ODOS. 

Se revisaron los e:xpodiontos olinioorradiogriti'ioos -

de tres paoientea con deformidad de Sprengel a los O\lAleo se les 

trato quirurgioamente el!lple!llldo la tlicnioa. de Woodward y Robin­

eon¡ en la. clínica. de esoolióeie del conjunto hospitalario de -

Ortopedia. y Traumatolog:{a. Magdalena de las Salina.e del Inetítu­

to Mexicano del Seguro Social, efeotusndo análisis respecto a -

sexo, edad, hombro afectado, posioi6n de la eso4pula. respecto a 

la normal, movilidad del hombro a.feota.do, hallazgos tranBoper~ 

torios, resultados postoperatorios y oomplioa.oiones, así como -

tiempo de ínmoviliza.oión y de hospitalización. 

Adoptamos la. olaaifioaoión tor111Ula.da por Ca.vendiah­

(2), con fínes de evaluac.ión¡ s partir de un punto de referencia. 

Se formularon loe siguientes gradoos 

Orado l. Jl!nima. Ambos hombros se encuentran al mismo niv.J., y l& 

deformidad es invisible cuando el paciente se encuentra­

veetido. 

Orado II. Leni. Ambos hombros ee encuentran al mismo nivel, pero­

la. dei'prmidad ee visible, cuando el paciente esta veeU.: 

do. 

Orado III. Modera.da.. Loe hombrea ee encuentran con asimetría. de 2 
a 5 centímetros. La deformidad es f~ilmente visible. 

Grado IV. Severa. E1 hombro afectado ee encuentra. miv elevado, el 

Mgulo superior de la. escápula. ae encuentra. cerca del 

oooipuoio, oon o sin cuello corto. 

Esta gradU!ICión no toma en cuenta función debido ._ 

que el aspecto eet,tioo es la índioaoión principal para el tra~ 

miento. 
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CASOS CLINICOS, 

o 
t_:Jo Bo. 1. 

Nombre. V,G,Q, 
sexo. Maeoulino. 
Edad. 10 años 3 meses. 
Diagnóstico. Daformidad de Sprengel hombro darooho. 
MaJ.i'ormaoionoe asocia.das. 
Klippel Feil (02,c3,C4). Situa Invaraua TotaJ.ie. Eeoolióais to­
ráoioa derecha.. Agenosia renal derecha. Eepondilosquisi::i 07. -
Hiatiooitosia mixta. 
AHF. SL~ importancia. 
APPo A loa 2 años de oda.el. presento tumoraoi&n en bazo, efeotlll!!! 
doaele esplaneotomía, al cual ae le dia.gnóatioo histiocitoais -
mirla. 
Padecimiento iniciado al nacimiento, al notar su madre elevación 
de escápula de11eclla y tendencia a mantener el cuello en :tlerl6n 
lateral derecha con limi taoión de la movilidad del mismo. 
Clinioamente presenta cuello corto e hipomóvil, elevación del -
hombro derecho de 35 11111, eao.tpula derecha ascendida, el ángulo­
auperomedial ae encuentra a nivel de 05--06. Escápula de tamallo­
menor que la izquierda, rotada lateralmente en el plano frontal.. 
Se aprecia prominencia del ángulo superomedial bajo la piel. Mo 
vilidad a la abducción hasta. 140 grados. -

Ea intervenido quirúrgioamente el 23 de noviembre de-
1981 ¡ haoiendoae descenso de la escápula al nivel de la contra.­
lateral. 

Como hallazgos operatorios ae encentro escápula dere­
cha hipoplásioa, proaenoia de huoao omovertebral, P.dherencias -
fibrosas esoapulotorácioas, angular del omóplato hipertrófioo,­
romboidee y trapecio hipotrófiooe. 

Tiempo quirúrgico 2.30 hre. No ae efeotuo oeteotomia­
auperomedial de la escápula, 

Manejo poatoperatorio. Se coloco vendaje tipo velpeau 
durante 4 semanas y doa más con inmovilización de gilohriat. 

A loa 15 meses de oirug:(a las eaoápulas se encuentran 
al mismo nivel, habiendo desarrollado cicatriz hipertrótioa. La. 
movilidad a la abducción os completa, con resultados est&tiooa­
exelentea. 

No se presenta.ron oomplioaoioneBo 
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Caso No. 2 

Nombro. J .a.A. 
Sc.xo ,. Femenino. 
Edad. 13 años 5 meses 
Diagnóstico. Deformidad de Sprengel, hombro izquierdo. 
Ma1formaoionee aeooiadas. 
Esooliósie toráoioa idiopátioa. Agenesia de paotoraJ. ~r. Hi­
poplásia de lllll.llla izquierda. 
AHF. Sin importanoia.. 
Pa.deoimiento 11.0tual. Deteotado en el naonato inmediato al notar 
la madre, "tumoración" en región posterosuperior do hemitórax -
izquierdo. A la edad de 1 a!los presenta hundimiento ventral de­
hemi tórax izquierdo, así oomo elevaoión de esoápu1a y hombro -
izquierdos, haoiendoee ésto Último, cada vez más aparente. 
Clinioamente preoenta asimetría de tóra.x por hundimiento en re­
gión ventral izquierda oon hipoplásia de gl4ndula mamúia izqaj,, 
arda. Presenta ascenso de escápula y hombrº·_izquierdos de 2.5 -
centímetros oon hipopUsia de escápula izquierda, esta.ndo ésta­
en rota.oión lateral enoontrandose el ángulo superomedial a nivel 
del borde inferior del ouerpo de C7. Presenta eeoolióeis toráo_! 
oa derecha. de 1 grados oon giba a nivel de T7 de un 0111. Presen­
ta esooliósis lumbar izquierda de 16 grados, de Lr a LIV. 

La abduooión del miembro torácico izquierdo esta lim.! 
tada a 120 grados. 

Ee llevada a cirugía el 27 de abril de 1982 logrando­
se el descenso de la escápula al nivel de la contralateral. 

En el transoperatorio se aprecio hipotró.fia del trap.2 
cio y de ambos romboides, no presento hueso omovertebral, enoo,a 
trandoee solo ha.odas .fibroeae y amgular del omóplato hipartr6 -
tioo. No se eteotuo osteotomía superomedia.l de la escápula. Su­
postoperatorio curso con inmovilización ocn vendaje tipo velpeau 
durante seis semanas. 

A 10 meses de postoperatorio la escápula intervenida 
se encuentra 5 lllD por arriba del nivel de la. esoatpula oontrala­
teral, la movilidad en abduooión se encuentra limita.da en los -
ú1timoo 10 grados, presentando oioatriz bipertrótioa, siendo -
loe reoultados estéticos mu.y buenos. . 
· El tiempo quirúrgico tué de 2.40 hrs. No e:cistén OO.!!! 

plicaoiones hasta ahora. 
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Caso lloo 3. 

Hombre. A.A.X. 
Sexo. Masculino. 
Edad. 8al'los 3 meeea. 
Diago6stioo. Deformidad de Sprengel derecha. 
Malformaciones asooia.das1 
Eapondilosquiaie de c4,c5,c6,T1. HipopUaia de pabell6n auriou­
l¡¡r derooho. Paritl.isis fasoial dereoha. 
AlIP. Sin importa.noia. 
Padeoimie.nto aotual. lnioiado al nacimiento, a.l nota.roe eleva -
oi6n oong6ni ta de la esc,pula derecha, hipopl.;:!sia del pabsll6n­
aurioula.r derecho 1 par~lieis fasoilLl derecha. La deformidad -
del hombro se ha venido notando m1s oonf'orme pasa el tlempo. B_g 
tandose a.danl.s limitaci6n para la. abducci6n del miembro toráoi­
oo derecho a 95 grados. 
Clinioamente ouello oorto 1 disminuci6n de l.a. movilidad del. mi.~ 
llOt asimetría. faaoia.l por hipotr6fia. de hemioara dereoha.. Ciai;.J!: 
ra escapular derecha elevada, oon aparienoia. de cuello alado d_! 
reoho. F.aoápu1a derecha. hipotr6fioa, el.evada. en 26 mil.:l'.metros, -
rotada. en el pliino frontal en forma lateral. 

Ea intervenido quirúrgicamente el 31 de agosto de -
1962 siendo egresado el 6 de septiembre de 1962. 

En _el transopera.torio se encont.r6 hueso omovertebral 
unido a la apófisis transveraa de es il al ángulo auporomedial. -
de la escápula, hipotr6fia de trapecio ;¡ rOlllboidea. Angular del 
om6pl.a.to oontraoturado. Tiempo quirúrgico 1.50 lira, 

A oeis meses da operado presenta. elevación de 4 mil:I'. 
metros de la eac,pula descendida, prominencia. 6sea del borde ~ 
dial, cicatriz queloide ;¡ movil.ida.d de abducoi6n hasta 140º. 

Eatetioa.mente se califica.ron loa resultados oomo bue-
nos. 

Basta. la fecha no se hiw. doteotado oomplioa.ciones. 
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RESUl!J.'AroS. 

En 15 meses de vida. del Conjunto Hospitalario de O.o: 

topedia y Tr«umatologia., fueron intsrvonidos quirúrgioamente­

tres pa.oiontos oon D•foi:mida.d de SprengelJ medis.nto la téanioa 

de Woodva.rd y Robinson. 

Dos pacientes correspondieron al saxo masculino y~ 

no al sexo femenino¡ sus oda.des varia.ron de 8 años 3 meses a.-

13 sños oinoo meses, con un promedio de 10 años cinco 111es11S. 

Resulto a.feota.do el hombro derecho en dos ocaoion•s y el iz­

quierdo •n una. 

Todos :fueron ola.si:fioados con deformidad ¡¡re.do III­

d•l. padecimiento. (tabla 1). 

En los treo pacientes se encentra.ron malformaciones 

asocia.das, predominando las mal.formaciones a nivel de la col".!! 

na. cervical, incluyendo un OQBO de Klippel :foil. 

TABLA. 1. 

Caso lio. Se%o Eds.d Lado Afectado Ora.do de 
deformidad 

l masoul.ino 10a 311 derecho Ill 

2 f8111eni.no 13& 5111 izquierdo Ill 

3 masculino 8a 3m derecho III 

Relaoi6n sexo, edad y lado a.feota.do de los oasos estudia.dos. 

Dos oasos presentaron escol.i6sis tor~oioa de tipo -

idiopittioo oon ourvatura de 7 grades. 
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Un caso preaanto esooliósie lumbar de 16 grados, en 

todos los oason lan eeooliósie eran flexibles, y evoluoiona -

ba.n a.aintom~tioaa. 

So encontraron otro tipo de anormu.lidades asociadas 

onlistadaa en la siguiente tabla. 

TABLA. 2. 

Allormalidadee oon@Sni tas asooiadaa. 

ColUlll.lla. oerYioal.. 

F.opondiloequisia 

Klippel Feil 

ColU11111a Tor~oioa. 

~ooliósis 

Otraa Anormalidades. 

2 oasoa. 

l oaso. 

2 oaeos 

Si tus inveraua tot&lia l ouo. 

Agenesia rt111al dereolla l caso, 

A,geneuia de pectoral llllQ'l)r 1 ca.so 

llipo})l.llsia de pabellón 

aurioular 
Par&lillie :taaoial. 

llipopl'8ia aamaria 

l caso 

l oaao 
l oaao 

:s:n dos de loa tr• pacientes onoontr- preseaoi.,_ 

de hueso oaovertebral., :r en todos se enopntraba Mpotrdfia de 



trapecio ;y romboides, !IS! como hipertrofia del angular del om.§. 

plato, notandose adomáe en un oaao, fibrosin de este !!!Úaoulo. 

So encentro la abducción dol hombro, limitada en loe 

troa paoientos, siendo la limitación más severa a 95 grados;­

'3' la menos severa tenía arco de movimiento hasta 140 grados. 

En el poetopera.tcrio so encontró mojor!a de la. abd~ 

oióo en todos loe caeos (tabla 3)J así como del grado de defor 

midad. 

La. apariencia oet.Stioa poetoperatoria., se califico, 

como muy buena ;y buena en uno, debido a oborvarse en el post­

opara.torio de este último oa.so la presencia de promineruaia. 6.­e- eubout4nea del borde medial; correspondiendo al pa.cionto 

oon ~r limi taoión de la movilidad ;y en el que se enoontro­

el hu41So omov,rtebraJ. mejor desarrollado. 

En oingWl caso se presentaron opmplloacionee. 

El tiempo d• hospitallzaoión vario de 6 a 10 d:!a.e­

oon promedio de 8 días. 

Todos loe pacientes desarrollaron cicatriz hiper -

tró~ica. 
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TABLA. 3 

Caso No. Orado d• dei'ormidad Funn•.~., antoo Hueso De .. pues d• opero.o16n Cicatriz. 

antes d• opero.o16n de operaoi6n omovertebral D•i'ormide.d Funoi6n 

l J:II ABD 140º SÍ I A.DD oomplote. Hipertr6i'ioa. 

2 III ABD 120° No I AllD 17ot Hipertr.Sfioa 

3 III AllD 95° Sí I AllD 140º Hiperu-6.tioa. 



DISCUSION. 

En 1oa paoientea que presentan la Deformidad 

do Sprengel, corroboramos la presencia d• ma.lformaoioo. 

nea asooiadas, obteniendoao on dos de los tres oa.soo -

afeooi6n del ráquie eervioal y oerviootor<!oioo¡ predo­

millando la espondiloaquisis. Uno do ellos se asoció ,... 

adlllDIW ccn s!ndrome do Klippel F.,11, referido en la l.! 

teratura publicada,como presente en el 2crf, de loo oa -

sos. 

En un :paciente no detectamos malformaoiones­

en el sistema. óeoo, presentando sio embargo, alteraoi.!!, 

neo a nivel do tórax, repreeontada por ausencia de Pe.!! 

toral ma¡yor y glándu1a mama.ria del mismo lado de la -

deformidad de Sprengel. 

Existieron adem.ts otro tipo do malformaoionoe 

asociadas, enunciadas on la tabla 2. 

Respecto a la olaaificaoión, observamos quo­

nueetros pacientes oa.en dentro del grado III, ya quo -

on todos, la do:formida.d ora fáci1monte visible, oon -

asimetría de hombrea antro dos y cinco centímetros. 

En ningÚn caso, aa presenta.ron antecodontes­

do esto pa.docimiontcJ ni oiquiera algÚn 9ntecodonto do 

malformación congénita. Dot.ecto.ndose gestaoicSn sin CO.J!! 

plioacionos y sin expooición s. radiaoioneo, ni agentes 

toratog4niooe. 

Obtuvimos una incidencia del padecimiento do 
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2 a 1 predominando en va.roncie, al oontr11rio d• lo reportado, -

dando coIDO mayor rreouanoia a la.e mujeres on la misma propor -

oión. 

Dos de nuestros pa.oientes temían afectado el lado d..!!, 

reoho(111Dboa varones}, y uno ol lado izquierdo(femenino). No 

obtuvimos ninguno con afeooión bilateral. 

Encontramos preaenoia del huoao omovertebral en doe­

paoient•s, mismos que mostraron mayor número de malformaciones, 

y solamente en uno presento banda fibrosa, correspondiendo ésto 

al paciente oon menos anormalidades aeooi.adaa. 

Todos los pacientes se encontraban con edad suporior 

a la recomendada ( de 3 a 7 años), sin embargo los reeultados­

fueron bastante satisfactorios. 

El paoi411nte con menor edad fuó de 8 años 3 11"8ee, y­

el ms;vor d• 13 años 5 meses. 

Curiosamente loa resul tadoa menos satisfactorios, se 

obtuvieron con el paciente de menor edadJ debido seguramente a 

la lllaJ"Or eatruoturaoión que presentaba la deformidad, con pre­

sencia. del hueso omovertebral mita grand• y m.W desarrollado. 

El tiempo promedio de hospi talizaoión fué da 8 días­

siendo la estancia menor de 6 días y la ma.yor de 10 días. To -

dos fuerón trtados en el postoperatorio oon imllovilizaoión ~­

tipo wlp•au durante seis semanas, obteniendos• oonsolidaoión­

adeot.ada. d• la olav.!oula. 

Las oomplioaoiones se enoontraroJ:I ausentes, con lo - , 
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cual, corroboramos 1a uti1idnd d" 1a donioa de Woodwa.rd 1' ª°" 
binson • 

El tiempo quirúrgico vario de 2.40 hrs a 1.50 hrs º..!!. 

rrespondiendo a1 tiempo ma.yor a1 primer paciente intervenido,-

7 •1 tiempo quirilrgico menor a.l. Ú1 timo intervenido. El sa.ngrar­

do durante e1 acto quirilrgioo i'ué mínimo, no siendo .neo•sario­

transi'und:ir Blll181'• a ningÚn paoia.nt•. 

Obtuvimos mejoria en la movilid!l.d d•l hombro a la -

abducción d• 40º a 50•, oorr911pondiendo la menor ganancia en -
grados al paoient• que reque.ría solo eso, para completar su -

a.roo d• movimiento. 

Todos desarrollaron cicatriz hipertr61'ioa, no obetl!!!, 

te, uno de ellos tenía tendencia a desarrollar este tipo anor­

mal de oioatrizaoi6n, corroborado por la preeenoia d• otras o.!_ 

oatrioes previas, también hipertr61'icas. 

El aspecto est&tioo, otro de loe puntos i'undamenta -

lee de la oirugíaJ mejoro notablemente posterior a la misma, -

quedando los pacientes 7 eue i'a.miliaree JDUy eatiai'eohoe con loe 

resultados obtenidos. 

Eh ninE!UllO de loe paoientee se ei'eotu6 reseooi6n dü 

borde auparomedial.J habiendo eido necesario quizá, en •l úJ.ti­

mo de elloe, correspondiendo al qu• mantenía la dei'ormidad m4s 

fija, notandoa• en el poatoperatorio prominencia óa.a d•l bor­

de media1 de la eso&pula. 

Con los reaultadoa obtenidOll hacemos ei'eotiva la hil!!á 

tesis soetenida _. La téonioa de Woodn.rd y Robinson, para el. -



tratamiento quirúrgico de la Deformidad de Sprengel, ee un Pr:!. 

oedimientc efeotivamente sencillo, saguro, con resultados ea -

tiafaotorios y que en nucetroo pacientes ae onoontro libre de­

complica.oionee. 

Hay que notar que ea posible eu ejoouoión py Mia-.- .. · 

indios.da. en pa.oientee por arriba de loa 7 años, hasta la pub'!!:. 

tad¡ ya que obtuvimos muy buenos resultados en un pa.oiente de-

13 años cinco meses. 

La reeeooión del borde superomedial, ea haoe neoee&ll' 

ria en paoientee que presenten una. deformidad praotiouente -

:fija y oon dietoroiónde la porción euperomedial de la eso~pul.a. 



VI.- R.E5l.JMm • 

Se ho.oe una revisión general de la deformidad de Spre.a 

gel. 

Se estudian 3 pacientes oon ésta. deformidad, oalifi­

oa.ndola oomo grado III, con edades entre 8 y oatoroe a.ños¡ a -

los oua.les ae e:f'eotu6 deecanao de la escápula oon Téonioa de -

Woodward y Robinaon. 

En dos casos ee encontró hueso omovortebral, y todos 

presentaron me.l.:f'ormaoionea oong&nitas aeooiadaa. 

Se describe la t&onioa y resulta.dos, haoiendo un an,! 

lisia de elloe1 habiendoae obtenido &atoe miv satis:f'aotorioa -

est,tioa y f'unoionaJ.mente, no presentandoee oomplioaoiones. 

Se sugiere el uso de ésta técbioa en paoient.., a:f'eo­

tadoe con edad has to. la pubertado 
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