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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

EL TRATAMIENTO DE LA ELEVACION CONGENITA DE LA ESCAPULA ES
AUN INSATISFACTORIOS, POR LOS POBRES RESULTADOS EN LA
MEJORIA DEL RANGO DE MOVILIDAD DEL HOMBRO Y COSMETICOS, LO

QUE REPRESENTA UN RETO AL CIRUJANO ORTOPEDISTA.




INTRODUCCION

Esta rara deformidad congénita fue primero descrita, en 1863  por
Eulenberg de Alemania . E£sta deformidad también se le conoce con el
epénimo de DEFORMIDAD DE SPRENGEL, término que fue dado por
Kollinger en 1891 (13).

La Elevacién Congénita de la Escapula , s el resultado de la retenclén de
ia migracién caudal fetal de la escapula. Normalmente en la quinta semana
de gestacién, la escapula fetal se diferencia atravez de la cuarta, quinta y
sexta vértebra cervical. Entre la novena y onceava semana la escapula
migra a su posicidn tordcica entre la segunda y sétima costilla (3,9).

En el desarrollo del producto hay también alteracionas de huseso, cartilago y
musculo. Los musculos trapecio, romboldes o elevador de la escapula
pueden astar ausentes o hipoplasicos o contener multiples adhesiones
fibrosas. Ei serrato anterior débil , d& a la escapula una forma “alada,”
Otros musculos como el pectoral mayor, dorsal ancho 0
esternoclemastoldoo pueden estar débiles o hipoplasicos.

Esta patologia es la anormalidad mas comun de las deformidades dol
hombro (5). Hay una incidencla extramadamante alta de anormalidades on
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 dificil de determinar por examen fisico si la
alevacién de la escapula es el resultado de la escoliosis con un giba costal
o esta verdaderamente esta asociada a la deformidad congénita.

Otra anomalia asociada con la deformidad es la presencia del hueso
homovertebral reportando su prasencia hasta en un 25 a 30 por ciento (3,
4, 11,15). Puede estar formado por tejido fibroso, cartlago, hueso o
ambos el cual esta conectado en el d&ngulo superior de ia escapula a la
columna cervical.

En la Elevacién Congénita de la Escapula, la escapula esta usualmente
elevada entre das y diez centimetros y adduclda con su borde inferior
rotado medialmente aproximindose a la linea mediza. A causa de esta
rotacién maedial, la cavidad glenoidea se encuentra hacia abajo y el 4ngulo
superomedial de la escapula rotado hacia arriba, formando una
caracteristica prominencia en la regién supraescapular, causando que el
lado Ipsilateral del cuello aparezca “ocupado”, con perdida dei contorno
normal del cuello, Cuando hay una deformidad severa , el &ngulo
superomedial de la escapula puede estar tan alto que alcance la cuarta
vértebra cervical. La escapula usualmente es hipoplasica, con disminucién
da su eje longltudinal y ocasionalmente hay una curvatura anterior de su

porcién supraespinosa sobre la porcidn superior del térax (3).



La abduccion glenohumeral, la rotacién externa y la rotacién interna son
normales, mientras que los movimientos escapulotoracicas  pueden estar
savaramente afectados. En ¢l movimiento normal dal hombro, la
combinacién de la abduccién us atravez de la articulacion glenohumeral y
sscapulotordcica, ocurre suavemente y simultdneamente, con un grado de
ratacidn hacia arriba, acurran dos grados de abduccién del hombro, Si ta
abduccién combinada de mds de 90 grados

se produce , la escapula podrd estar libre para rotar hacia arviba. Entonces,
la fijacién escapular y la rotacién medial limita la abduccién combinada en
menos de 100 gradas en 40 por ciento de los pacientes con Elavacidn
Congénita de la Escapula. La abduccion se fimita gensralmante en
proporcidn a la severidad de la deformidad, particularmente en el grado de
rotaciéon medial de la escapula que esta presente.

Con la rotacién medlal de la escapula, la superticie de la cavidad glenoidea
£ausa una disminucidn de Ia disminucion de fa abduccion del hombro (3). El
hueso homovertebral también pueda limitar los movimientos de abduccién
por disminuir la movilidad escapular. Otras causas de la limitacidn de la
abduccién  son la anormal, débil de los musculos escapulares y la

curvitura anterior de la porcidn supraespinosa de la escapula,



£l aspecto clinico  del paciente es observado al nacimiento y va
prograsando con el crecimiento del paciente.

Los procedimientos quirirgicos que han sido descritos para la correccién
de la Elevacion Congénita de la Escapula pueden ser clasificados en dos
grandes categorias:

A).- aquellas que liberan la causa de la atadura de la escapula, como es el
retiro del hueso homovartebral y la reseccidn superomedial o porcion
supraespinosa de la escapula {(4).

B). aquellas que recolocan la escapula en una porcibn mas caudal,
usualmente combinada con reseccidn de las estructuras que estan fijando

la escapula {1,7,15).



JUSTIFICACION

LOS RESULTADOS POCO SATISFACTORIOS EN EL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE LA ELEVACION CONGENITA DE LA ESCAPULA EN LA
GANANCIA DE MOVILIDAD Y COSMETICOS, A PESAR DE QUE LLEGAN A
SER FUNCIONALES, ES  RAZON PARA INTENTAR TECNICAS

QUIRURGICAS QUE MEJOREN ESTAS DESVENTAJAS.
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OBJETIVOS

GENERALES:

VALORAR LOS RESULTADOS EN RANGOS DE MOVILIDAD DEL HOMBRO

EN EL TRATAMIENTO DE LA ELEVACION CONGENITA DE LA ESCAPULA

CON LA TECNICA DE LUQUE.

ESPECIFICOS:

REPORTAR UN TECNICA SENCILLA QUIRURGICA DIFERENTE, LOGICA ¥
SENCILLA.

REPORTAR LA EXPERIENGIA DEL SERVICIO DE CIRUGIA DE COLUMNA

VERTEBRAL EN ELl. TRATAMIENTO DE ESTE PADECIMIENTO.



HIPOTESIS

EL USO DE UNA TECNICA QUIRURGICA QUE UTILIZA UNA DISECCION
SUBPERIOSTICA Y REORIENTA LA GLENOIDES POR MEDIO DE LA
DESRRQOTACION DE LA ESCAPULA, COMO FACTOR CORRECTIVO DE LA
ELEVACION CONGENITA DE LA ESCAPULA, MEJORA LA MOVILIDAD Y

LA ESTETICA DEL HOMBRO.

B



DISENO DE LA INVESTIGACION

- PROSPECTIVO
- LONGITUDINAL

- OBSERVACIONAL



MATERIAL Y METODO

Pacientes can ol diagnéstico de Elevacién Cengénita de la Escapula
captados en el Servicio de Cirugia_de Columna Vertebral del Instituto

Nacional de Qrtopedia.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Tados los pacientas con diagnostico de Elavacién Congénita de la Escapula
que se captaron en el Servicio de Cirugia de Columna Vertebral del

Instituto Nacional de Ortopedia.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes con tratamientos quirtirgicos previos por la deformidad.

Pacientes con alteraciones congénitas que contraindicaran su tratamiento

quirtrgico.
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Los pacientes una vez seleccionados para su correccién quirGrgica se
consideraron varios factores:

A).- primero - se valora el grado de deformidad clinica del padecimiento,
para eso utilizamos la escala propuesta por Cavendish (4), la cual no vaiora
fa movilidad de la escapula, solo se basa en el aspecto clinico del paciente.
B).- segundo - se considera la limitacién existente de fa abduccidn del
hombro, para asi planear la cirugia, si se piensa en que la causa de la
deformidad es la existencia del hueso homovertebrat o por la prasencia de
adheslones fibrosas de la escapula, la técnica propuesta no se utiliza.

C).- tercero - considerar la edad del paclente, ya que esta técnica
quirargica no es aplicable en pacientes que ya terminaron su maduracién

esquelética.

TECNICA QUIRURGICA:

Colocamos al paciente en decibito prono, con un cojin bajo el hombro que
se va a abordar. Se realiza una incisién con bisturl en el borde- medial de la
ascapula. Se profundiza con el electrocauterio, al llegar a la escapula se
incide el peridstio hasta hueso y se procede a su diseccion subperiostica,
tanto de  fosa supraespinosa como en la infrasspinosa y la subescapular,
de tal manera, que se llaga al cuello de la escapula lo mds préximo a  la
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glenoides, tanto por la cara anterior como por la posterior. En este punto si
se encuentra hueso homovertebral se diseca, de su borde superointerno.

Una vez realizada la diseccidn subperiéstica, la escapula queda libre para
ser movilizada, por lo que al rotarla en bloque, tomandola de su dngulo
inferior, podemos llevar fa extremidad a la ahduccion completa, Hevando la
glenoides hacla arriba y roorientandola a una posicion mas funcional y
fisiolégica, mejorando la biomecénica de la articulacién glenobumeral. No
hay riesgo de lesién neurovascular, pues no se estdn elongando, ni
traccionando estas estructuras , por el contrario , se elevan del cuello
escapular y la glenoides, soltando 1a tensién que pudiera existir en el
paquete. El angulo inferior de la escapula sobresale entonces sobre el
borde lateral de la caja tordcica, teniendo que resecar dicha porcién, que
equivale generalmente a los 2/3 del tamafio escapular . Una vez realizado
el corte, se fija lo que queda de escapula con puntos puridsticos en
posicion de correccidn maxima alrededor de ésta. Se cierra el bqrdn
fascioperiéstico, reinsertando los musculos  en su nueva posleién,
afrontamos el tejido celular subcutineo y sa clerra piel con puntos
subdérinicos con el objeto de minimizar 13 tensién sobre la herida,
evitando asf la cicauiz queliode. Toda la diseccién se realiza sin sangrado
por la utilizacion del electrocauterio y la diseccién subperidstica, No se
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realiza ninguna transposicién muscular,
Al término de Ia cirugia se aplica una espica de yeso para miembro superior
manteniendo la abduccidn méxima de la extremidad por un periodo de 6

semanas.
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RESULTADOS

Durante al periodo de Julio de 1992 a Noviembre de 1995, se captaron en
al Servicio de Cirugia de Columna Vartebral, cuatro pacientas, en quienes
sa hizo el dlagndstico do Elevacion Congénita de la Escapula, los cuales
presentaban ademds otras deformidades, con se muestra en la Tabla |,
ninguno de los paciantes, sus anomallas agregadas contraindicaron su

cirugla.

CASOS OTRAS AL TERACIONES CONGENITAS

TABLA |



La adad promedio al fiempo de la cirugia fue de 7.5 aifos (6 a0 afos).

gl aspecto clinico do 108 pacientes de acuerdo 8 1a clasificacion de

Cavendish s0 muestran 8 ja Vabla W, solp dos de nuestros pacientes

jograron una mejoria en su aspecto clinico .

TABLA Il

PREOPERATORIO
*

La abduccién prequlrﬂrglca y posquirﬂrgica se muestra en 1a tabla 3, 18 cual

fue en promedio la abduccion antes de 1a clrugla de 78.7° posterior 8 1a

cirugfa fue do 158.7°% jograndose una ganancia en la abduccion en

promedio de 40°.



TABLA Wi

CASOS . ABD PREQUIRURGICA ABD POSQUIRURGICA

JCENEY
1156 GRADOS

Cabe mencionar que el caso 4, presento antes de la cirugla una lesién del
plexo braquial, fa cual consisti6 en una afectacién para los troncos
primarios para el nervio cubital y mediano de tipo axonomesis, en este
paciente, ademas como hallazgo quirirgico se encontré un meningocele a
nivel cervical.

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

El dascenso escapular radiograficamente fue de 3 cm, los casos de menor
descenso fueron, en los que no se logro una mejorfa en fa escala de

Cavendish,
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En ningtin caso se tuvo la presencia de cicatriz queliode.
Sa realizo una evalucién subjetiva para valorar los resultados obtenidos por
la cirugia, tomando en cuanta la opinidn del paciente, se considero como
sigue:
EXCELENTE- Movilidad completa de Ia abduccién del hombro y
astdéticaments aceptable.
BUENO - - Movilidad ganada mas del 50%, pero no completa y
astéticamente aceptable,
MALO - Movilidad que no gano mas del 50% y estéticamente sin cambios.
TABLA IV

CASOS RESULTADOS

BUENO

CEXCELENTE

EXCELENTE

MALQ




E! sangrado durante la cirugia fue en promedio de 127.5 ml (50 a 200 ml)
y e tiempo quirirgico maximo fue de dos horas y treinta minutos, no se

tuvo ninguna complicacion por la cirugia, como lesién del plexo.
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Fig. 1 Muestra el grado de incapacidad para la abduccion de hombro
{caso 3)

219 -



Fig. 2 Se muestra “la escapula alada” por debilidad muscular {caso 3).



Fig. 3 A las 8 semanas de posoperadn logra una abduccién completa
(caso 3).
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Fig. 4 Se logra una mejorfa estética aceptable y la cicatriz quirtrgica es
minima {caso 3).



Fig. 5 Muestra la radiogratia en el pre
orientacion de la glenoides hacia ab
cavidad glenoidea también esta hipoplasica.

quirurgico en la cual se observa la
a0 v la elevacion de la escapula, la

.23 .
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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 reorientacién de la
glenoides se logro, restaurando la anatomia alrededor del hombyro. |

.94 .



DISCUSION

Aunque fa mayoria de series reportan que la edad promedio para realizar un
procedimiento quirdrgico en estos pacientes os de tres ailos a siente ailos
de edad (3,4,8,9,11,13), reportando que a una edad menor de tres aiios es
técnicamente dificil la cirugfa y en nifios mayores de siente ailos, los
riesgos de lesidn del plexo es mayor. Con esta técnica nos atrevemos a
recomendarla a menor edad, ya qua el poder de regeneracion es mayor con
un buen programa de rehabiiitacion

Actualmente la técnica quirdrgica con mayor aceptacion 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 osta téchica se obtienen mejores
resultados funcionales,

Nosotros tuvimos en promedio una ganancia de movilidad de 40°,
recordando que un paciente existfa ya una lesién nerviosa previa a la
cirugfa

Consideranmos que esta técnica es sencilla en su procedimiento, con la
diseccién subperidéstica de la escapula, se facilita su exposién, se
disminuyo e! riesgo puesto que no se esta elongando ni tracclonando las

estructuras peurovascuiares



No pretendemos revolucionar la cirugia correctiva de la  Elevacion
Congénita de la Escapula, pero si proporcionar una alternativa quirtirgica,
basada en fundamentos lagicos de la patomécanica de esta deformidad,
como es fa desrrotacién de la escapuia y como consecuencia la
reorientacion de la glenoides sin aiterar mas la deficiente fuerza muscular
preexistente, mostrando los buenos resultadtos obtenidos en los casos

presentados.
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CONCLUSIONES

La diseccidn subperiostica, nos aborda la escapula de una manera

sencilla y practica, evitando sangrado y dafio neurolégico.

La cirugfa puede intentarse antes de los tres ailos de edad, por el poder

de racuperacion y regeneracién.que tiene el paciente con rehabilitacion.

Con esta técnica se obtuvieron rangos excelentes de movilidad del

hombro al desrrotar la escapula y reorientar la glenoides.

No se dafia la musculatura ya debilitada preexistente.

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

funcional.
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