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Escapulectomia: Rebalance muscular

J M. ROTELLA

Sanatorio del Norte, San Miguel de Tucuméan, Provincia de Tucuman.

Se presenta una modificacion de la técnica de esca-
pul ectomia parcial, que denominamos "infraespinal”. Esta
puede estar indicada para casos con patol ogia tumoral o
infecciosa circunscritas a cuerpo del omdplato. Se puede
redlizar con criterio oncolégico, puesto que se reseca
todo € compartimiento de la fosa del masculo infraespi-
noso por atrés 'y la fosa del misculo subescapular por de-
lante, asegurando asi los limites de lareseccion.

Cuando se resecan los dos tercios del omdplato, la
plataforma dsea residua movil (pero estable) queda des-
balanceada. Con la transferencia del musculo pectoral
menor hacia € plano posterior se logra estabilizar € ter-
cio proximal remanente del oméplato.?

Biomecéanica

El oméplato es estabilizado por un sistema muscular,
que tiene insercion en los bordes del cuerpo de la escapu-
la. Sus movimientos son: desplazamiento laterd, trada-
cion laterovertica y basculacion. Este Ultimo es la rota-
cién del oméplato en torno a ge perpendicular a su pla-
no. El centro de rotacion esté situado por debajo de la es-
pina, cerca del angulo superoexterno del omoplato.

Las fuerzas que actlian sobre e omdplato determinan
un juego armonico, cuya estabilidad esta dada por poten-
tes musculos que acttan en € plano posterior y anterior
(Fig. 1.

Los mecanismos de los movimientos de la escdpula
sobre la cara pogterior del tdrax estan gobernados por va-
rios musculos que trabajan coordinadamente para mante-
nerla estabilizada y producir los diferentes movimientos
gue necesita e miembro superior.

El cuerpo dd omdplato en su "barrido" posterior so-
bre la pared ddl torax sdlo esta etabilizado en su posicion
y, por ende, en su funcién, por fuerzas musculares perfec-
tamente diagramadas y equilibradas.

Cuando se resecan dos tercios del cuerpo de la esca-
pulay se desinsertan los estabilizadores toracicos y ver-
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tebrales (trapecio inferior, romboideo mayor y serrato
mayor) y se degjan actuando normalmente los estabiliza-
dores supraespinales (trapecio superior, angular y rom-
boideo menor) se produce un ascenso del omoplato y es-
pecialmente dd angul o superointerno.

La traccién hacia abajo del peso de miembro supe-
rior y hacia adelante por € msculo pectoral menor incre-
menta alin mas el desbalance de fuerzas de esta cupla;
ello determina una deformidad antiestética (seudoalata) y
poco funcional delaarticulacion glenchumeral.

Esta posicion de la escapula remanente produce un
descenso y antepulsion dd hombro que cambia la orien-
tacion normal de la glena, con lo que se limita € movi-
miento de abduccidn y rotacion externa de hombro. Esta
deformidad es poco funcional para la articulacion gleno-
humeral. S a esto se le agrega que carece de rotadores ex-
ternos primarios, infraespinoso y redondo menor, por la
reseccion oncoldgica, € troquinter no puede ir a la rota-
cién externay "escapar a chogue' con d acromion, pro-
duciéndose un "sindrome de frote" que limita alin mas €
movimiento normal del hombro.

m: Angular
P: Pectoral
R: Romboideo
| 8: Serrato mayor

Erapecm

Figura 1. Esquemade distribucion de los motores
musculares de la escapula.



El mlsculo pectoral menor, a faltar la normal ress-
tencia o contraccion posterior, llevaaln més ala escdpula
hacia adelante y abajo. Pensamos que € solo hecho de
desinsertarlo de la coracoides ya estabilizaria, en parte, €
juego normal de fuerzas que estén actuando sobre la es-
cdpula remanente. La transferencia del musculo pectoral
menor hacia una nueva insercion, en la parte posterior e
interna de la escapula remanente, mejoraria alin més las
condiciones biomecanicas del omdplato.

Ventajas de esta técnica parcial infraespinal

*Respeta € tercio proximal (supraespind) delaes
capula, donde seinsertan los grandes estabilizadores del
omdaplato.

* Preserva alaarticulacion glenchumeral.

* Realizada la reseccion, las pérdidas de funciones
gue esto implica pueden ser restablecidas, con lafinali-
dad de obtener un resultado funciona del oméplato den-
tro de limites normales; elo es fundamental para e mo-
vimiento global del miembro superior. Por estarazdn, es
gue denominamoas a este tipo de reseccion "escapul ec-
tomia funcional ™.

Técnica

Escapulectomia infraespinal

Posicion del paciente:

« Anestesia general.

« Decubito lateral, para permitir el abordaje simultaneo ante-
rior y posterior.

Abordaje posterior:

« Incision: en "L" invertida, siguiendo la espina del omdplato
y descendiendo por su borde vertebral, verticalmente, hasta el vér-
tice de la escapula.

Borde vertebral:

« Desinsertar los musculos trapecio y romboideo mayor.

« Liberar el misculo dorsal ancho del angulo inferior del omé-
plato.

« Levantar todo el oméplato, parallegar a su cara anterior y
poder desinsertar el mlsculo serrato mayor.

Sobre la "espina" del oméplato:

« En lamitad externa de la espina, sereclinan las fibras mus-
culares del deltoides posterior (no desinsertarlo); tampoco es nece-
sario desinsertar las fibras del trapecio en la espina.

Abordaje anterior:

« Incision: Desde la coracoides a borde anterior de la axila.

El abordaje anterior es necesario:

« Porque permite desinsertar el tendén del mascul o subescapu-
lar del troquin, y asi realizar una reseccién oncolégica de este com-
partimiento.

« Para tener un buen acceso anterior en e momento de la os-
teotomia infraespinal y evitar las complicaciones neurovasculares
delazona

« Permite diagramar con precision el nivel y lalocalizacién
del corte desde ambos planos y, especialmente, parallegar con
comodidad al espacio cuadrilatero del Velpeau, en el momento de
la osteotomia subglenoidea.

* Sedesinserta e tend6n del pectoral menor para su posterior
transferencia.

Transferencia del misculo pectoral menor

Localizacion

La diagramacion del lugar para reinsertar la transferencia del
musculo pectoral menor es muy importante en la estabilizacién de
la escapula remanente.

Lareinsercion del pectoral menor puede ser en el tercio medio
o en el angulo interno (vertebral) de la linea de la osteotomia. Estas
variantes difieren (en el uso de una u otra) dependiendo de si que-
dd o no misculo serrato mayor y romboideo mayor luego de lare-
seccion oncoldgica y que pueden ser utilizados para estabilizar el
angulo interior de la escapula residual. El determinar donde sera el
punto de fijacién de la transferencia es muy importante y debe rea-
lizarse antes de desinsertar € tenddn del pectoral menor de la cora-
coides, puesto que la longitud necesaria del tendén sera diferente
para unalocalizacién u otra.
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"Longitud" del tendon del pectoral menor (Figs. 2y 3)

Variante A:

Cuando la transferencia se fijara en el "tercio medio de la os-
teotomia" se desinserta e tendén del pectoral menor de la coracoi-
des y la longitud de su tenddn es suficiente para un buen amarre
posterior (Fig. 2).

Variante B:

Cuando la transferencia se fijara en el "tercio interno” de la
ostectomia, la longitud del tendén del pectoral menor es insuficien-
te. Para lograr mayor longitud, recomendamos tomarlo con una
lenglieta (de 1 cm de ancho y 12 cm de largo) del tendon de inser-
cion del miscul o coracobiceps en la coracoides (Fig. 3). Este gesto
evita tener que sacar € tendédn de lafascia lata, para prolongarlo.

Tipo de amarre o fijacion

Recomendamos realizar un orificio en el borde de la osteoto-
mia por donde pasara € tendon del pectoral menor y realizar la su-
tura sobre si misma, es decir, tendén-tendén.

No recomendamos utilizar suturas arpones u osteosintesis me-
télicas, puesto que son cirugias en las que serian necesarios nuevos
controles con TAC o RMN y estas osteosintesis darian artefactos.
De ser necesarios estos tipos de amarre, recomendamos los de
titanio.

"Pasaje de transferencia " de anterior a posterior

El musculo pectoral menor se localiza anatémicamente por
delante del paguete vasculonervioso de la axila.

Cuando se lo desinserta de la coracoides y se lo levanta, este
gesto tiene que ser delicado, evitando lesionar su inervacion (asa de
los pectorales), que normalmente llega al masculo por la cara ante-
rior en el nivel infraclavicular. El masculo denervado tendra efecto
tenodésico y no traccion activa, que es lo que se pretende.



Figura 2. Variante A: Transferencia dd pectoral menor d
tercio medio de la escapula.

El pasaje de la transferencia, desde e plano anterior hacia el
posterior, tiene que ser pegado a la pared torécica por dos motivos
fundamentales:

« Esta direccién es la mejor, la més recta para gjercer la fun-
cién que se pretende, que es estabilizar la escapula a la pared tora-
cica (siguiendo la direccion de las fibras musculares del serrato ma-
yor).

* Si no se la pasa pegada a la pared torécica, se comprimiria el
paquete vasculonervioso de la axila (plexo braquial, arteriay vena
axilar).

Por estos motivos, es muy importante reclinar todo el pagquete
vasculonervioso de la axila hacia afuera y pasar la transferencia in-
ternamente a estos el ementos.

Restaurar la rotacion externa

El déficit funcional que tiene este tipo de reseccidn infraespinal
es la pérdida de rotacion extema de la articulacion glenohumeral.

Los rotadores externos primarios del himero son los musculos
infraespinoso y redondo menor. También participan en esta funcién y
en determinadas posiciones, € deltoides posterior y € supraespinoso.
El masculo infraespinoso tiene que ser resecado en este tipo de esca
pulectomia por criterio oncoldgico y e musculo redondo mayor se
desinserta o se reseca seglin la localizacion de la patologia.
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La rotacion externa se puede restaurar

* Reinsertando el muasculo redondo menor: Si Unicamente fue
necesario desinsertarlo del borde axilar del omoplato, porque la re-
seccion oncoldgica permite respetarlo, se reinserta su vientre mus-
cular en € tercio externo de la osteotomia infraespinal.

« Transfiriendo & musculo dorsal ancho: Si todo & muasculo re-
dondo menor debe ser sacrificado, se puede restaurar la rotacion ex-
terna realizando una transferencia del dorsal ancho. De rotador in-
terno se lo pasa arotador externo.'

S es posible restaurar la rotacion externa con cualquiera de es-
tas técnicas, € paciente préacticamente no tendré déficit funcional
alguno en los movimientos de la articulacién glenohumeral.

Posoperatorio

1 Hidolocal.

2. Hemosuctor.

3. Férulade hombro con abduccion de 30° y rotador externo 35°.
4. Tratamiento antibidtico.

5. Analgésicos.

Resultados
Véanselasfiguras4A y B.
Conclusiones

1 Laescapulectomiainfraespina posibilitalare-
seccion oncol égica de patol ogias localizadas en
€l cuerpo dd omdplato.

2. Latransferenciadd musculo pectoral menor des-
deanterior apogerior permite estabilizar la esca
pularemanente; es (til porque resta fuerzatrac-

Figura 3. Variante B: Transferenciadd pectoral menor
al tercio interno de la escipula.



Figura 4. A) Cicatriz posterior. B) Ascenso préctica
mente normal de la escipula, buena funcion del trapecio,
simetria de ambos hombros.
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tora anterior al omadplato (antepulsor y depresor). que mejora la cosmética y restaura la movilidad y
Esta deformidad es perjudicia paralaarticulacion bi omecanica de la articulaci on glenchumeral.
glenchumeral porque, al caer hacia abajo y ade- 4. Recongtruir la rotacion externa con dos varian-
lante, limita la abduccion. S a esto < le agrega tes de técnica, seglin quede o no redondo menor
gue no hay rotadores externos (infraespincso y re- remanente; restablece todos los movimientos
dondo menor) por la reseccion oncolégica, € tro- normales del hombro.

quiter no puede ir a la rotacion externa'y escapar

a choque con & acromion. Esto limita alin més la Se puede recongtruir luego de la reseccion una cintura
abduccion de hombro. escapular dentro de los limites normaes ("escapulec-

3. Edtabilizar la escdpula es muy importante, puesto tomiafuncional").
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