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ACTUALIZACIONES 

Escapulectomía: Rebalance muscular 

J. M. ROTELLA  

Sanatorio del Norte, San Miguel de Tucumán, Provincia de Tucumán. 

Se presenta una modificación de la técnica de esca-
pulectomía parcial, que denominamos "infraespinal". Esta 
puede estar indicada para casos con patología tumoral o 
infecciosa circunscritas al cuerpo del omóplato. Se puede 
realizar con criterio oncológico, puesto que se reseca 
todo el compartimiento de la fosa del músculo infraespi-
noso por atrás y la fosa del músculo subescapular por de-
lante, asegurando así los límites de la resección. 

Cuando se resecan los dos tercios del omóplato, la 
plataforma ósea residual móvil (pero estable) queda des-
balanceada. Con la transferencia del músculo pectoral 
menor hacia el plano posterior se logra estabilizar el ter-
cio proximal remanente del omóplato.2 

Biomecánica 

El omóplato es estabilizado por un sistema muscular, 
que tiene inserción en los bordes del cuerpo de la escápu-
la. Sus movimientos son: desplazamiento lateral, trasla-
ción laterovertical y basculación. Este último es la rota-
ción del omóplato en torno al eje perpendicular a su pla-
no. El centro de rotación está situado por debajo de la es-
pina, cerca del ángulo superoexterno del omóplato. 

Las fuerzas que actúan sobre el omóplato determinan 
un juego armónico, cuya estabilidad está dada por poten-
tes músculos que actúan en el plano posterior y anterior 
(Fig. 1).1 

Los mecanismos de los movimientos de la escápula 
sobre la cara posterior del tórax están gobernados por va-
rios músculos que trabajan coordinadamente para mante-
nerla estabilizada y producir los diferentes movimientos 
que necesita el miembro superior. 

El cuerpo del omóplato en su "barrido" posterior so-
bre la pared del tórax sólo está estabilizado en su posición 
y, por ende, en su función, por fuerzas musculares perfec-
tamente diagramadas y equilibradas. 

Cuando se resecan dos tercios del cuerpo de la escá-
pula y se desinsertan los estabilizadores torácicos y ver- 
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tebrales (trapecio inferior, romboideo mayor y serrato 
mayor) y se dejan actuando normalmente los estabiliza-
dores supraespinales (trapecio superior, angular y rom-
boideo menor) se produce un ascenso del omóplato y es-
pecialmente del ángulo superointerno. 

La tracción hacia abajo del peso del miembro supe-
rior y hacia adelante por el músculo pectoral menor incre-
menta aún más el desbalance de fuerzas de esta cupla; 
ello determina una deformidad antiestética (seudoalata) y 
poco funcional de la articulación glenohumeral. 

Esta posición de la escápula remanente produce un 
descenso y antepulsión del hombro que cambia la orien-
tación normal de la glena, con lo que se limita el movi-
miento de abducción y rotación externa del hombro. Esta 
deformidad es poco funcional para la articulación gleno-
humeral. Si a esto se le agrega que carece de rotadores ex-
ternos primarios, infraespinoso y redondo menor, por la 
resección oncológica, el troquínter no puede ir a la rota-
ción externa y "escapar al choque" con el acromion, pro-
duciéndose un "síndrome de frote" que limita aún más el 
movimiento normal del hombro. 

Figura 1. Esquema de distribución de los motores 
musculares de la escápula.



 

El músculo pectoral menor, al faltar la normal resis-
tencia o contracción posterior, lleva aún más a la escápula 
hacia adelante y abajo. Pensamos que el solo hecho de 
desinsertarlo de la coracoides ya estabilizaría, en parte, el 
juego normal de fuerzas que están actuando sobre la es-
cápula remanente. La transferencia del músculo pectoral 
menor hacia una nueva inserción, en la parte posterior e 
interna de la escápula remanente, mejoraría aún más las 
condiciones biomecánicas del omóplato. 

Ventajas de esta técnica parcial infraespinal 

• Respeta el tercio proximal (supraespinal) de la es-
cápula, donde se insertan los grandes estabilizadores del 
omóplato. 

• Preserva a la articulación glenohumeral. 
• Realizada la resección, las pérdidas de funciones 

que esto implica pueden ser restablecidas, con la finali-
dad de obtener un resultado funcional del omóplato den-
tro de límites normales; ello es fundamental para el mo-
vimiento global del miembro superior. Por esta razón, es 
que denominamos a este tipo de resección "escapulec-
tomía funcional11. 

Técnica 

Escapulectomía infraespinal 
Posición del paciente: 
• Anestesia general. 
• Decúbito lateral, para permitir el abordaje simultáneo ante-

rior y posterior. 
Abordaje posterior: 
• Incisión: en "L" invertida, siguiendo la espina del omóplato 

y descendiendo por su borde vertebral, verticalmente, hasta el vér-
tice de la escápula. 

Borde vertebral: 
• Desinsertar los músculos trapecio y romboideo mayor. 
• Liberar el músculo dorsal ancho del ángulo inferior del omó-

plato. 
• Levantar todo el omóplato, para llegar a su cara anterior y 

poder desinsertar el músculo serrato mayor. 
Sobre la "espina" del omóplato: 
• En la mitad externa de la espina, se reclinan las fibras mus-

culares del deltoides posterior (no desinsertarlo); tampoco es nece-
sario desinsertar las fibras del trapecio en la espina. 

    Abordaje anterior: 
• Incisión: Desde la coracoides al borde anterior de la axila. 
El abordaje anterior es necesario: 
• Porque permite desinsertar el tendón del músculo subescapu-

lar del troquín, y así realizar una resección oncológica de este com-
partimiento. 

• Para tener un buen acceso anterior en el momento de la os-
teotomía infraespinal y evitar las complicaciones neurovasculares 
de la zona. 

• Permite diagramar con precisión el nivel y la localización 
del corte desde ambos planos y, especialmente, para llegar con 
comodidad al espacio cuadrilátero del Velpeau, en el momento de 
la osteotomía subglenoidea. 

• Se desinserta el tendón del pectoral menor para su posterior 
transferencia. 

Transferencia del músculo pectoral menor 

Localización 
La diagramación del lugar para reinsertar la transferencia del 

músculo pectoral menor es muy importante en la estabilización de 
la escápula remanente. 

La reinserción del pectoral menor puede ser en el tercio medio 
o en el ángulo interno (vertebral) de la línea de la osteotomía. Estas 
variantes difieren (en el uso de una u otra) dependiendo de si que-
dó o no músculo serrato mayor y romboideo mayor luego de la re-
sección oncológica y que pueden ser utilizados para estabilizar el 
ángulo interior de la escápula residual. El determinar dónde será el 
punto de fijación de la transferencia es muy importante y debe rea-
lizarse antes de desinsertar el tendón del pectoral menor de la cora-
coides, puesto que la longitud necesaria del tendón será diferente 
para una localización u otra. 

REBALANCE MUSCULAR 

"Longitud" del tendón del pectoral menor (Figs. 2 y 3) 
Variante A: 
Cuando la transferencia se fijará en el "tercio medio de la os-

teotomía" se desinserta el tendón del pectoral menor de la coracoi-
des y la longitud de su tendón es suficiente para un buen amarre 
posterior (Fig. 2). 

Variante B: 
Cuando la transferencia se fijará en el "tercio interno" de la 

osteotomía, la longitud del tendón del pectoral menor es insuficien-
te. Para lograr mayor longitud, recomendamos tomarlo con una 
lengüeta (de 1 cm de ancho y 12 cm de largo) del tendón de inser-
ción del músculo coracobíceps en la coracoides (Fig. 3). Este gesto 
evita tener que sacar el tendón de la fascia lata, para prolongarlo. 

Tipo de amarre o fijación 
Recomendamos realizar un orificio en el borde de la osteoto-

mía por donde pasará el tendón del pectoral menor y realizar la su-
tura sobre sí misma, es decir, tendón-tendón. 

No recomendamos utilizar suturas arpones u osteosíntesis me-
tálicas, puesto que son cirugías en las que serían necesarios nuevos 
controles con TAC o RMN y estas osteosíntesis darían artefactos. 
De ser necesarios estos tipos de amarre, recomendamos los de 
titanio. 

"Pasaje de transferencia " de anterior a posterior 
El músculo pectoral menor se localiza anatómicamente por 

delante del paquete vasculonervioso de la axila. 
Cuando se lo desinserta de la coracoides y se lo levanta, este 

gesto tiene que ser delicado, evitando lesionar su inervación (asa de 
los pectorales), que normalmente llega al músculo por la cara ante-
rior en el nivel infraclavicular. El músculo denervado tendrá efecto 
tenodésico y no tracción activa, que es lo que se pretende. 



 

 

Figura 2. Variante A: Transferencia del pectoral menor al 
tercio medio de la escápula. 

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

• Esta dirección es la mejor, la más recta para ejercer la fun-
ción que se pretende, que es estabilizar la escápula a la pared torá-
cica (siguiendo la dirección de las fibras musculares del serrato ma-
yor). 

• Si no se la pasa pegada a la pared torácica, se comprimiría el 
paquete vasculonervioso de la axila (plexo braquial, arteria y vena 
axilar). 

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

Restaurar la rotación externa 
El déficit funcional que tiene este tipo de resección infraespinal 

es la pérdida de rotación extema de la articulación glenohumeral. 
Los rotadores externos primarios del húmero son los músculos 

infraespinoso y redondo menor. También participan en esta función y 
en determinadas posiciones, el deltoides posterior y el supraespinoso. 
El músculo infraespinoso tiene que ser resecado en este tipo de esca-
pulectomía por criterio oncológico y el músculo redondo mayor se 
desinserta o se reseca según la localización de la patología. 

 

La rotación externa se puede restaurar 
• Reinsertando el músculo redondo menor: Si únicamente fue 

necesario desinsertarlo del borde axilar del omóplato, porque la re-
sección oncológica permite respetarlo, se reinserta su vientre mus-
cular en el tercio externo de la osteotomía infraespinal. 

• Transfiriendo el músculo dorsal ancho: Si todo el músculo re-
dondo menor debe ser sacrificado, se puede restaurar la rotación ex-
terna realizando una transferencia del dorsal ancho. De rotador in-
terno se lo pasa a rotador externo.' 

Si es posible restaurar la rotación externa con cualquiera de es-
tas técnicas, el paciente prácticamente no tendrá déficit funcional 
alguno en los movimientos de la articulación glenohumeral. 

Posoperatorio 
1. Hielo local. 
2. Hemosuctor. 
3. Férula de hombro con abducción de 30° y rotador externo 35°. 
4. Tratamiento antibiótico. 
5. Analgésicos. 

Resultados 

Véanse las figuras 4A y B. 

Conclusiones 

1. La escapulectomía infraespinal posibilita la re- 
sección oncológica de patologías localizadas en 
el cuerpo del omóplato. 

2. La transferencia del músculo pectoral menor des- 
de anterior a posterior permite estabilizar la escá-
pula remanente; es útil porque resta fuerza trac- 

 

Figura 3. Variante B: Transferencia del pectoral menor 
al tercio interno de la escápula. 



 

Figura 4. A) Cicatriz posterior. B) Ascenso práctica-
mente normal de la escápula, buena función del trapecio, 
simetría de ambos hombros. 
 

tora anterior al omóplato (antepulsor y depresor). 
Esta deformidad es perjudicial para la articulación 
glenohumeral porque, al caer hacia abajo y ade-
lante, limita la abducción. Si a esto se le agrega 
que no hay rotadores externos (infraespinoso y re-
dondo menor) por la resección oncológica, el tro-
quíter no puede ir a la rotación externa y escapar 
al choque con el acromion. Esto limita aún más la 
abducción del hombro.  

3. Estabilizar la escápula es muy importante, puesto 

que mejora la cosmética y restaura la movilidad y 
biomecánica de la articulación glenohumeral.  

4. Reconstruir la rotación externa con dos varian-
tes de técnica, según quede o no redondo menor 
remanente; restablece todos los movimientos 
normales del hombro. 

Se puede reconstruir luego de la resección una cintura 
escapular dentro de los límites normales ("escapulec-
tomía funcional"). 
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