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Resumen

La cirugia conservadora de la cintura escapular en tumores
escapulares primarios y metastasicos es un método quirtirgico
que asegura el criterio oncoldgico, al mismo tiempo preserva
el miembro afectado. Las indicaciones cada vez son mas
amplias y las modificaciones de la técnica dependen de ciertas
caracteristicas del tumor. Actualmente el tratamiento
multimodal de los sarcomas ha venido a dar un papel
primordial a este tipo de procedimientos, las
contraindicaciones son pocas. Solo algunos casos son llevados
a reseccion inter-escapulo-toraxica. En el siguiente estudio
realizamos una revision de la técnica e indicaciones del estado
actual dela escapulectomiatotal y subtotal.

PALABRAS CLAVE: Escapulectomia, tumores escapulares,
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Introduccion

El uso de la reseccion inter-escapulo-toraxica como
procedimiento quirdrgico estandar en los tumores
malignos de la cintura escapular a disminuido en las
ultimas décadas. Los métodos preservadores cada
vez son mas utilizados, observandose un aumento
en el uso de este tipo de técnicas desde mediados de
los afios 80. El advenimiento de la terapia
multimodal en la mayoria de los centros
oncoldgicos mundiales ha incrementado la
preservacion. Hasta el 95% de los casos pueden ser
conservadores, como lo reporta Karakousis y col.
del Roswell Park Cancer Institute (1). El
procedimiento de Tikhoff-Linberg y sus
modificaciones son la base en el manejo quirtrgico
conservador de estos tumores (2). En cada caso en
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CONSERVATIVE SURGERY IN SCAPULAR TUMORS.
STATE OF THEART ON THE SCAPULECTOMIES

Abstract

The conservative surgery of the scapula girdle in primary and
metastatic scapular tumors is a surgical method that assures
the oncological control, and at the same time preserves the
affected member. The indications every time are widest and the
modifications of the technical procedure depend on the
characteristics of the tumor. At the present time, the
multimodal treatment of the sarcomas has come to give a basic
role to this type of procedures, with minor contraindications.
Only some cases are taken to forequarter amputation. In the
following report, we reviewed the state of the art of the total
and sub-total scapulectomy.

KEY WORDS: Scapulectomy, scapular tumors, soft tissue
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particular, existen modificaciones realizadas a este
procedimiento de acuerdo a la experiencia y el
conocimiento de la técnica. La reseccion parcial o
completa de la escapula y de su complemento
muscular y aponeurdtico es lo aceptado para el
tratamiento de los tumores malignos 6seos y no
0seos en este sitio.

El primer reporte de una escapulectomia total
fue hecho por Liston en 1819, en un paciente con
aneurisma osificado de la arteria subescapular;
posteriormente Syme realiza la primera
escapulectomia total por un tumor maligno (3).
Luego este procedimiento entra en desuso; en esta
época la reseccion inter-escapulo-toraxica era el
procedimiento estandar, hasta 1928 cuando Limbert
(4) publica su primera serie de pacientes con cirugia
conservadora de la cintura escapular.
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Ulteriormente, Papaioannou (5) en 1965
documenta sus primeras 25 escapulectomias. En
los primeros informes la escapulectomia estaba
limitada a pacientes con tumores escapulares de
bajo grado y limitados a la misma; en la actualidad
con la terapia multimodal este procedimiento puede
ser aplicado a cualquier tumor de esta ubicacion. En
el siguiente estudio realizamos una revision de la
técnica e indicaciones de la escapulectomia total y
subtotal.

Anatomia

La cintura escapular incluye el humero proximal,
escapula, clavicula y tejido muscular blando,
ademads del contenido axilar. Las ubicaciones mas
frecuente de los tumores escapulares son la zona
supraespinal y deltoidea. La escépula es un hueso
plano de forma triangular que se ubica sobre la zona
posterior y superior del torax a la altura de las siete
primeras costillas, ademas tiene tres bordes y dos
caras. En su borde posterior encontramos la espina
y el acromio, la espina divide a la cara posterior en
dos fosas (supra e infraespinosa), se articula con el
humero mediante la cavidad glenoidea y con la
claviculaatravés del acromio.

Es importante conocer sus inserciones
musculares para cite ~der la técnica quirtrgica. En
su cara posterior encontramos en un primer plano
insertandose en la espina, el musculo trapecio y el
deltoides, posterior a retirar este plano se encuentra
el supraespinoso e infraespinoso, hacia el borde
superior externamente se inserta la cabeza larga del
biceps braquial, luego mas medialmente al lado de
la escotadura el omohioideo y el elevador de la
escapula. Hacia el borde interno desde su parte
superior se inserta la cabeza larga del triceps
braquial; mas inferiormente el redondo menor,
redondo mayor y dorsal ancho hacia el vértice de la
misma, en ¢l borde interno se inserta el romboides.
Hacia la cara interna, en la mayoria de la superficie
se encuentra el musculo subescapular, en su borde
interno se insertan los serratos y se pueden observar
las inserciones de la cabeza larga del biceps
braquial hacia el borde lateral; debajo de la cavidad
glenoidea, en el acromio se inserta el deltoides y
hacia la apofisis coracoides se inserta la cabeza
corta del biceps braquial, el coracobraquial y el
pectoral menor (6). El contenido de la fosa
subescapular es también importante por sus
estructuras, como son los vasos y nervios
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subescapulares, ademas de los vasos axilares y el
plexo braquial donde la diseccion debe ser
cuidadosa.

Indicaciones

Los tumores 0seos escapulares son raros, en orden
de frecuencia son mas comunes en el humero
proximal; en la escapula representan el 23% de los
ubicados en la cintura escapular, los situados en
partes blandas son mas frecuentes en la region
deltoidea y supraespinosa (7). En la mayoria de los
estudios los tumores Oseos primarios son la
principal indicacion para realizar una
escapulectomia (8-12). Gibbons y col. (8) reportan
una serie de 14 pacientes tratados con
escapulectomias, donde el 71% correspondian a
tumores Oseos primarios y el condrosarcoma la
estirpe histologica mas frecuente con el 57%.

Dentro de las indicaciones para la
escapulectomia tenemos: a) sarcoma o cancer de
piel que afecte la escapula o los musculos
escapulares, b) tumores 6seos malignos primarios
de escapula, c) tumores metastasicos solitarios, d)
tumores benignos agresivos de la escépula, e)
osteomielitis cronica y f) trauma severo (8).

La valoracion preoperatoria del paciente
debe ser integral, el cual debe estar informado del
tipo de procedimiento y de las posibles secuelas del
mismo. Ademas de valorar su estado funcional
actual, y el compromiso de los musculos
abductores. Es necesario determinar si la lesion esta
localizada solamente en la escépula o si se extiende
anterior o lateralmente, con afeccion de la
articulacion glenohumeral, manguito rotador, o los
tejidos blandos periescapulares. En el caso de
invasion de la capsula articular esta indicado
realizar reseccion extraarticular de la escépula,
conjuntamente con la cabeza humeral y el tercio
distal de la clavicula o procedimiento de Tikhoff-
Linberg. Por lo tanto, son importantes los estudios
preoperatorios como radiografia simple,
tomografia axial computada (TAC), resonancia
magnética nuclear (RMN), y gammagrama 6seo
(GO). La TAC y RMN son ttiles para evaluar el
tamafo y la extension extradsea, ademas de su
relacion con el paquete vasculo-nervioso axilar, la
articulacion glenohumeral y la pared tordxica. El
GO nos permite valorar enfermedad metastasica no
determinada con los demas estudios de imagen. La
arteriografia y venografia nos informa sobre la
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afeccion del plexo braquial y el compromiso
vascular, ya que el desplazamiento anterior de los
vasos axilares nos podria modificar el tipo de
abordaje quirtrgico, aunque actualmente su
indicacion esta limitada a casos especiales.

La biopsia es un aspecto muy importante y
debe ser realizada planificando el tipo de cirugia,
evitando biopsias cercanas a los grandes vasos y
nervios, eludiendo de esta manera una
contaminacion inadvertida de estas estructuras, lo
cual podria contraindicar la cirugia conservadora.
La biopsia en tumores escapulares debe realizarse
por via posterior sobre la escapula, eludiendo las
biopsias muy cercanas al borde vertebral y por via
anterior.

En cuanto a las contraindicaciones, es
importante tomar en cuenta la invasion del paquete
neurovascular; son contraindicaciones relativas la
extension a pared tordxica, infeccion previa,
compromiso ganglionar, biopsia inadecuada y
hematoma extenso. (7)

Técnica quirdrgica

La escapulectomia puede ser parcial o total,
dependiendo de si la  resecciobn es intra o
extraarticular con respecto a la articulacion
glenohumeral. Malawer y col. en 1991 (2)
clasificaron las escapulectomias en: tipo Il a la
escapulectomia parcial, tipo III a la escapulectomia
total intraarticular (Fig. 1), y tipo IV a las
combinadas, como la escapulectomia total
extraarticular, cabeza humeral y tercio distal de
clavicula (procedimiento de Tikhoft-Linberg).

TIPO III
E TIPO,H . Escapulectomia Total Intra-
scapulectomia Parcial .
articular

A- Abductores conservados

(area delimitada) A- Abductores conservados

(area delimitada)
B - Abductores resecados
B - Abductores resecados

Figura 1. Clasificacion de las escapulectomias: tipo II o
parcial y tipo Il o total intraarticular, segin Malawer
y col. (2).
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La operacion debe realizarse en posicion de
cubito prono o en posicion lateral; la incision se
realiza sobre la espina de la escapula en sentido
longitudinal al eje axial, incluyendo zonas
afectadas de piel y cicatriz de biopsia en bloque con
tejido celular subcutaneo y plano muscular (Foto

1.

i S

Foto 1. Incision longitudinal al eje axial sobre la espina
escapular, incluyendo cicatriz de biopsia.

Los colgajos cutaneos se realizan hacia la
region medial hasta el punto medio del musculo
romboides, inferior hacia el angulo de la escapulay
superiormente sobre el musculo supraespinoso
(Foto 2). Luego deben separarse en forma ordenada
por planos los musculos que se insertan en la
escapula; debe valorarse la preservacion muscular
dependiendo de la infiltracion tumoral. En tumores
6seos localizados se prefiere el procedimiento con
preservacion de abductores, lo que permite una
mejor reconstruccion.

WY L
Foto 2. Colgajos e incision incluyendo zona de biopsia
hasta el plano muscular.
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El corte muscular lo podemos dividir por
planos: en un primer plano se corta la insercion del
trapecio a las espina escapular hasta el acromio, y al
mismo tiempo separamos la fibras musculares del
dorsal ancho que se insertan en el &ngulo inferior de
la escapula; en un segundo plano y medialmente se
separan previa traccion lateral de la escapula los
musculos romboides mayor, menory elevador de la
escapula; a continuacion separamos los musculos
serratos anteriores (Fig. 2, Foto 3), y de esta ésta
manera la escapula queda libre en forma medial.

Elevador de la escapula

Supraespinoso

> B
Angulo inferior de
la escapula

Figura 2. Plano de corte de los musculos trapecio,
romboides mayor, menor y serratos anteriores
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En este punto debe insistirse en el cuidado
de las estructuras de la fosa subescapular, diseccion
de la vena axilar, y plexo braquial, ademas de
valorar la afeccion de la pared tordxica. Luego, se
procede a separar el borde lateral, desde el borde
inferior al superior, separando el redondo mayor,
menor y las fibras de la cabeza larga del biceps
braquial (Foto 4); posteriormente se separa el
deltoides a nivel acromial y los misculos que van a
la apofisis coracoides (cabeza corta del biceps

braquial, coracobraquial y el pectoral menor) (Foto
5).

Foto 4. Contenido axilar, posterior a corte de los musculos
redondo mayor, menor y fibras de la cabeza larga del
biceps braquial

Foto 3. Traccion lateral de la escapula, posterior a corte
de los musculos trapecio, romboides mayor, menor y
serratos anteriores

Foto 5. Corte del deltoides a nivel acromial y los musculos
que van a la apofisis coracoides (cabeza corta del biceps
braquial, coracobraquial y el pectoral menor)
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En este momento se puede realizar la
escapulectomia, separando la cabeza humeral de la
cavidad glenoidea o entrando en la articulacioén y
cortando su capsula (Foto 6); la articulacién
acromio clavicular es separada y se completa el
procedimiento (Fotos 7y 8).

Foto 6. Apertura de la articulacion, la cabeza humeral
es separada entrando en la articulacion y cortando su capsula.

LTl

Foto 7. Osteotomia de la articulacion acromio clavicular

Foto 8. Escapulectomia completada, con capsula articular
abierta
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Debe asegurarse una buena hemostasia, y
los planos musculares deben reconstruirse con
sutura absorbible (Foto 9). Para mejorar la funcion
deben fijarse los musculos que se insertan en la
apofisis coracoides a la pared tordxica y de esta
manera asegurar el manguito rotador. En la
escapulectomia parcial no es necesaria la
reconstrucciéon Osea, pero cuando se realiza
escapulectomia total se puede reconstruir mediante
dos opciones: a) suspension del himero proximal a
la clavicula con una cinta de 3 mm de Dacron, o b)
con protesis total de escapula. En nuestro centro no
se realiza la reconstruccion osea escapular; la
reconstruccion con protesis total de la escapula es
recomendada cuando hay preservacion de
musculos abductores. Se aconseja dejar drenaje de
succion hermético y cerrar en dos planos. Los
movimientos del brazo deben iniciarse a las 4
semanas de la cirugia.

Foto 9. Reconstruccion con musculos redondo mayor,
menor, fibras de la cabeza larga del biceps braquial y
deltoides a fibras de romboide mayor, menor y trapecio.
La capsula articular se cierra previamente.

Discusion

La cirugia conservadora de la cintura escapular en
tumores escapulares primarios y metastasicos es un
método quirurgico que asegura el criterio
oncologico, preservando al mismo tiempo el
miembro afectado. Las indicaciones cada vez son
mas amplias y las modificaciones de la técnica
dependen de las caracteristicas del tumor.
Actualmente el tratamiento multimodal de los
sarcomas ha venido a dar un papel primordial a este
tipo de procedimientos, las contraindicaciones son
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pocas. Solo algunos casos son llevados a reseccion
inter-escapulo-toraxica.

Ahora bien, se puede asegurar el criterio
oncoldgico mediante una escapulectomia subtotal
si consideramos, al igual que los reportes de la
literatura, que se puede realizar en pacientes con
tumores escapulares que no se encuentran en
contacto con la articulacion glenohumeral,
sarcomas de bajo grado, enfermedad metastasica
localizada y sarcomas de partes blandas, donde el
tumor invade por continuidad a los musculos
escapulares y la escéapula propiamente dicha. En el
estudio de Gibbons y col. (8) en una serie de 14
pacientes con tumores escapulares primarios y de
partes blandas, se logrd realizar escapulectomia
subtotal en el 100% de los pacientes; en este caso el
grado histologico del tumor no actué en la decision
de preservar la articulacion, lo que influye de
manera dréstica en la pérdida de la funcion (Tabla
1). En las escapulectomias parciales la pérdida es
minima, mientras que en las escapulectomias
totales es mayor el déficit, con alteraciones de la
movilidad de la articulacion del hombro, mas aun
de laabducciony flexion del mismo.

Al comparar los resultados funcionales de
los estudios consultados (8-12) segtn la escala de la
Sociedad de Tumores Musculo-Esqueléticos
(MSTS), para escapulectomias totales el promedio
de funcion fue de 28 versus 71 cuando se realizod
una escapulectomia parcial con preservacion de la
articulacion escapulo-humeral. Nakamuray col. (9)
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reportan en escapulectomias totales conservacion
del 60% de la funcion, seglin la escala de Enneking.
Ahora bien, la funcidén de la articulacion de la
mufieca y el codo se preserva en un 100% en ambos
procedimientos; solamente la abduccion y flexion
del hombro esta disminuida en los pacientes con
escapulectomias totales. Uematusu y col. (11)
realizaron escapulectomia en dos casos de
rabdiomiosarcoma (Tikhoff-Linberg) y dos por
enfermedad metastasica en la cintura escapular. Los
autores reportan que el movimiento activo del
hombro resulté severamente restringido, aunque
los movimientos del codo, mufieca y mano no
fueron afectados, pudiendo realizar actividades
normales. Kiss y col (12) en un reporte reciente
describen que los mejores resultados se lograron
con escapulectomias parciales, y mencionan que
después de la escapulectomia total la funcion del
hombro permaneci6 moderada debido a que el
manguito rotador fue dafiado. En este aspecto, las
escapulectomias totales aseguran el criterio
oncoldgico en pacientes con sarcomas que invaden
la articulacion glenoidea y sarcomas de alto grado,
donde los procedimientos escapulares
preservadores confieren mayor indice de
recurrencias. En nuestro centro no realizamos
reconstruccion d0sea en escapulectomias totales.
Wittig y col. (10) informan de tres pacientes que
habian sido sometidos a reseccion total de escapula
(Tikhoft-Linberg modificado) por un sarcoma de
alto grado. Los pacientes recibieron una protesis de

Autores Gibbons | Nakamura Uematsu Wittig Kiss
TOTAL
(Referencia) 8) 9) (11) (10) (12)
Pacientes 14 10 4 3 20
Tipo Histologico
Sarcoma de Ewing 2 2
Tabla 1. Escapulectomias Sordosareoma 5 > m
totales y parciales
g g Osteosarcoma 3 1 4
realizadas por diferentes
Fibromatosis 1 1
grupos ' '
Sarcoma de Partes Blandas 3 5 2 2 12
Metastasis 2 2
Tipo de Cirugia
Escapulectomia total 10 4 3 7 23
Escapulectomia subtotal 14 13 27
Funcion
Abduccion completa 8 6 7
Abduccion de 90 ° 2 7
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escapula total en un esfuerzo para restaurar la
fuerza muscular normal. Todos los pacientes
mostraron un hombro estable no doloroso, con
mano y codo funcionales, logrando entre 25 y 40°
de flexion y abduccion; la calificacion del MSTS
fuede24a27de30(80-90%) (Tabla 1). Malawery
col. (2) reportan que con el uso de protesis total de
escapula se puede obtener abduccion de la
articulacion del hombro hasta de 60°. Es importante
en la reconstruccion asegurar que los elementos del
manguito rotador se fijen a la pared toraxica y de
esta manera dar estabilidad a la articulacion. En
cuanto al tiempo de recuperacion, los movimientos
de abduccion y rotacion de la articulacion deben
iniciarse a las 4 semanas del procedimiento, el
movimiento de la mufieca y la mano debe iniciarse
inmediatamente.

El objetivo de la cirugia preservadora de la
cintura escapular, ademas del control local
adecuado, es mantener la funcidn sin comprometer
el criterio oncoldgico y las recurrencias locales, ya
que las supervivencias son iguales a las que se
obtienen llevando a cabo procedimientos radicales;
esto fue demostrado desde 1977 con el primer
reporte de Marcove y col. (13). Actualmente, la
mayoria de los estudios indican recurrencias
locales menores del 4% (8-14). Por todo lo
expuesto, podemos concluir que la cirugia
preservadora de la cintura escapular en sarcomas
escapulares es un procedimiento seguro, que no
sacrifica el control local y preserva la funcion del
miembro, ademds de no dejar secuelas cosméticas
importantes con la aceptacién y rehabilitacion
inmediata del paciente.

Correspondencia: Dr. José Luis Valderrama-
Landaeta, Unidad Oncologica, Instituto Hospital
Universitario de los Andes, Meérida, Venezuela. e-
mail: centro@cantv.net
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