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INTRODUCCIÓN 
La deformidad de Sprengel es la anomalia congénita más frecuente del hombro, se debe a la interrupción en la migración caudal de la 
escápula entre la 9ª y 12ª semana del desarrollo embrionario resultando en una escápula hipoplásica rodeada de bandas óseas o fibrosas que 
limitan su rotación. Esto provoca que la cavidad glenoidea se dirija inferiormente limitando la abducción y antepulsión del hombro y, el 
ángulo superomedial de la escápula forma una prominencia provocando la deformidad estética característica. Se han descrito múltiples 
tratamiento cuyos objetivos principales son mejorar el rango de movimiento, el dolor y la cosmética. 

MATERIALES Y MÉTODOS 
• Mujer de 6 años que acude a consultas por dolor en hombro 
izquierdo de meses de evolución sin traumatismo previo. Refiere 
limitación de la movilidad con afectación funcional.   

•A la exploración presenta una escápula izquierda alta e hipoplásica. 
El rango activo de movilidad era de 120º abducción y 115º 
antepulsión con una movilidad escapulotoracica disminuida. 

•La radiografía mostró una escápula izquierda ascendida e 
hipoplásica, con un posible hueso omovertebral que se confirmó en 
una resonancia magnética nuclear 

•En decúbito prono, y mediante un abordaje dorsal sobre la linea 
media, se realizó desinsercion medial del trapecio y romboides, 
resección de la barra omovertebral, desinserción del elevador de la 
escápula, resección del borde superomedial de la escápula, descenso 
de la escapula, re-insercion a distal de la musculatura periescapular, 
comprobación de la movilidad y cierre de  musculatura periescapular 
(procedimiento modificado de Woodward). 

RESULTADOS 
•No hubo problemas de la herida ni complicaciones neurologicas.  
•La altura de la escapula era simétrica postoperaroriamente.  
•Tras tres meses, la movilidad era completa, aunque con cierta 

discinesia escápulotorácica. 
•Tras 10 meses la movilidad era completa, la paciente presentaba una 

mejoría estética significativa y no presentaba dolor con la actividad 
ni en reposo.  

CONCLUSIONES 
Se han descrito múltiples técnicas quirúrgicas para corregir la deformidad de Sprengel, agrupándose en técnicas puramente óseas, 
puramente musculares y técnicas mixtas como el procedimiento modificado de Woodward. Tienen como objetivo paliar la limitación 
funcional, el dolor y la deformidad cosmética. No obstante estas técnicas no están exentas de riesgos, siendo la lesión del plexo braquial la 
complicación más temida (6-11%). La medida más eficaz para evitar su lesión es no descender la escápula excesivamente, estando en 
controversia la utilidad de la osteotomía de clavícula para evitar la lesión del plexo.  

Las series publicadas sobre la técnica modificada de Woodward describen excelentes resultados con mejoras del 85% en función y 65% en 
cosmética, y una tasa de complicaciones del 10%. Nuestra paciente consiguió una movilidad normal, una mejoría estetica y un alivio del 
dolor sin presentar ninguna complicación. 
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OBJETIVOS 
Describir la deformidad de Sprengel, su presentación clínica y el manejo quirúrgico a propósito de un caso. 

FIG 1: Balance articular prequirúrgico

FIG 2: Radiografía de tórax pre y post cirugía

FIG 3: Balance articular postquirúrgico

FIG 4: Corte axial T1 RMN visualizando hueso omovertebral y pieza 
quirúrgica


