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RESUMEN
Este estudio observacional retrospectivo aborda la 
disociación escapulotorácica (DET). Lesión grave e 
infrecuente que suele ser consecuencia de trauma-
tismos contusos de alta energía. Implica un complejo 
espectro de lesiones musculo esqueléticas, vascula-
res y neurológicas, que a menudo incluyen fracturas 
varias, luxaciones articulares y grave daño del plexo 
braquial y vasos subclavios. 
Durante el manejo inicial, clínicamente la DET pue-
den pasar desapercibida, pero el reconocimiento 
temprano de signos como el desplazamiento de la 
escápula, fracturas asociadas de clavícula o acro-
mion, déficits neurovasculares del miembro involu-
crado, son indicativos de esta entidad traumática. 
Es típica la imagen desproporcionada del hombro 
involucrado acompañado de hematoma, edema y 
escoriaciones a este nivel. 
El diagnóstico se basa en el alto índice de sospecha 
y su evaluación con técnicas de imágenes, como 
radiografías, tomografías, angiografías y resonancias 
magnéticas, que permiten evaluar la extensión de 
las lesiones y orientar las decisiones terapéuticas. 
El estudio presenta una serie de ocho casos de 
disociación escapulotorácica y lesiones asociadas 
consecutivas, entre 1999 y 2025. Los pacientes, 
varones jóvenes con una edad media de 24 años; 
todos con traumatismos de alta energía, principal-
mente accidentes de motocicleta. Solo uno por una 
maquinaria agrícola. 
Las lesiones abarcaron daño musculo esquelético, 
y lesiones neurovasculares complejas. 
Se utilizó la clasificación de Zelle, valorando su 
evolución y pronostico. Cinco pacientes (62,5%) 
presentaron lesiones graves (Tipo IV), que implicaron 
avulsión completa del plexo braquial y daño vascular 
subclavio importante, requiriendo amputación precoz 
en dos de ellos, mientras que los otros tres, se rea-
lizó revascularización subclavio-axilar. Solo uno de 
ellos se intentó reparación neurológica diferida con 
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pronóstico poco favorable.  Los tres casos restantes 
menos graves (Tipos II y III) (37,5%), presentaron 
lesiones nerviosas y vasculares reparables, con 
buena evolución en la perfusión y solo dos tuvieron 
reparaciones neurológicas, también diferidas, con 
escasa y parcial recuperación funcional. 
Las estrategias de manejo variaron según la gra-
vedad de la lesión. Todos, menos los amputados, 
se sometieron a reparación vascular y neurológica 
o estabilización ortopédica. Los que presentaron 
daño irreparable fueron sometidos a una amputación 
tempranamente. El estudio destaca que las lesio-
nes más graves y completas tienen un pronóstico 
desfavorable. 
En general, el trabajo enfatiza la importancia del re-
conocimiento temprano, el manejo inicial adecuado, 
la evaluación por imágenes exhaustiva y los planes 
de tratamiento individualizados para mejorar los re-
sultados en pacientes con esta variedad traumática.

Palabras clave: disociación escapulo-torácica, 
trauma torácico, lesiones vasculares, plexo braquial, 
politraumatismo.

ABSTRACT
This retrospective observational study addresses 
scapulothoracic dissociation (SDD). A rare and 
severe injury that usually results from high-energy 
blunt trauma. It involves a complex spectrum of 
musculoskeletal, vascular, and neurological injuries, 
often including multiple fractures, joint dislocations, 
and severe damage to the brachial plexus and sub-
clavian vessels.
During initial management, SDD may go clinically 
unrecognized, but early recognition of signs such 
as scapular displacement, associated clavicle or 
acromion fractures, and neurovascular deficits in the 
involved limb are indicative of this traumatic entity. A 
disproportionate appearance of the involved shoul-
der, accompanied by hematoma, edema, and abra-
sions at this level, is typical. Diagnosis is based on 
a high level of suspicion and evaluation with imaging 
techniques, such as X-rays, CT scans, angiograms, 
and MRIs, which allow assessment of the extent of 
the injuries and guide therapeutic decisions.
The study presents a series of eight consecutive 
cases of scapulothoracic dissociation and associated 
injuries, between 1999 and 2025. The patients were 
young men with a mean age of 24 years; all suffered 
high-energy trauma, primarily motorcycle accidents. 
Only one involved agricultural machinery.
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The injuries included musculoskeletal damage and 
complex neurovascular injuries.
The Zelle classification was used to assess their 
outcome and prognosis. Five patients (62.5%) pre-
sented severe injuries (Type IV), involving complete 
avulsion of the brachial plexus and significant sub-
clavian vascular damage, requiring early amputation 
in two of them, while the other three underwent sub-
clavian-axillary revascularization. Only one of them 
underwent delayed neurological repair, with a poor 
prognosis. The remaining three less severe cases 
(Types II and III) (37.5%) presented repairable nerve 
and vascular injuries with good perfusion outcomes, 
and only two underwent neurological repair, also 
delayed, with limited or partial functional recovery.
Management strategies varied according to the seve-
rity of the injury. All, except the amputees, underwent 
vascular and neurological repair or orthopedic stabi-
lization. Those with irreparable damage underwent 
early amputation. The study highlights that more 
severe and complete injuries have a poor prognosis.

Overall, the work emphasizes the importance of early 
recognition, appropriate initial management, com-
prehensive imaging evaluation, and individualized 
treatment plans to improve outcomes in patients with 
this type of trauma.

Keywords: Scapulothoracic Dissociation, Thoracic 
Trauma, Vascular Injuries, Brachial Plexus, Multiple 
Trauma

INTRODUCCIÓN  
La disociación escapulotorácica (DET) es una lesión 
traumática infrecuente y grave. Ocurre en el contexto 
de traumatismos cerrados alta energía, especialmen-
te accidentes de motocicleta o automovilísticos don-
de se produce un violento desplazamiento lateral por 
tracción con desplazamiento de la cintura escapular. 
El miembro superior queda fijo, mientras el cuerpo 
se mueve a alta velocidad (1). (Figura 1). 

Figura 1: Imágenes de pacientes. Nótese la imagen desproporcionada del hombro y latero cervical homolateral  
involucrado por hematoma, edema y desplazamiento lateral del mismo modificando la anatomía normal (circulos 
blancos). Además lesiones asociadas en tórax y brazo. (Gentileza Dr. Guillermo Sarquis. Tórax Radiográfico, ver 

más allá de la placa. Ed. RecFot,2023)
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Oreck realizó la primera descripción en 1984 como 
una ruptura completa de la articulación escapuloto-
rácica con desplazamiento lateral y separación de 
la escápula de la pared torácica, con grave lesión 
musculo esquelética, vascular y neurológica conser-
vando casi intacta la piel pudiendo generar serias 
secuelas funcionales (2). 
El termino traumatológico “hombro flotante (floating 
shoulder)”, es un traumatismo de alta energía involu-

crando un conjunto de fracturas, clavícula, escapula 
y humero acompañadas de rupturas ligamentarias 
del hombro que debidas a contracturas musculares 
causan una dislocación del mismo y que pueden 
requerir cirugías de osteosíntesis. Algunos autores 
involucran a las lesiones neuro-vasculares comple-
tando la llamada disociación escapulotorácica (3-6). 
(Figura 2)

Figura 2: Radiografía directa de tórax. Imagen izquierda: Importante contusión pulmonar en hemitórax izquierdo. 
A la derecha, imagen focalizando con flecha amarilla, la dislocación acromio-clavicular y con flecha roja marcando 

la gran separación lateral de la articulación escapulo-humeral de la pared torácica lateral, signos típicos de 
Disociación escapulo torácica. Intraoperatoriamente se constató lesión grave del plexo braquial con avulsión de 

los troncos secundarios y sección completa de la arteria subclavia izquierda. En el recuadro en la imagen izquierda 
se ve una secuencia arteriográfica de la arteria subclavia izquierda “amputada” señal de una sección total de la 

misma. (Gentileza Dr. Guillermo Sarquis. Tórax Radiográfico, ver más allá de la placa. Ed. RecFot, 2023)

Actualmente, se entiende como un espectro de al-
teraciones musculo esqueléticas, vasculares y neu-
rológicas, que pueden incluir fractura de clavícula, 
disrupción acromioclavicular o esternoclavicular, y 
lesiones del plexo braquial o de los vasos subcla-
vios (6). 
Anatómicamente, la articulación escapulotorácica 
no es una articulación verdadera, ya que carece de 
cartílago, cápsula o ligamentos, y su función depende 
de la interacción entre la escápula, la caja torácica y 
múltiples músculos conformando la llamada cintura 
escapular. Estas múltiples relaciones las hacen par-
ticularmente vulnerables a las fuerzas de tracción y 
cizallamiento que ocurren en traumas de alta ener-
gía. El mecanismo típico involucra una fuerza súbita 
de distracción, como la que se genera al sujetarse 
fuertemente al manubrio de una motocicleta durante 
un accidente (7).
Este trauma de gran energía cinética, conlleva lesio-
nes locales graves generando un importante tercer 
espacio, shock hipovolémico, disfunción renal aguda, 
posterior falla multisistémica y finalmente óbito (8). 
Clínicamente puede pasar desapercibida en el 
manejo inicial en un contexto de múltiples lesiones 
sistémicas, aunque es típica la imagen desproporcio-

nada del hombro por edema y región baja del cuello 
homolateral asociado a estigmas en piel, como esco-
riaciones, hematomas y heridas de piel generalmente 
menores, por lo que debe tenerse un alto índice de 
sospecha (9). Debido al shock hipovolémico, pali-
dez e hipotermia, impotencia funcional por la lesión 
neurológica; la valoración del estado de isquemia del 
miembro involucrado suele ser difícil, por lo que su 
valoración mediante fluxometría Doppler ayudaría 
para la toma de decisiones de revascularización 
quirúrgica (10).
 La evaluación inicial debe seguir los principios del 
manejo del trauma, fijando atención al estado vas-
cular y neurológico del miembro afectado. La lesión 
vascular ocurre en casi la totalidad de los casos 
siendo variable desde la sección completa hasta le-
siones mínimas que inclusive pueden auto limitarse. 
La circulación colateral puede prevenir una isquemia 
crítica distal del miembro afectado. En cambio, la 
lesión del plexo, es el principal determinante del pro-
nóstico funcional, Incluso algunos pueden requerir 
una amputación precoz (9).
El diagnóstico definitivo se basa en imágenes. La ra-
diografía de tórax al ingreso valora el desplazamiento 
escapular lateral y separación acromioclavicular (11). 
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El desplazamiento o DET, se sugiere en la radiología 
convencional de tórax, cuando es centrada y frontal, 
hay una diferencia mayor a 1 cm en la distancia me-
dida entre el borde medial de la escapula y la apófisis 
espinosa de D5 en el lado afectado al compararlo 
con el contra lateral, o si el índice escapular, supera 
1.29 (N=1.07±0.04) (2,12,13).También el índice es-

capular puede ser mensurado topográficamente en 
cortes axiales, ya que la distancia entre el ápex de la 
apófisis espinosa a la base de la apófisis coracoides 
dividida sobre la medición del lado no lesionado debe 
ser mayor a 1.07 ± 0.04 (14). (Figuras 3 y 4)
Figura 3: Dos radiografías de tórax donde se mensura 
las diferencias entre la apófisis espinosa de la columna 

dorsal (D5) y el borde medial del omoplato (flechas blancas). En ambas se objetiva la mayor distancia (+ 1 cm) del 
lado traumatizado (izquierdo).

Figura 4: Imagen Superior: Corte tomográfico axila mensurando en mm la distancia entre la apófisis espinosa de c. 
dorsal y la base de la apófisis coracoides. Imagen inferior: Reconstrucción frontal midiendo la distancia entre las 

apófisis espinosas dorsales y la base de cada apófisis coracoides. En ambas nótese la diferencia de longitud entre el 
lado sano y la disociación escapulo torácica.

Figura 5: Imágenes de resonancias magnética (RM) en distintas fases. En ambos círculos blancos pueden verse 
la lesión del plexo, con sección total de los troncos superiores, medios e inferiores izquierdos muy próximos a 

las raíces en la medula lo que implica la gran y grave lesión del plexo braquial y el gran edema supraclavicular 
izquierdo.
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La metodología diagnóstica se complementa con 
angiotomografía computada (aTAC) o angiografía 
digital (AD) para la evaluación vascular y la reso-
nancia nuclear (RM) o neurografía por RM (nRM), 
mielografía (MG) o electromiografía (EMG) con 
velocidad de conducción nerviosa, pueden valorar 
específicamente el plexo braquial (15,16). En ellas 
es fundamental diferenciar lesiones pregangliona-
res (mal pronóstico funcional) y postganglionares 

(potencialmente reparables y de mejor pronóstico) 
(17,18). (Figura 5)
La clasificación modificada de Zelle permite estrati-
ficar la gravedad o severidad de la lesión según el 
compromiso músculo-esquelético, vascular y neuro-
lógico. En la práctica clínica actual sigue siendo el 
estándar en la evaluación, manejo y pronóstico de 
la DET (12,13). (Tabla 1)

Tabla 1: Clasificación de Severidad de Disociación Escapulotorácica de Zelle-2004.

Tipo Descripción

Tipo I
Lesión músculoesqueletica
únicamente (fractura de clavícula, 
escápula, acromioclavicular, etc.)

Tipo IIA Lesión músculoesqueletica + 
lesión vascular

Tipo IIB
Lesión músculoesqueletica + 
lesión neurológica braquial 
incompleta

TipoIII
Lesión músculoesqueletica + 
lesión vascular + lesión 
neurológica braquial incompleta

El manejo quirúrgico generalmente está indicado se-
gún el tipo de lesión. El estado de perfusión vascular 
del miembro superior suele ser el indicador de revas-
cularización de urgencia. Sin embargo, en casos de 
lesión completa e irreversible del plexo braquial, con 
extremidad flácida, dolorosa e inútil, aunque perfun-
dida, podría considerarse la amputación electiva del 
miembro superior, opción que ha sido históricamente 
controversial. En décadas pasadas, se favorecía la 

amputación con artrodesis del hombro y uso de pró-
tesis, pero con la mejora en las técnicas vasculares 
o endovasculares actuales, esta práctica se volvió 
menos común (19). No obstante, sigue siendo una 
alternativa válida en pacientes seleccionados, funda-
mentalmente ante la imposibilidad de recuperación 
funcional, o dolor neuropático intratable que limita la 
vida diaria o el paciente motivado que aceptaría el 
uso de una prótesis en el miembro (20). (Figura 6) 

Figura 6: Imagen intraoperatoria. Abordaje mediante esternotomía mediana y abordaje infraclavicular izquierdo. 
Las flechas blancas señalan los troncos nerviosos “avulsionados” proximalmente del plexo braquial y flecha negra 

discontinua, señala la anastomosis ente una prótesis de PTFE anillada y arteria axilar en el tercio medio/distal.
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Estudios recientes demuestran que muchos pacien-
tes amputados no usan activamente la prótesis, 
aunque sí reportan mejor calidad de vida tras la 
cirugía (21). 
Las prótesis pueden ser útiles como soporte fun-
cional o estético, pero su uso está limitado por la 
frecuente pérdida de control escapulotorácico, lo que 
impide estabilizar el hombro para el funcionamiento 
protésico. Finalmente, la decisión de amputar debe 
basarse en una evaluación multidisciplinaria y en la 
voluntad informada del paciente. Cuando se indica 
correctamente, la amputación no representa un 
fracaso terapéutico, sino una estrategia de rehabi-
litación funcional y emocional para pacientes con 
lesiones irreversibles y severamente discapacitantes 
(22). 

MATERIAL Y MÉTODOS
Este estudio descriptivo observacional y retros-
pectivo se basa sobre una serie de ocho pacientes 
con disociación escapulotorácica (DET) y lesiones 
asociadas, asistidos en el Hospital Municipal de Ur-
gencias de la ciudad de Córdoba entre agosto/1999 y 
agosto/2025. La selección incluyó pacientes adultos 
politraumatizados con lesiones contusas graves en 
la cintura escapular, e injurias asociadas aceptados 
y tratados en nuestra institución por más de 25 años.
Se recabaron datos clínicos, imagenológicos y quirúr-
gicos de las historias clínicas de cada paciente, inclu-
yendo información sobre sexo, edad, mecanismo del 
trauma, hallazgos radiológicos (radiografías, aTC, 
RM, etc.) y detalles quirúrgicos como abordajes, tipo 
de intervención, lesiones específicas y su resolución, 
así como también, su evolución postoperatoria. El 
análisis incluyó datos demográficos, mecanismos de 
trauma, características de la lesión ósea y vascular, 
procedimientos quirúrgicos realizados, su evolución 
clínica y resultados funcionales. 
Para el diagnóstico al ingreso se utilizaron técnicas 
por imágenes como la radiología simple y la arte-
riografía. Ésta última fue reemplazada por la aTC 
que brinda imágenes rápidas y determinantes para 
la indicación quirúrgica. La RM y/o electromiografía 
fueron utilizadas para la confirmación y la extensión 
de la afectación neurológica y evaluar la posibilidad 
de reparación del plexo braquial. 
La evaluación inicial y manejo de las decisiones 
quirúrgicas se basaron siguiendo protocolos de 
ATLS® (Advanced Trauma Life Support) de atención 
inicial del politraumatizado basados en la gravedad 
de las lesiones asociadas que comprometen la vida 
del paciente y estado de perfusión del miembro su-
perior afectado, priorizando la reparación vascular, 
estabilización ósea y evaluación neurológica local 
y sistémica.
Este análisis retrospectivo permite evaluar las di-
ferentes estrategias de manejo y su impacto en la 
recuperación funcional de los pacientes con estas 
lesiones de importante morbimortalidad, donde el 
alto índice de sospecha, el adecuado manejo inicial y 

el diagnóstico temprano con una terapéutica precoz, 
signaran la evolución y un mejor pronóstico.

RESULTADOS
Se analizó retrospectivamente un periodo de más 
de 25 años (1999-2025), revisando historias clínicas 
de un total de 8 pacientes tratados con lesiones 
complejas de la cintura escapular con disociación 
escapulotorácica y otras lesiones asociadas. La 
edad promedio fue de 24 años (rango 17-31), siendo 
todos del sexo masculino (8 pacientes). La modali-
dad traumática fue en 7 (87,5%) por accidentes de 
motocicleta, mientras solo 1 (2,5%) por accidente por 
una maquinaria agrícola (tolva). Seis casos (75%) 
fueron en el miembro superior izquierdo, dos (25%) 
en el derecho.
La totalidad de los pacientes presentaron lesión 
de la arteria subclavia, variando desde la sección 
completa (n=5; 62,5%), trombosis aguda por lesión 
intimal o parietal de la arteria (n=2; 25%), y solo una 
(n=1; 12,5%) con lesión mínima con colgajo intimal 
con indemnidad del flujo arterial.
De los 8 pacientes, 2 (25%) debieron ser amputados 
tempranamente por la severidad de las lesiones 
extremadamente graves (amputación humeral 
supra-condílea) mientras que 1 (12,5%) se demostró 
y confirmo una lesión mínima intimal (previamente 
diagnosticada por angioTC y ecoDoppler arterial) con 
indemnidad del flujo arterial que requirió anticoagula-
ción y antiagregación en el postoperatorio y sin otro 
gesto quirúrgico sobre la misma con buena evolución 
y permeabilidad arterial. Los 5 (62,5%) pacientes 
restantes requirieron una cirugía de revasculariza-
ción, 3 (37,5%) tenían una sección completa de la 
arteria subclavia o axilar, y 2 (25%) presentaba una 
trombosis aguda completa de la arteria subclavia. De 
estos 5 pacientes, 3 (37,5%) requirieron una interpo-
sición venosa termino terminal subclavio-axilar con 
vena safena interna invertida, y 2 (25%) con prótesis 
vascular de PTFE con soporte anillado de 6 mm de 
diámetro, también interpuestos en forma termino 
terminal, con perfusión, permeabilidad y revascula-
rización primaria exitosa del miembro.
De los 6 pacientes que no sufrieron amputación, 2 
(25%) tenían indemnidad venosa, mientras que 4 
(50%) tuvieron lesiones venosas subclavias conco-
mitantes. Uno (12,5%) de ellos requirió la ligadura 
de la misma con fasciotomía humeral y ante-braquial 
profiláctica con buena evolución postoperatoria, 
mientras que los tres restantes (37,5%) requirieron 
rafia lateral venosa corroborando su permeabilidad 
postoperatoria con ecoDoppler. Solo 1(12,5%) requi-
rió la ligadura del conducto torácico sin repercusión 
clínica posterior. 
También todos tuvieron lesión del plexo braquial. 
Desde lesiones parciales post-ganglionares (n=3; 
37,5%) hasta lesiones sumamente graves por 
avulsión pre-ganglionar completas del plexo (n=5; 
62,5%). En ninguno de ellos se intentó la reparación 
o neurorrafia, ya que se prefirió, si tenía indicación, 
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su realización en un segundo tiempo quirúrgico por 
un neurocirujano especialista en estas lesiones. En 
tres casos (37,5%), se realizó una cirugía de repara-
ción neurológica diferida del plexo entre los 30 a 90 
días de la cirugía de revascularización, pero todos 
con escasos resultados funcionales posteriores. En 
solo 3 (37,5%) se realizaron fijación de las fracturas 
asociadas. Uno, fijación de una fractura epifisaria 
externa clavicular, mientras que, en otro, se realizó 
una osteosíntesis externa con tutor en una fractura 
de cuello de humero y en el tercero una fijación de 
una fractura escapular con placa y tornillos en el 
postoperatorio temprano.
Todos tuvieron lesiones asociadas, desde TCE, 
óseas en clavícula, omoplato, costales, humerales 
y de fémur en miembros inferiores, torácicos como 
hemo-neumotórax y abdominales (bazo) que requi-
rió embolización previa. Todos tuvieron elevaciones 
prolongadas de CPK (creatinfosfoquinasa), por la 
grave lesión de partes blandas y/o revascularización 
y 3 (37,5%) de estos requirieron diálisis con buena 
evolución. Solo un paciente falleció (12,5%) en el 
postoperatorio inmediato. Este había requerido una 
amputación del miembro superior precoz, con grave 
TCE, abdominal con lesión esplénica embolizado y 
que requirió diálisis temprana debido a una Insufi-
ciencia Renal Aguda (IRA) grave, coagulopatía y fallo 
multisistémico (FMS) con óbito posterior.
El abordaje quirúrgico en 2(25%) se realizó por 
estereotomía mediana para el control proximal de 
la arteria subclavia, requiriendo una prolongación 
infraclavicular con desinserción de la articulación 
esternoclavicular, requiriendo en los otros 3 (37,5%), 
abordajes supra e infraclavicular axilar sin necesidad 
de sección clavicular.
Los siete pacientes (87,5%) sobrevivientes requirie-
ron estadías hospitalarias prolongadas que sobrepa-
saron los 30 días hasta los 5 meses, lo que expresa 
la importante morbilidad desencadenada por esta 
lesión grave. 
Lamentablemente el seguimiento de estos pacientes 
fue escaso ya que la gran mayoría de ellos, debido 
a las secuelas neurológicas fundamentalmente en 
el miembro superior involucrado, a la fisioterapia y 
rehabilitación neurológica prolongada y por deci-
sión unipersonal de los pacientes, desistieron de 
controles prolongados posteriores en la institución. 
Solo uno de ellos intento una cirugía de reparación 
neurológica del plexo a los 90 días de la cirugía de 
revascularización, con escasos resultados funciona-
les postoperatorios.
Todos los revascularizados (n=5; 62,5%) presentaron 
el miembro viable y perfundido durante el escaso 
seguimiento.
La sobrevida fue de siete pacientes (87,5%), todos 
ellos con secuelas neurológicas periféricas en el 
miembro superior involucrado de distinta gravedad. 
Solo 1 (2,5%) falleció a las 48 hs. del ingreso y de 
la amputación por IRA y FMS. 
La clasificación de Zelle se aplicó a nuestros pacien-
tes, siendo las lesiones Tipo IV en 5(62%) pacientes, 

dos de ellos requirieron una amputación del miembro, 
mientras que los restantes 3 (37,5%) tuvieron una 
cirugía de revascularización. De los 3 restantes con 
lesiones incompletas, 1 (2,5%) Tipo IIB y 2(25%) Tipo 
III, solo 2 fueron revascularizados, mientras que el 
restante también explorado quirúrgicamente, pero 
sin ningún gesto quirúrgico vascular realizando un 
manejo médico con antiagregantes plaquetarios por 
presentar una lesión subclavia mínima conservando 
el flujo vascular distal. Tres pacientes (50%) de los 
seis que no fueron amputados, se intentó una ciru-
gía reparadora del plexo con escasos resultados 
funcionales.

DISCUSIÓN
La DET es producto de una fuerza de distracción 
de alta energía produciendo lesiones graves mus-
culo esqueléticas, vasculares y nerviosas del plexo 
braquial. Al aumentar la fuerza de distracción, la 
gravedad de la lesión empeora fundamentalmente 
por la lesión neurológica (2).
En un estudio retrospectivo de 25 pacientes con DET, 
más de la mitad se produjeron como resultado de 
un accidente de motocicleta (12). En nuestro medio, 
debido al gran parque automotor con motos, los 
accidentes son muy frecuentes. En nuestra revisión 
llego a un 97,5%, y solo uno fue por una maquinaria 
agrícola (23). 
Aunque la mayoría de los pacientes eran adultos, 
recientemente también se reportaron casos de ETS 
en pacientes pediátricos. Todos fueron de sexo 
masculino (24). 
Al ingreso del paciente, el tamaño asimétrico del 
hombro lesionado, resultante de la formación de he-
matomas y edema, es sospechoso de DET, siendo un 
signo clínico típico en estas lesiones. La exploración 
física completa, debe incluir un examen neurológico 
central y periférico, si el estado de conciencia lo per-
mite, motivo por el cual, la coexistencia de lesiones 
cerebrales u otras lesiones potencialmente mortales, 
hacer retrasar el diagnóstico de estas lesiones. 
También deben realizarse pruebas diagnósticas por 
imágenes en la etapa inicial indispensables para de-
tectar la gravedad de la lesión y evaluar la necesidad 
de intervención quirúrgica (1). 
Si bien son sumamente frecuentes las lesiones 
combinadas, neurológicas y vasculares, las primeras 
serán las encargadas de dictaminar el pronóstico a 
futuro. La lesión vascular del eje vásculo/subclavio/
axilar, asociada a signos duros e isquemia critica 
en la extremidad lesionada, fue común en la DET 
(12,23); se reportó en más del 90% de los pacientes 
con DET. En nuestra casuística la lesión vascular 
estuvo presente en la totalidad de los casos. 
Se recomendó la aTC temprana para pacientes con 
sospecha de DET. Este método resultó eficaz para 
proporcionar información diagnóstica y tomar deci-
siones tempranas (25).
Lo determinante en el pronóstico, es la lesión neu-
rológica avulsivas pre-ganglionares o proximales. 
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Existe controversia si la lesión vascular debería o 
no ser revascularizada, ya que debido a la región 
anatómica que ocupa, podría auto limitarse (esto no 
está totalmente demostrado, ni tampoco que perdure 
en el tiempo) (26,27). 
No es discutible que la lesión vascular con sangrado 
activo y/o isquemia crítica distal, precisa el control 
vascular y su posible revascularización a pesar de 
pobre pronóstico funcional del miembro ante lesiones 
graves del plexo (2,28).
Una vez identificada la lesión vascular, se debe im-
plementar una cirugía que incluya la interposición de 
una vena autóloga o un injerto sintético de diámetro 
adecuado o una reparación endovascular (EV) (29).
(Ver figura 6)
Recientemente, la técnica EV se ha utilizado en 
más pacientes con estos traumatismos debido a sus 
ventajas, que evitaría la disección quirúrgica en una 
zona traumatizada y reduciendo significativamente 
el sangrado durante los abordajes (30).
 Una investigación con 1143 pacientes con trauma-
tismos de los troncos supra aórticos, 22 instituciones 
en Estados Unidos, reveló que la terapia EV se 
aplicó ampliamente entre pacientes con traumatis-
mos cerrados y lesiones graves; esto se asoció con 
una menor incidencia de complicaciones y un mejor 
pronóstico clínico (31,32). Otro estudio retrospectivo 
demostró que la técnica EV podría ser el tratamiento 
de primera línea para lesiones arteriales subclavio/
axilares cerradas en situaciones de emergencia (33). 
Esta terapéutica mínima invasiva resulta entonces 
sumamente prometedora; de la cual no disponemos 
de experiencia actual debido a la dificultad de dis-
poner de materiales específicos en nuestro medio 
para abordar esta modalidad traumática, evitando así 
abordajes quirúrgicos demandantes de experiencia 
del equipo quirúrgico, tiempo operatorio y pérdidas 
sanguíneas adicionales disminuyendo así la injuria 
quirúrgica. (34,35).
Las lesiones del plexo braquial suelen ocurrir en la 
mayoría de los pacientes con DET con traumatismos 
graves, donde la aTC aporta datos sobre estas, pero 
estudios como EMG, mielografía por TC y la nRM 
pueden confirmar el nivel anatómico exacto de la 
lesión (ver figura 5) (16,36,37). 
Debido a que en el manejo inicial y tratamiento qui-
rúrgicos emergentes en estos pacientes, en donde 
la necesidad de revascularización de los vasos 
subclavios es prioritaria al igual que el manejo de 
otras lesiones concomitantes que ponen en riesgo la 
vida, se suele dejar la reparación neurológica para un 
segundo tiempo en las próximas semanas. Autores 
han demostrado que osteosíntesis o reparaciones li-
gamentarias precoces en estas lesiones de la cintura 
escapular con lesiones neurológicas concomitantes 
(Tipo 2B de clasificación de Zelle) pueden mejorar el 
escaso buen pronóstico de estas lesiones ya que, al 
mejorar la excesiva fuerza de tracción, las lesiones 
parciales nerviosas podrían mejorar. El uso de un 
cabestrillo ayudaría en estos resultados (14,17,38).
En nuestros casos, la radiología convencional y la 

aTC realizadas al ingreso demostraron una DET y 
la lesión vascular. Las lesiones vasculares en los 
primeros casos de nuestra casuística en la década 
del 2000, se detectaron clínicamente y confirmadas 
por arteriografía. Recientemente, se han confirmado 
cada vez más casos de DET en pacientes debido a 
lesiones menos graves, que conllevan síntomas y ha-
llazgos de imagen atípicos, como lesiones vasculares 
mínimas y neurológicas incompletas. (10,25,39-41). 
Investigaciones recientes han revelado que, en com-
paración con la aTC u otras técnicas de imagen, la 
RM podría ser más eficaz para diagnosticar lesiones 
de la médula espinal y avulsiones de raíces nerviosas 
con mayor precisión, especialmente en pacientes 
con condición cooperativa y hemodinámicamente 
estable (ver figura 5) (37). 
Por último y no de menor importancia, existe una 
actual controversia de si los pacientes con lesio-
nes confirmadas graves del plexo braquial de mal 
pronóstico, y vasculares asociadas, deberían ser 
revascularizadas o sometidos a una amputación del 
miembro primaria o temprana. (2,12,17,19-22,26,38). 
(Figura 7) 

Figura 7: Imagen intraoperatoria: Abordaje 
por esternotomía mediana con prolongación 

supraclavicular en hemitórax izquierdo. El círculo 
blanco enmarca la interposición protésica de PTFE 

con soporte anillado en forma Termino-terminal entre 
la primera porción de la arteria subclavia distal al 

nacimiento de la arteria vertebral izquierda y el tercio 
distal de arteria subclavia.  Referencias: C.A: Cayado 
aórtico, T.BC: Tronco arterial braquio-cefálico y C.P.I: 

Carótida primitiva izquierda.

En nuestros pacientes que conservaron el miembro, 
pero poca o nula funcionalidad, comunicaron el agra-
decimiento de conservar el mismo, aún sin funcio-
nalidad. Debido a una falta de control y seguimiento 
a largo plazo, muy común en nuestros pacientes, 
desconocemos si mantuvieron esta aceptación (42).
Para finalizar, podemos inferir entonces que se 

C.A

T.BC

C.P.I
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deben implementar pruebas de imagen diagnóstica 
tempranas y tratamientos individualizados según la 
condición del paciente (30,42). (Figura 8)

Figura 8: Estado actual de un paciente operado por la 
lesión vascular subclavia y plexo braquial izquierdo 
luego de 3 años de evolución. Nótese la importante 

atrofia muscular en la cintura escapular izquierda con 
muy escasa recuperación funcional del miembro y sin 

dolor neuropático residual.

CONCLUSIONES 
Las lesiones graves (Tipo 4 de Zelle). tienen escaso 
resultado funcional prolongado en el tiempo Los 
casos de menor gravedad (Tipo II y III) tienen me-
jores perspectivas de recuperación funcional, con 
intervenciones específicas y rehabilitación adecuada. 
La clasificación de Zelle resultó útil para estratificar la 
gravedad de las lesiones y planificar las estrategias 
terapéuticas.
El alto índice de sospecha, el manejo inicial adecua-
do, tratamiento y rehabilitación precoz; es importante 
para mejorar la evolución de estos pacientes, dis-
minuyendo sus estancias hospitalarias y resultados 
funcionales. 
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CAPSULA DEL EDITOR

¿Qué se sabe sobre el tema en cuestión?
La disociación escapulotorácica (DET) es una lesión traumática infrecuente, grave, 
desapercibida y secuelizante. Es resultante de traumatismos cerrados de alta energía 
donde los accidentes motociclísticos están involucrados, generando un violento 
desplazamiento lateral de la cintura escapular. Su espectro lesional abarca estructuras 
musculoesqueléticas, vasculares y neurológicas. El compromiso del plexo braquial y de los 
vasos subclavios, signan el pronóstico evolutivo. El diagnóstico precoz basado en signos 
clínicos, radiológicos y angiográficos resulta importante para orientar el tratamiento. La 
clasificación de Zelle continúa siendo la herramienta más utilizada para estratificar la 
severidad y el pronóstico de estas lesiones.

¿Qué preguntas respondió este estudio?
El estudio analizó la experiencia del Hospital de Urgencias de Córdoba durante 25 años, 
con el objetivo de describir las características clínicas, diagnósticas y terapéuticas de 
los pacientes con DET, evaluar la aplicabilidad de la clasificación de Zelle y valorar los 
resultados funcionales a largo plazo. Se buscó determinar los mecanismos de trauma 
más frecuentes, el tipo y severidad de las lesiones musculoesqueléticas, vasculares y 
neurológicas, así como las estrategias quirúrgicas implementadas -revascularización, 
reparación neurológica o amputación- y su impacto en la evolución clínica y funcional.

¿Qué agrega este estudio al tema?
Aporta unas series de casos poco referido en la literatura médica nacional sobre 
disociación escapulotorácica, reafirmando la alta incidencia de lesiones vasculares y 
neurológicas asociadas, la predominancia en varones jóvenes y la etiología vinculada. 
Destaca el valor diagnóstico de la angiotomografía computada como herramienta inicial 
en el diagnóstico. Subraya, además, que la reparación vascular temprana mejora la 
viabilidad del miembro, aunque las secuelas neurológicas persisten como el principal 
factor limitante funcional. También plantea la importancia de decisiones individualizadas 
ante lesiones irreversibles, incluyendo la amputación temprana como alternativa 
rehabilitadora válida.

¿Cambia esto la práctica clínica?
El estudio refuerza la necesidad de mantener un alto índice de sospecha clínica ante 
traumatismos de alta energía y de incorporar protocolos sistemáticos de evaluación por 
imágenes en la atención inicial. Promueve la revascularización precoz como medida de 
preservación tisular, aun en casos con mal pronóstico neurológico, y enfatiza el enfoque 
multidisciplinario para la toma de decisiones sobre reconstrucción o amputación. Si bien 
no modifica los principios generales del manejo del trauma, contribuye a consolidar 
criterios de diagnóstico y tratamiento más estructurados, orientados a optimizar la 
supervivencia y la rehabilitación funcional del paciente.


