/2N
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 3"

FACULTAD DE MEDICINA 2
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO - (3
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

IMSS LOMAS VERDES

LA REDUCCION ABIERTA Y FIACION INTERNA COMO TRATAMIENTO QUIRURGICO
PARA LAS FRACTURAS DE ESCAPULA

0\

TEsSIS DE POSGRADO
QUE PARA OBTENER LA
ESPECIALIDAD EN
TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
R E 5] E N T

DR. RICARDO ANDALUZ RIVAS

ASESOR: DR, FEDERICO ALEGRE RICO

TESIS CON NAUCALPAN DE JUAREZ,EDO.DE MEXICO 1993

FALLA DE ORIGEN




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE

INTRODUCCION ASETRIRNERNS S

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

OBIJETIVOS

JUSTIFICACION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

HIPOTESIS S 13

ASPECTOS ANATOMICOS 14

CONCEPTOS BIOMECANICOS DEL HOMBRO

CLASIFICACION DE FRACTURAS ESCAPULA. ........c.ooeremreecnnnnnnns 27

TECNICA QUIRURGICA. ¥ 40

CONCEPTOS BIOMECANICOS OSTEOSINTESIS..........cconeeeesesnvenns 44



INDICE

TIPO DE ESTUDIO.

SELECCION DE PACIENTES

RESULTADOS

ANALISIS.

CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA,




INTRODUCCION

El en las 1jas tecnolog una de la vida diaria, un

aumento en la velocidad de conducir automoviles, asi como la practica de deportes
de contacto y la falta de precaucion, ha llevado consigo a un aumento en las

lesiones traumiticas del tico condicionando de estd mancra

incapacidad en personas productivas involucradas en dichos accidentes.

La extremidad tordcica no se queda fuera de esta afeccion, Siendo la escapula

parte fund tal de la arti y de la bic del hombro, as{ como el
medio de union de la extremidad toricica al tronco, es importante y necesario que la

restitucion de las caracteristicas anatomicas de la misma posterior al trauma y

fracturas secundarias sea lo mas cercano a la normalidad; evitando de esta la
limitacion funcional de la misma y evitar llegar a la incapacidad total o parcial del
sujcto afectado.

Las fracturas de escap son ¢l resultado de tr i de alta energia como

resultado de cafda de altura o como resultado de accidentes viales.
Tradicionalmente cstas lesiones se han manejado en forma conservadora y el

paciente habitualmente joven tendria que soportar las limitaciones resultantes.

Tomando como factor fund l el p iento del grupo AO de "vida es
maovimiento y movimiento es vida,” y ante el advenimi de impl para reali
osteosintésis cada vez mas estables asf como el conocimiento bi anico dc los

y do a la inquietud del servicio de cirugia de extremidad torécica del

‘TESIS:Fracturas de Escapula 1



INTRODUCCION

Hospital de Tr logia y Ortopedia de Lomas Verdes del IMSS, se presenta la
experiencia de los resultados obtenidos con dicho tratamiento, estableciendo
criterios especificos en cuanto a estudios radiograficos, principios anatémicos y

de la articulacié lo-} al

P

) P
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Existe poca bibliografia en cuanto al tr i diante la reduccion abierta y

fijacion interna de fracturas de escépula.

De acuerdo a la posicién anatémica de este hueso plano, el desplazamiento de las

fracturas de escdpula en pocas ocasiones se acomp de despl i suficiente

como para justificar el tratamiento quirurgico.

El mancjo de estas fracturas si no existia desplazamiento era sin inmovilizacion y

1 . 1: "

en caso de desy un tr i conservador con traccion y/o

inmovilizacién con vendaje de Velpeau y posteriormente iniciar una serie de

actividades de terapia de rehabilitacion.

En cuanto a fracturas de la cavidad glenoidea también existe bibliografia
limitada, y a pesar de ser parte de la articulacion del hombro y poder condicionar
limitacidén funcional del mismo el mancjo reportado en la literatura rara vez es de

tipo quirurgico.

Las fracturas de escépula son relati raras constituyendo el 1% de todas

las fracturas y el 5% de las fracturas que afectan el hombro, de estas unicamente el

10% se encuentran desplazadas.8

Desault y Cooper en 1805 y 18077 5 respectivamente fueron los primeros en

describir 1a lesidn de la escipula.

TESIS:Fracturas de Escapula 3



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Newell en 19271 en revision de 2374 fracturas encontro unicamente 24 casos de

fr de escapula, ni ameritando tratamiento quirurgico.

P B

Findlay en 19371 reporto 37 casos de fracturas de escapula en un periodo de 10
afios y en un solo caso se realizé tratamiento quirurgico y con resultados

desfavorables.

Longabaugh en 19241 reporto un caso de fractura de escapula con un fragmento
triangular del angulo inferior del hueso con desplazamiento superior, lo cual
ocasionaba limitacién para la abduccion del miembro superior, alterando de esta

manera la estabilidad de la escapula.

Reggio en 19351 reporté dos casos de fracturas de glenoides, en un caso el
manejo conservador mediante traccion redujo la fractura, mientras que en el otvo
caso amérito tratamiento quirurgico mediante un acceso anterior para la reduccién de

la fractura.

Fischer en 19391reporté un caso de fractura de glenoides que se extendia hasta el
cuerpo de la escipula con gran desplazamiento de los fragmentos, a pesar de no
alterar ]a movilidad del hombro pero pensando en la posibilidad de que en un futuro
se alterara la articulacion del hombro, el paciente fue manejado en forma quirirgica
mediante un acceso posterior y una reduccion y fijacion de la fractura mediante la
colocacion de un cerclaje. Se inmovilizo mediante férulal de abduccidn en 45

grados y a las 3 semanas de postoperatorio se inicio una terapia obteniendose en 3

meses de p peratorio practi la recuperacion total del paciente.

‘TESIS:Fracturas de Escapula 4



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Harmon en 19432en Pennsylvania refiere que los pacientes tratados con medidas
conservadoras de fractura de glenoides presentaban frecuentemente limitacion a la
movilizacion del hombro. Posiblemente por Ia lesion per se a la capsula articular y
anquilosis posterior debida a la adhesion de la capsula despuds del trauma y
hemorragia, y realizo una publicacion para discutir los tipos de fracturas de escapula
que requieren de mancjo quirurgico para la reduccion y fijacidn, y en otros casos el

tratamiento era ¢l de resecar los fragmentos libres en las multifragmentaciones.

Watson-Jones en 195514publican tratamicnto conservador para las fracturas de

Apul di férula de abduccion y traccion.

P

Bohler en 195615en su libro de tratamiento de fracturas menciona manejo
puramente conservador mediante inmovilizacion y refiriendo que la limitacion
funcional es poca posterior al tratamiento asf mismo lo mas importante es manejar a

pacientes afiosos con una pronta rchabilitacion.

Aston en 1973en Dallas Texas, publica tres casos de luxacién de hombro con
fractura desplazada de glenoides, en un caso el pacicnte era cronico y el fragmento

de glenoides se absorbio parcialmente requiriendo un procedimiento del tipo de Putti

Platt para dar estabilidad al hombro, en otro caso el fr to se fijo medi un
tornille obteniendose estabilidad suficiente de la articulacion, el tercer caso no

acepto tratamiento quirirgico.

Raymond Imatani en 1975%en San Diego publicd un articulo donde describe 53

fi de apula cn 52 paci Indica que las lesiones de escipula se
prod por tra i de alta energila observando un 73% de pacientes
involucrados en accidi ilisticos o de icl Clasifica las fracturas

TESIS:Fracturas de Escapula s



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

de cuerpo, proceso espinoso y la combinacion. Siendo en el cuerpo y en el cuello el
lugar mds frecuente de produccion (66%), en ¢l 81 % de los pacientes tenian otra

jada. En su tr i establece pur: te ¢l conservador sin observar

lesion

complicaciones en el poco ticmpo de seguimiento.

Wilber en 19775 en Galveston publica una seric de 40 casos de fractura de
escépula describiendo 2 grupos de pacicntes el grupo I con fracturas del cuerpo,

cuello y espina, con movilidad glenohumeral I p del tipo

de tratamiento realizado; el grupo Il que incluyo 10 pacientes con fracturas del
acromion, coracoides o glenoides en donde la movilidad del hombro unicamente se
recupero ¢n 1 caso. Los dos casos de reduccion abierta y fijacion intema fue un
caso de fractura de apofisis coracoides y otro caso de fractura desplazada de cuerpo,
en este Gltimo 1a movilidad dél hombro al cabo de un afio se encontraba al 100%,

contrariamentc al primero en el cual se perdieron arcos de movilidad en un 25%. En

" a1

este articulo se concluye que la reduccion abierta es rar: iaylai
en casos de fractura de glenoides con fragmentos desplazados, en fracturas de
coracoides con luxacion acromioclavicular, y en luxaciones de hombro con fracturas

de glenoides. Otras posibles indicaciones quirurgicas son lesiones neurovasculares.

lacion o desplazamiento de fi t fracturados y pseudoartrosis

sintomatica.

McGahan y colaboradores en 19806 en Sacramento California, publican una serie
retrospectiva de 137 fracturas de escépula poniendo especial interés en Ia edad del
paciente, mecanismo de lesion, tipo de fractura y lesidn asociada asi como
complicaciones, tipo de tratamicnto y prondstico. En ¢l 88% hay lesiones asociadas,
siendo con mayor frecuencia las fracturas de clavicuia y/o de costillas.

Determinando que muchas veces la vida del paciente es y debe ser de mayor interés

TESIS:Fracturas de Escapula 6



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

antes de realizar estudios radiograficos de escapula. En su serie no se realizé ningiin

tipo de tr i quirurgico en al casos de desplazamiento severo lo

recomiendan.

Armstrong en 19847 ¢n Sudafrica piblica una revision de la importancia y manejo
de 64 fracturas de escapula en 62 pacientes, Hace una revision prospectiva. Revisa
62 pacientes en un lapso de 15 meses con rango de edad de 20 a 67 affos, en los
cuales el manejo fue en todos conservador. Con evolucion satisfactoria en pacientes
con fractura de cuerpo, espina, coracoides y acromién, con recuperacion a los 6
meses de los arcos de movilidad, en cuanto a pacicntes con fracturas de glenoides y
de cuello el resultado funcional no fue tan satisfactorio, dejando como secuelas

limitacion funcional de la extremidad. Refieren que el diagnostico de fracturas de

escapula es considerado en forma tardia por la asociacion de otras lesiones mas

graves. Y nuevamente como ¢l autor preced ue no se jan lesi de
escipula en forma quirirgica por prioridades en el manejo recomiendan el

tratamiento quirurgico en fracturas de glenoides y de cuello.

Hardegger en 19848en Suiza es el primero cn determinar las indicaciones

quirurgicas de las fracturas de escapula, asi como realizar una clasificacion de las

mismas, tomando en cuenta las isticas radiograficas y realizando una
clasificacion en 8 tipos, y tomar en cuenta de esta manera el tipo de tratamiento a
realizar ya sea de tipo quirurgico o conservdor. Su estudio fue de tipo prospectivo y
valorando un total 37 casos que requiriron manejo quirurgico. Utilizaron tanto
acceso anterior como posterior dependiendo del tipo de fractura y utilizando
tomillos de 3.5 0 4.5 de compresidn interfragmentaria asi como cerclajes, clavillos
de Kirschner y placa de media cafia como sosten. Hacen referencia en restituir la

superficie articular y de esta manera evitar artrosis post-traumatica. Clasifican las

‘TESIS:Fracturas de Escapula 7



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

fracturas de escipula en dos pgrandes grupos: las que ain con tratamiento
conservador evolucionan en forma favorable y las que ameritan tratamiento
quirurgico y son las de cuello y glenoides, por tratarse de fracturas articulares y
para-articulares. Sus resultados postquirurgicos en 75% de pacientes en cuanto a

rangos de movilidad fue de excelente a bueno.

Rochwood en 198+412en su publicacion de fracturas en adultos describe las
fracturas de escapula como fracturas que en general cucntan con minimo

despl ie y jandolas en forma conservadora evolucionan en forma

favorable, y unicamente en casos raros ameritan tratamiento quirurgico mediante

fijacion con cerclaje, o tornilllo de compresion interfragmentaria.

Neer en 1990!1en su publicacion de reconstruccion de hombro, lo mismo que
Rockwood refieren el tratamiento de las fracturas de escapula como de manejo

conservador y en casos aislados y raros tratamiento quinirgico.

Apcgandonos al manual de fijacién interna del grupo suizo AO y utilizando los
principios biomecanicos en cl descritos, asi come los implantes en el descritos, se
utilizan dos fundamentales para el manejo de fracturas de escapula y son el de
compresidn intefragmenaria y ¢l de sosten. Asi mismo clasifican las fracuras en

estables y en inestables segiin el sitio anatdmico de la fractura. 13

Goss en 199216en Massachusetts publica un articulo haciendo referencia
unicamente a fracturas de glenoides, las cuales en varias ocasiones pasan
desapercibidas, y de esta mancra y tomando en cuenta a Ideherg en 1984 divide las
fracturas de glenoides en VI subtipos. En esta clasificacion también da pautas para

el manejo ya sea del tipo no quirurgico con minimo desplazamiento de los

‘TESIS:Fracturas de Escapuls 8



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

fragmentos fracturados y a los quirurgicos los cuales se tratan mediante 3 accesos
quuirurgicos, anterior, posterior y posterosuperior. Utilizando para la fijacién
tornillos de compresion interfragmentaria 3.5, clavillos de Kirschner, grapas, sutura
no absorbible, cerclaje y placas de reconstruccion como sésten para tomillos 3.5. El
implante a utilizar depende de la experiencia del cirujano y calidad ésea asi como el

tipo de fractura.

Herscovici en 199216en Suiza describe lesion del hombro flotante en una serie de

11 pacientes de los cuales 7 fueron tratados quuirurgi con

reduccion de fractura de clavicula medi placa de ruccion o de presion
dinamica, evoluci do los paci con b resultados en cuanto a arcos de
movilidad y dolor.

TESIS:Fracturas de Escapula 9



OBJETIVOS DEL ESTUDIO

1.- Evaluar los resultados postquirurgicos de fracturas de escépula en cuanto a
consolidacidn de Ia fractura y arcos de movilidad del paciente.

2.- Establ con precisidn las indicaci quirtirgicas de las fracturas de
escépula.

3.- Establecer cudl es el materinl de osteosintésis mAs adecnado para el
tratamicnto quirirgico de fracturas de escapula y bajo cual principio biomecénico
actian.

4.- Realizar un protocolo de manejo ds pacientes con fracturas ds escapul

¥

5.- Establecer que tipo ds lesiones se asocian con mayor frecuencia a las fracturas
de escapuia.

TESIS:Fracturas de Escapui 10



JUSTIFICACION

En el servicio del modulo de cirugia de extremidad toracica a pesar de la baja

frecuencia de fracturas de apula, la realizacidon de un tr i conservador,

como era costumbre, condicionaba en los pacientes ciertos grados de limitacion
. funcionl de la cintura escapular, en especial en fracturas con un trazo para-articular
y articular, es por esto y al contar con implantes adecuados, que se propone un
tratamicnto quirirgico como tratamiento de dichas fracturas con la finalidad de
obtener como resultado final minima limitacidn funcional de la articulacidn del

hombro.

TESIS:Fracturas de Escapula 11



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ En los pacientes con fracturas de escapula como lesidn tinica o asociada a otras

1 FH 13 &

el tr i cruento lar

ion de una quiriirgica en
la cual se obtenga una reduccion y fijacidn estable de la fractura mediante implante
para 3.5 (placas y tornillos), serd el adecuado para ofrecer resultados funcionales

satisfactorios en menor tiempo ?

TESIS:Fracturas de Escapula 12



HIPOTESIS

En los pacientes con fractura de escapula como lesidn imnica o asociada a otras

1 "

lar

el tr lizacion de una técnica quirirgica en la cual
se obtenga una reduccion y fijacidon estable de la fractura utilizando implante para
3.5 (tornillos y placas) es el adecuado para ofrecer resultados funcionales

satisfactorios ¢n menor tiempo.

TESIS:Fracturas de Escapula 13



ASPECTOS ANATOMICOS

El leto de la extremidad superior estd unido al tronco por medio de la

4

cintura tordcica, la cual consta de Ja clavicula y del omdplato. Solamente la regién

clavicular de la cintura articula dir con el esquel del tronco. Las
alteraciones en la posicion de la cintura afectan la orientacién y la amplitud de

movimiento del brazo.

El oméplato o escapula, hueso par, plano y muy delgado de forma tri lar de

la cintura lar, esta situad ial en relacion con la cara postero-

externa de la pared toracica; forma con el humero la articulacion escapulohumeral, y
la acromioclavicular con la clavicula, por medio de la cual se une al esternén. La
porcion vertical u hoja, aunque estd separada de las costillas por musculos, se
desliza sobre el torax en la que sc ha llamado articulacion escapulotordcica. El

Theid,

oméplato, que en su mayor parte es delgado, incluso y a veces con

soluciones de continuidad, presenta una cara anterior, otra posterior, tres bordes y

tres angulos.

Cara posterior muy convexa, presenta, en Ja union de su cuarto superior con los
tres cuartos inferiores, una eminencia aplanada, de forma triangular, llamada espina
del 6moplato. Por dentro, esta espina se confunde con el borde interno del hueso;
por fuera, termina con una apdfisis voluminosa, aplanada de arriba abajo, Hamada
acromion (en su borde interno sc encuentra una pequefla faceta oval para la
clavicula). La espina divide esta cara posterior en dos partes: una, situada por
(para el misculo supraespinoso); otra situad

por debajo, denominada fosa infracspinosa (para el musculo infraespinoso). Es de

Ilamada fosa supr:

TESIS:Fracturas de Escapula it}



ASPECTOS ANATOMICOS

notar que las dos fosas comunican entre si, en su parte externa, entre la espina y la

cavidad glenoidea.

Cara anterior profundamente excavada, constituye la fosa subescapular (para el
misculo del mismo nombre: tiene dos o tres crestas oblicuas para la insercidn de
este musculo). Esta limitada por fuera por un canal longitudinal, al que se insertan

los haces axilares del miisculo subescapular.

Bordes se distinguen en interno, superior y externo, El borde interno o espinal es
casi rectilineo en sus tres cuartos inferiores y oblicuamente dirigido hacia afuera en
su cuarto superior. En el sc insertan: 1.- en su labio posterior, a los milsculos supra
¢ infraespinosos; 2.- cn su labio interno, al misculo serrato mayor; 3.- en su
intersticio, al angulo y al romboides. El borde superior, delgado y cortante, termina

q

hacia afuera con una a, llamad tadura coracoidea. El borde externo o

axilar, tambi¢n muy delgado, termina por arriba con una pequefia faceta triangular,

rugosa, llamada cara subglenoidea (para fa porcion larga del triceps braquial).

Angulos se distinguen en superior, inferior y anterior. El angulo superior, mas o
menos recto, presta insercion al angular. El éngulo inferior es redondeado. En el se
insertan los musculos subescapular, redondo mayor y serrato mayor (a veces un
fasciculo supermumerario del dorsal ancho). El dngulo anterior, truncado, estd
ocupado por la cavidad glenoidea, que es oval; tiene su eje mayor dirigido en sentido
vertical y su extremo mas ancho en la parte inferior. Estd unida al cuerpo del

oméplato por una parte mas estrecha llamada cuello. Por encima de la cavidad

glenoidea, entre ella y la dura coracoidea, se levanta una gran apofisis,

llamad 3fisis coracoides. Se dirige primero hacia arriba y adelante y luego casi

Vi

horizontalmente hacia afuera. Se describen en ¢lla: una base, un vértice (para los

TES!IS:Fracturas de Escapula 15



ASPECTOS ANATOMICOS

tendones comunes del bicsps y del céracobraquial), una cara superior (rugosidades
para los ligamentos céracoclaviculares), una cara inferior, un borde externo (para el

ligamento acromiocoracoideo) y un borde interno (para el pectoral menor).

En la conformacidn interior del émoplato, estd formado casi exclusivamente de
tejido compacto. Tejido esponjoso en cantidad variable, en las dos apofisis,

acromial y coracoidea, a nivel de }a espina del angulo inferior.
REGION ESCAPULAR.

La region escapular ocupa la parte posterior del hombro. Su nombre se obtiene
del de la escépula (u omdplato) que le sirve de armazén y sobre cuya cara posterior

se van sobreponiendo por capas todas las partes blandas.

En cuanto a limites esta situada inmediatamente por detrds de la parte posterior
de la axila, a la cual sirve de cubijerta y refuerzo, y termina en la cara posterior del
omaplato. Superficialmente, 1a region ticne por limites, por arriba el borde superior
del ombplato, por dentro cl borde interno o borde espinal del mismo hueso, por
debajo el borde inferor del redondo mayor, por fuera una linea recta que partiendo
de la extremidad intema del acromion termina en el himero, en las cercania de la

huella o impresion deltoidea.

Entendida de este modo, la regién escapular se nos presenta bajo un aspecto muy
diferente segun se trate de un sujeto demacrado o vigoroso. En el primero se percibe

ante todo, la espina del omoplato, por encima y por debajo de ella se encuentran dos

regiones deprimidas y excavadas, las fosas supraespi e infraespil En

pacientes musculados Ia espina es un surco que divide a dos salientes, la region

‘TESIS:Fracturas dc Escapula 16



ASPECTOS ANATOMICOS

supraespinosa regular y uniforme se confunde insensiblemente con el muiidn del
hombro. La eminencia infraespinosa sin llegar a ser muy accidentada, presenta dos
relieves musculares: uno oblicuo hacia abajo y afuera, que corresponde al borde
posterior del deltoides, y otro transversal que ocupa el dngulo posteroinferior de la

region y correspond al borde superior del gran dorsal.

PLANOS CONSTITUTIVOS La piel de la region ecscapular, delgada y
desprovista de pelo, es muy movible sobre las partes subyacentes, sobro todo a nivel
de la fosa infraespinosa. %/ tejido celular subcutaneo forma una fascia superficialis,
entre cuyas dos laminas se dcsarrolla una capa adiposa a menudo gruesa, en este
tejido celular subcutdnco se observan los vasos superficiales.

que cubren al

Por debajo de Ia piel y tejido celular subcutineo, las partes bl
oméplato estan constituidas por musculos revestidos de su aponeurosis. Estos

miisculos se estudiaran en los de fosa supraespinosa y fosa infraespinosa.

Fosa supraespinosa un primer plano muscular formado por el trapecio musculo

lanado y relati delgado, inscrtado ¢n el borde posterior de la espina del

oméoplato. Una lamina aponeurdtica ap 0sis supraespil que ¢s una lamina
fibrosa muy resistente colocada sobre la fosa supraespinosa y cubriéndola por
completo, se inserta en el borde superior de la escapula, en su borde intermo y en el
borde superior de la espina. La aponeurosis supraespinosa limita con la fosa

supraespinosa de la escipula, una cavidad dsteofibrosa, la cual esta ocupada por el

1

usculo supr i Un do plano

3 el supr que

P

constituye por si solo el segundo plano muscular, ocupa toda la extension de la fosa

d

ala

supraespinosa. Es un musculo grueso, prismitico triangular que se desp:

vez de los dos tercios internios de la fosa supraespinosa y de la cara profunda de la
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ASPECTOQS ANATOMICOS

vaponcurosis que la cubre. Se dirige transversalmente hacia fuera, pasa por debajo

del acromion y va a fijarse en la faceta superior del troquiter.

Fosa infraespinosa: Por debajo de la espina se encuentran dos planos musculares
separados por una aboneumsis‘ El primer plano muscular esta constituido por los
fasciculos posteriores del deltoides, los cuales se insertan en el borde inferior de la
espina y se dirigen en seguida a la cara cxterna del himero siguiendo un trayccto
oblicuo hacia abajo y afuera. Este misculo ocupa la parte superior y externa de la
region, esta cubierto por la aponcurosis deltoidea. En la mayoria de los sujetos
presentan en la parte inferior de la region y en el mismo plano los fasciculos mas
elevados del dorsal ancho, cruzando transversalmente el 4ngulo inferor del omoplato

para dirigirse al humero. Entre el deltoides y el dorsal ancho se encuentra una

p osis, la infraespil que cubre toda la fosa infraespinosa, se inserta en el
contorno de la fosa infracspinosa, sobre todo en los bordes interno y extemo del
omoplato, asi como en ¢l lado inferior de la espina, se dirige como los misculos por
debajo de ella hacia la extremidad superior del humero. Como la aponeurosis
supraespinosa es muy fuerte y resistente hacia dentro pero se va adelgazando a
medida que se aleja del borde espinal y degenera cerca del himero hasta

convertirse en una simple lamina celular. Circunscribe con Ia fosa infracspinosa de

la escapula una fosa dsteofibrosa en la que se ra el segundo plano

Este plano muscular comprende tres milsculos que se superponen de arriba abajo. El

infraespi planado y tri 1

se inserta en los dos tercios internos de la fosa

infraespi y de la ap osis que lo cubre, sus fasciculos convergen todos hacia

la tuberosidad mayor y sc fijan en la cara media de esta tuberosidad humeral, EI
redondo menor que es de forma cilindroidea costea el borde inferoexterno del
infraespinoso, con el que esta a menudo fusionado. Se extiende desde el borde

axilar del omoplato a la carilla inferior de la tuberosidad mayor del himero. EI
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redondo mayor situado debajo del precedente se inserta en el angulo inferior del
omoplato, asi como en la mitad inferior de [a carilla Iongitudinal que sobresale de
este angulo, de aqui los fasciculos se dirigen hacia arriba, afuera y adelante y van a
continuarse a 2 0 3 cms del humero, con un tenddn aplando, el cual se fija, al lado
del dorsal ancho. contribuyendo a formar con el tendon del dorsal ancho y del
pectoral mayor, la corredera osteofibrosa por donde se desliza el tendon de la

porcion larga del biceps.

D és de desinsertar la latura se observa el plano esquelético constituido

P

por el omdplato.

Vasos y Nervios se dividen en superficiales y profundos, los superficiales se
encuentran en ¢l tejido celular subcutaneo. Las arteriolas proceden segun la region

que se ine de la plar superior o supr y de la escapular posterior.

Los nervios proceden de tres origenes para la parte superoexterna de las ramas
supraacromiales del plexo cervical, para 1a parte inferoexterna del nervio cutaneo del
hombro rama del circunflejo y para la parte interna de las ramas posteriores de los
nervios dorsales. Los profundos: las arterias proceden de la escapular superior, de
la escapular posterior y de la escapular inferior. La superior rama de la subclavia
entra & la regidn a nivel de la escotadura coracoidea convertida en agujero por un
ligamento y se situa ordinariamente por debajo del ligamento. Después de dar ramas
a la cara profunda del supraespinoso desciende a la fosa infraespinosa contorneando
el borde externo de la espina del omoplato y se ramifica por debajo del musculo

| li con las divisi de las otras dos. La escapular

P

posterior, rama de la subclavia aparece en el angulo posterosuperior del omdplato
desciende verticalmene a lo largo del borde espinal del omoplato hasta el éngulo

inferior, dejando a su paso numerosas ramas a la fosa supraespinosa primero y
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después a la fosa infraespinosa. La escapular inferior, rama de la axilar llega a la
region atravesando el triangulo omotricipital y se divide en dos ramas uno intemo o
infraespinoso, que se ramifica por debajo del musculo infraespinoso,
anastomozandose con las ramas infraespinosas de la escapular superior, y un ramo
descendente que se dirige hacia el angulo inferior del omdplato y sc anastomoza con
las divisiones terminales de la escapular posterior. Las venas siguen el trayecto de
las arterias y drenan en la axilar y la subclavia. Los nervios profundos tiene dos
origenes del supraescapular y del circunflejo, por consiguiente del plexo braquial.
Es primero entra en la region escapular pasando por el agujero coracoideo con la
arteria homonima e inerva el supraespinoso y el infraespinoso, el circunflejo pasa
con la arteria circunfleja posterior por el cuadrilatero himerotricipital y después de
haber dado una rama al redondo menor va a ramificarse por el deltoides perdiendose

en este musculo.
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CONCEPTOS BIOMECANICOS
DE LA ARTICULACION DEL. HOMBRO

La mano del hombre es cl 6rgano prénsil y de mayor tacto, por este propésito
esta localizado como la porcidn mas distal de una extremidad toracica muy mévil.
La articulacion del hombro es un complejo mecanismo articular. Esta formada por
cinco articulacones 3 verdaderas (escapulo-humeral, acromio-clavicular y estemo-

costo-calvicular) y 2 falsas (escapulo-toricica y subdeltoidea).

Para la completa movilidad del hombro es necesaria la libre movilizacion de la

1 y ester lavicular,

articulacion  escapulohumeral,  acromio-cl

docli . 1

articulaciones acopladas con un pulo-tordcico y
subdeltoideo adecuado. La libre movilizacion del hombro se obtiene a expensas de

estabilidad. Puesto que la pequeiia cavidad glenoidea uni te pucde d

1/3 parte de la cabcza humeral, la estabilidad del hombro se mantiene por las
miisculos del mango rotador, los cuales refuerzan la poca elistica y muy laxa
cépsula articular y el anillo fibrosos glenoideo. Distalmente los procesos acromial y

coracoideo con sus respectivos ligamentos, proporcionan proteccion a la parte

superior.
Contrari ala fi tradicional la elevacion del brazo se realiza por el
movimiento simultineo que ocurre en varias articulaci funci do como

unidad para producir ¢l llamado ritmo escapulo-toracico.

La articulacion cscapulo-h al pertenece a la clase de las enartrosis, Las

superficies articulares son la cabeza del hitmero y la cavidad glenoidea. Cabeza de
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d el tercio de

hiimero:  eminencia redonda y lisa, que rep: aproxi

una

esfera cuyo radio fuese de 25 a 30 milimetros. En cuanté a su orientacion, mira
oblicuamente hacia arriba, adentro y atras. Su eje forma, con el del hiimero un
angulo de 130 a 150 grados, llamado angulo de inclinacion, y con el plano frontal un
angulo de 30 grados llamado de declinacion. La epifisis se separa de la cabeza por
el cuello anatomico cuyo plano de inclinacion sobre la horizontal es de 45° (angulo
suplementario del angulo de inclinacion). Sobre la cabeza humeral se extiende una
cubierta cartilaginosa, cuyo espesor varia de 1.5 mm a 2mm. presenta dos

prominencias la mayor o troquiter y menor o troquin separadas por la corredera

bicipital. Cavidad glenoidea: ocupa ¢l angulo externo del oméplato. Tiene la forma
de un dvalo de cje mayor vertical y cuya extremidad mayor ocupa la parte inferior.
Esta excavada, pero es poco profunda. El reborde que la limita presenta, en su parte
interna y superior, una pequefia escotadura, llamada escotadura glenoidea. Sobre la
cavidad glenoidea se extiende, una capa de cartilago hialino, por dentro de la

cavidad glenoidea se encuentra el cuclio, apofisis coracoides y acromién.

Rodete glenoideo: Rodeando la cavidad glenoidea a manera de un marco, se

d (%)

encuentra un cordén fibrocartilaginoso, 11 rodete gl 3, es pri 3
triangular, y por cosigui presenta tres caras, posterior, que corresponde a la

circunferencia de la cavidad glenoidea, una externa en la cual se inserta la capsula,
una cara interna lisa y articular que se continua con la cavidad glenoidea. Aunque
agrandada por su rodete, 1a cavidad glenoidea resulta todavia mucho mas pequeiia

que lo que debiera ser para alojar la cabeza del himero.
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Medios de union: Las dos superficies articulares estin unidad por una cépsula

fiborsa, reforzada por un ligamento coracohumeral y li s glenoh ales. La

cipsula tiene forma de un manguito fibroso, se inserta alrededor de la cavidad
glenoidea y en ¢l cucllo del himero tanto anatémico como quirirgico.  Los
ligamentos son cl coracohumeral se representa por una hoja fibrosa, muy ancha y
gruesa, que parte de la base y borde externo de la apofisis coracoides y llega al
troquiter, cerca de la capsula articular, y de aqui al troquin., Morfologicamente debe
ser considerado como el tendén terminal del pectoral menor, que secundariamente se
ha fijado a la apofisis coracoides. Y los ligamentos glenohumerales: glenohumeral
superior, glenochumeral medio y el glenohumeral inferior. Estos forman una Z
visible en la cara anterior de la capsula, eatre los tres fasciculos hay dos puntos

débiles; Foramen de Weitbrecht y foramen de Rouviére.

En cuanto a movimientos, 1a articulacion del hombro, la mas movible de las

enartrosis, presenta los cuatro movimi fund les de abduccién y aduccion,

1 1

proyeccion hacia adelante y hacia atris (antepulsion y retropulsion), flexién y

extenson, rotacion medial y lateral y la combinacion de estos movimientos la

circunduccidn.

La articulacion escapulo-humeral se forma por la articulacion de la superficie

hemisferica de la cabeza humeral con la liger céncava peq cavidad

lenoid, La idad glenoidea se profundiza y agranda por la presencia del

B b

labrum glenoideo o llamado ligamento glenoideo, un anillo fibrocartilaginoso de
seccion triangular, unido a la periferia de la cavidad. La articulacion se refuerza por
el llamado arco del hombro el cual se encucntra formado por un potente ligamento
tenso, ¢l ligamento coracoacromial, que se extiende desde el acromion a la

coracoides, proycccidn ésea de la cara anterior y externa de Ia escapula. Las
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estructuras anteriormente descritas sobresalen directamente de la cabeza humeral y
estan en intima relacidn con ella, cualquier irregularidad afectara a esta estructura

condicionando limitacidn funcional.

1 1

a la arti ion son los

Las estructuras en relacion
rotadores. El soporte activo del la parte anterior de la articulacion es obtenida por el
tendon del subescapular, el cual se inserta en la tuberosidad menor del humero y se
separa de la capsula por la bursa subescapular. Superiormente se encuentra el
tendon del supraespinoso, y posteriormente ¢l tendon del infraespinoso y redondo
menor. Estos misculos se insertan en la tuberosidad mayor del hiimero. La porcién
inferior de la articulacion se encuentra sin soporte y se relaciona a ¢l ilamado
espacio cuadrilitero. Los tendones descritos se uncn formando un mango que en
esencia constituye una caspula articular parcial secundaria. Entre el mango

1

§ linoso y la existe una pequedia cantidad de tejido arcolar, ¢l cual

funciona como un plano que permite ¢l deslizamento muscular durante la actividad.

La gran importancia del mango lotendinoso en la integridad de la

articulacion no debe ser olvidada y debe tenerse en mente constantemente. Mas ain,

estos p ) usculos, especial los que se encuentran en la superficie

anterior y posterior, constituyen uno de los componenetes esenciales para la fuerza
acopladora, que ¢s ¢l mecanismo esencial para la elevacion activa del brazo. El
deltoides por si mismo es incapaz para la abduccion del humero sin la interaccion de
estos pequeiios musculos,

del

La escapula es una delgada lamina tri

de hueso que esta situada en intima
relacion con la pared toracica posterior. Esta suspendida de las vértebras cervicales

y dorsales por los mil axi pulares (ang! del oméplato, romboides y

digitacones superiores del trapccio), y el serrato anterior,
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- .Los misculos que se insertan en la escapula, la clavicula y el humero actian
como una unidad coordinada para producir un movimiento uniforme del hombro, El
movimiento tiene lugar a nivel de las articulaciones glenohumeral, acromioctavicular

y humeral superior y en cl interior de la vaina del tendon del biceps.

Cuando ¢l brazo estd elevado en abduccion o en flexion hacia adelante, la
escapula debe buscar al principio una posicion de estabilidad, la denominada fase de
apoyo. Durante los primeros 30° a 60° de clevacion, 1a escapula se desplaza hacia
adelante o atras, o incluso puede oscilar hasta alcanzar Ja posicion mas estable. Se
mueve entonces lateralmente con el hiimero en una proporcion de 1:2. Estd implica

que para cada 30° de elevacion del brazo cl imiento torace p esde 10° y

el movimiento plenohumeral, de 20°. Cuando una u otra de estas articulaciones
queda fija por traumatismo o enfermedad, es proporcional la pérdida de movimiento,
y la fijacion glenohumeral produce una fijacion doble con respecto a la fijacion

1ot

toracoescapular . De esta forma se pierde el ritmo p al. El movi

toracoescapular pucde realizar 1a elevacion del brazo hasta aproximadamente 65°

1 en ia de movimi lenol al. Este es ¢l denominado

de encogimiento,

La estabilidad de la escapula se logra por las contracciones coordinadas de los

7 : hnide 1

misculos que se insertan en ella: Delwides, trap r J de la

escapula, serrato anterior y pectoral menor.

En relacion con el térax la escapula no estd situada en ua plano frontal, sino en
un plano oblicuo de dentro afuera y de atras adelante, de modo que forma con el
plano frontal un éngulo diedro de 30° abierto hacia afuera La escipula en posicidn

normal se extiende desde la 2da a la 7ma costilla. En relacidn con linea de las
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apofisis espinosas. Su angulo superointerno corresponde a la lera espinosa dorsal,
su angulo inferior a la 7ma u 8ava espinosa dorsal, el extremo inferior de Ia espina a
1a 3era apofisis espinosa dorsal. El borde interno o espinal de la escapula esta

situado a 5 0 6 cms. de la linca de las apofisis espinosas.

Cuando la escipula se desplaza hacia dentro la cavidad glenoidea mira mas hacia
fuera, ¢l dngulo entre clavicula y escapula tiende a abrirse, cuando el desplazamicnto
es hacia fuera, la cavidad glenoidea mira hacia delante y sc cierra el dngulo entre
clavicula y escapula. El plano de la escapula entre sus dos posicion extremas en el
plano horizontal forma un dngulo diedro de 40 a 45° que corresponde a la amplitud
global del cambio de orientacién de la glenoide alrededor de une cje vertical

imaginario.

Entre los movimientos de traslacion lateral la amplitud global total es de 15 cms.
Entre los movimientos de traslacion vertical se acompafian de cierto grado de
basculacion y la amplitud global es de 10-12 cms. Los movimientos de bascutacién
1a amplitud global es de 60° la rotacion de la escapula se realiza en tomo a un eje
perpendicular a su plano y situado algo por debajo de la espina, en las proximidades

del dngulo supero-externo.
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE
ESCAPULA

Se procedera segun la bilbiografia revisada a clasificar a las fracturas de
escapula. Segin el sitio anatomico donde se presente la fractura y de esta manera
clasificar en estable ¢ inestable, y por medio de la experiencia obtenida en el servcio
y los aspectos de clasificacidn del grupo AO se procedera a realizar una clasificacién

del tipo alfa-numérico.

Para una clasificacion anatdmica, se debe basar en los estudios radiograficos, es

por esto necesaria una completa valoracion radiografica con proyecciones

d das, una vez teniendo los mismos ¢s posible llevar a cabo una clasificacion

como a continuacion describiremos.

Describiremos 6 tipos de fractura con sus respectivos subtipos. Estos pueden

ocurrir en forma aislada o existir una combinacidn de los mismos.

1.- Fracturas del cuerpo de la escdpula.

2.- Fracturas de la glenoides:
A.- Fracturas del borde glenoideo, posterior o anterior.
B.- Fracturas de la glenoides proplamente.

3.- Fracturas del cuello de la escapula.
4.~ Fracturas del acromién.
S.- Fracturas de la espina de la escdpula.

6.- Fracturas de la apofisis coracoides.
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CLASIFICACION FRACTURAS

Tomando en cuenta la situacidn anatémica, y la situacién que guardan en relacién
con la glenoides y de esta manera la estabilidad total del hombro pueden ser

clasificadas de la siguiente mancra;

ESTABLES EXTRA-ARTICULARES.

INESTABLES EXTRA-ARTICULARES

INTRA-ARTICULARES (INESTABLES)

Las fracturas estables extra-articulares comprenden las lesiones del cuerpo, y
los procesos de la escapula, que pueden ser simples o combinadas. Las fracturas del

cuello a pesar de existir algo de desj gener son fracturas estables

y caen dentro de este grupo.

Las fracturas inestables extra-articulares del cuello se asocian generalmente a

fracturas de el proceso coracoideo o del acromidn y con mayor frecuencia a fracturas

de la clavicula. Esta combinacion de cuello y clavicula ocasiona a todo el hombro
incstabilidad y la fucrza necesaria para producir esta compleja lesion, se compara
con la fuerza ocasionada para producir fracturas del anillo pelvico, generalmente se

asocia a fracturas costales, lesion de vasos y nervios del plexo braquial.

Las fracturas intra-articulares que por definicidn son inestables son raras y se

presenta por lo general con fractura transversa de la glenoides. Las fracturas del

borde glenoideo general, se p iadas a una luxacién parcial de la

cabeza del himero.
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Como es sabido cl grupo AO ha realizado una clasificacidn del tipo alfa-
ntimerico para la clasificacion de las fracturas segun el segmento afectado. En
cuanto a la clavicula y escapula se otorga el niimero 91 y para especificar si es
clavicula o escipula es le agregara "E" cuando se trata de la escipulay “C" cuando

se trate de la clavicula.

En cuanto a la complejidad y scveridad de la fractura sc agregara a la
clasificacion la letra A, B o C, y los numeros 1, 2 o0 3. La clasificacidn de la
complejidad de la fractura se [levara a cabo de acuerdo a lo descrito anteriormente

de estabilidad e inestabilidad, tomando en cuenta aspectos anatomicos.

Tomando en cuenta los conceptos anteriores Ia clasificacion quedara de la

siguiente mancra.

Fracturas del cuerpo (91E.A).

91E. Al, Fractura estable extra-articular, del cuerpo, no desalojada, simple sin
lesion agregada.

91E. A2. Fractura cstable extra-articular, no desalojada del cuerpo, combinada
con fractura de apofisis coracoides o acromién, sin lesion agregada.

91E, A3. Fractrura estable extra-articular, del cuerpo, combinada con fractura de
apofisis coracoides o acromion, con lesidn agregada (lesi-bri neurovascular, fractura

de claviculs, fractura de epifisis proximal humeral, etc.).
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Fractura de cuello (91E.B).
91E.B1. Fractura inestable extra-articular del cuello, no desalojada sin lesidn

agregada.

91E.B2. Fracturas inestable extra-articular, del cuello, combinada con fractura

del cuerpo, apdfisis coracoides o acromion sin lesion agregada.

91E.B3. Fractura inestable extra-articular del cuello, combinada con fractura del
cuerpo, apdfisis coracoides, o acromién con lesidn agregada (fractura de clavicula,

fractura epifisis proximal de huméro, lesion neurovascular).

Fractura de la glenoides (91E.C).

91E.Cl. Fractura estable intra-articular simple, no desalojada sin lesidn
agregada,

91E.C2. Fractura inestable intra-articular, combinada con fractura del cuerpo,
apofisis coracoides o acromidn, sin lesion agregada.

91E.C3. Fractura inestable intra-articular, combinada con fractura del cuerpo,

apofisis coracoidcs o acromion, con lesion agregada.
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TECNICA QUIRURGICA

El hombro es un sistema articular que consiste de un mecanismo formado por

una articulacion mayor y cuatro articulaciones satélites. Ademés esta region

contiene las ramas neuro lares de la extremidad toricica.

a1

Los accesos quirurgicos deben ser de tal manera or que la exp

Adar find

es f 1 que la ruta de

basica de Ia lesion ¢s efectuada. S
acceso produzea minimo dafio estructural posible, con la consideracion de mantener
la capacidad reparadora de las estructuras que son alteradas. Es fundamental para
todos los accesos la necesidad de una adecuada posicion para la cirugia.
Frecuentemente es necesario un ayudante extra para realizar una traccion adecuada a

la extremidad para facilitar ciertas maniobras quirlirgicas. Finalmente ¢s necesario

1 ad 1

contar con instn do para el prc quinirgico.

La diseccidn cuidadosa, rechazo de las estructuras musculares, y una manejo

1 sl 1.

atraumatico de las estructuras para una

€§ SON pasos

adecuada visualizacion y una recuperacion funcional adecuada. La mayor parte del

hombro se encucntra cubierta por la promi ia del lo deltoides, el cual es

una importante guia para esta area.

1 +

La constante orientacion anatomica es una ayuda indisp para

buenos resultados quirirgicos.

Existen dos accesos principales para el region de la escipula y estos son el

anterior y ¢l posterior. Tomando en cuenta el tipo de fractura se utilizara o
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d do para la reduccion y fijacidn de la

“procedera a:realizar el acceso mas

misma.

Tomando en cuenta los escritos publicados por Rowe en 194417 asi como el de L.
Abbott en 194918 donde hacen referencia especifica a la técnica quirirgica tanto
posterior como anterior para el acceso a la articulacion escapulohumeral se realizara
una descripcion de los mismos, realizandose ciertas modificaciones a las técnicas
originales descritas por Bateman en 198019 y obtenidas por la experiencia del
servicio y de esta manera tencr el acceso mas adecuado al foco de fractura que
muchas veces no es ¢l articular sino el del cuerpo de la escipula y en especial del
borde lateral de la misma. lugar donde se fija con mayor frecuencia el material de

osteosintésis elegido. A continuacidn se describiran.

ACCESO ANTERIOR Se realiza incision oblicua lateral al surco delto-
pectoral. La mejor posicion del paciente es sentado con inclinacion a 45 grados, con
el borde del hombro en el borde de la mesa quinirgica, con el brazo libre. La
incision se inicia en el dngulo del acromion, sobre los margencs lateral y anterior, se
sigue sobre la articulacion acromioclavicular y sobre la superficie anterior del tercio
externo de la clavicula, de aqui sc dirige hacia abajo y afuera para seguir el surco
delto pectoral. En este lugar la apofisis coracoides es una gran guia, puesto que esta
a 2.5 centimetros dcbajo de la uion de el 1/3 medio con el lateral de la clavicula
donde esta cubierto por €l margen del musculo deltoides. Al separar el misculo

deltoides y del pectoral mayor, se identifica la vena cefélica dirigicndose en forma

superior y posterior para llegar a la 1 costo-coracoidea donde se une con Ja
vena axilar. La vena debe ser preservada y retraida en forma medial junto con una
pequefia porcion del deltoides. Posteriormente se diseca el miisculo deltoides y

mediante una discccion roma, se expone el subescapular, Se identifica el canal
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bicipital. D diendo del procedimi quirurgico planeado, €l subescapular se

F P
retrae o sus fibras son separadas para llegar a la capsula articular y de esta manera al

s

puede ser desi tado el

rodete glenoideo por debajo y a la glenoides. T
misculo deltoides de la clavicula para rechazarlo latcralmente, se ligan los vasos
acromiotoracicos, de esta manera se expone ¢l proceso coracoideo donde se pueden

observar sus inserciones musculares,

Se debe tener precaucion de no disecar mas halla del borde inferior del

subescapular para evitar el dafio al nervio cinrcunflejo.

Con el procedimiento previo se obtiene acceso adecuado a glenoides, a apofisis
coracoides y al acromién y de esta manera permitir la reduccion de fracturas en estas

estructuras.

ACCESO POSTERIOR. El paciente se coloca en posicidn deciibito prono,
con ¢l brazo colgando sobre el borde de 1a mesa, de esta manera el borde vertebral
de la escapula cs prominente. Se coloca un pequefio bulto sobre el térax del lado

que se va intervenir, la cabeza del paciente se rota hacia ¢l lado opueso de la cirugia.

La incision curva se inicia desde el angulo inferfor de la escapula dirigiendose en
forma oblicua hacia arriba y hacia afuera paralelo al borde vertebral del cuerpo de la
escapula dirigicndosé hacia la espina de la escipula en la unién de su tercio

proximal con medio hasta llegar al acromién donde se incurva hacia abajo

aproximad. 25 imetros. Este acceso fue originalmente descrito para la
escapulectomia puesto que este, permite al acceso a todos los bordes posteriores de

la escdpula.
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ZTECNICA QUIRURGICA

Se abre la aponeurosis profunda y se visualiza facil te el musculo deltoides, el
cuil se separa de la espina de la pul di di ion cortante y se libera
subperiosti , aproximad 3.5 cms., del borde medial del deltoides, el

musculo se libera aproximadamente 7 cms, inferiormente. Se debe evitar la lesién

nervosa a este masculo. El colgajo muscular se rechaza lateralmente de esta manera

1 1

se expone el y infracspinoso y el red menor. Estos altimos muisculos se

liberan mediante diseccién roma. De esta manera es posible legar a todos los
bordes de la escapula. Especial cuidado debe tenerse en relacion a evitar la lesion

del nervio axilar el cual pasa por debajo del redondo menor.

Existen don fundamentos a consideracién de los cirujanos. El primero es la

lizacion de procedimil ad dos para no afectar ¢l complejo articular del
hombro en cuanto a dinamica y fincionalidad. el segundo es un conocimiento
adecuado de la anatomia lo cual permitira llevar a cabo un procedimiento con las

minimas alteraciones en la funcién del hombro.
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CONCEPTOS BIOMECANICOS DE
OSTEOSINTESIS

De acuerdo a los conceptos establecidos por el grupo suizo para la fijacion
interna. (AQ), existen conceptos biomecinicos para la fijacion de fracturas en

general, estos conceptos se basan en minuciosos estudios realizados.

Todas las fracturas llevan a una compleja lesion de hueso y de partes blandas
alrededor de las mismas. Inmediatamente posterior a la fractura y durante el periodo
de reparacion se observan alteraciones circulatorias y manifestaciones locales
inflamatorias asi como dolor y limitacion funcional refleja. Estos factores de
alteracion circulatria, inflamacion y dolor dan como resultado alteraciones en la

funcion de articulaci y de los, llevando a la llamada enfermedad de las

Jracturas.

Esta enfermedad de las fracturas es causada por dos factores patologicos
fundamentales. dolor y las alteraciones biomecanicas de las estructuras lesionadas
en cuanto al complejo de musculo-hueso.  Siendo en la extremidad superior
alteracidon en el funcionamiento muscular, Entonces la enfermedad de las fracturas
significa un estado clinico manifestado por edema cronico, atrofia muscular y
osteoporosis. El edema conduce a fibrosis intermuscular y atrofia del mismo. Este
proceso fibrético causa en el musculo el desarrollo de adherencias al hueso y a la

fascia condicionando a la anquilosis de las articulaciones vecinas.
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BIOMECANICA OSTEOQSINTESIS

Esta secuela no siempre se recupera con la terapia fisica. Conduciendo al
paciente a limitar actividad laboral por largos periédos e incluso a la pension laboral.
Podemos decir que la limitacion funcional se debe a secuclas de la enfermedad de
las fracturas mds que a el defecto en cicatrizacion osca, la consolidacion viciosa y la

pseudoartrosis.

Tomando como guia lo anterior estamos de acuerdo con el concepto de el grupo

AO de vida es movini ¥ movimi es vida. Y por esto el mancjo de las
fracturas es con la movilizacion temprana, activa y completa sin dolor
condicionando de esta manera a una mejor circulacion tanto al hueso como a las
partes blandas, aumentando asi mismo el proceso de nutricion de cartilago articular
por el liquido sinovial, y combinada con la carga parcial del miembro lesionado a
evitar el proceso osteoporotico al recuperar el equilibrio entre la resorcidn y

formacion osea.
Una fijacion intema es satisfactoria unicamente si la inmovilizacion externa es
superfula y cuando la actividad funcional se realiza por las articulaciones y

misculos sin dolor.

Con lo anteriormente mencionado podemos estableceer 4  principios

fund les del tr iento de las fracturas y son: reduccio omica, fijacio
interna estable,  preservar circulacion dsea di écnica  quirtirgica
atraumdtica y la temprana movilizacion de la extremidad afectad.

Existen 6 principios biomecanicos basicos para la fijacion interna propuestos por
el grupo de la fijacion intema. En el caso de las fracturas de la escépula se utilizan

dos principios: Estos son ¢l de compresion interfragmentaria y el de sostenl3,
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—BIOMECANICA OSTEOSINTESIS

En cuanto al implante que debe ser utilizado son de la medida de 3.5 incluyendo
placas de compresion dinamica, placas de reconstruccion rectas, placas de tercio de
caila, tornillos de cortical y tornillos de esponjosa de 4.0. En casos raros y aislados

pueden ser utilizados clavillos de kirschner 1.2 y alambre de 2.0,
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TIPO DE ESTUDIO

PROSPECTIVQ: Por definirsc previamente y recopilarse los datos después de

la planeacion. Planearse a futuro.

LONGITUDINAL: Por realizarse mas de una medicion de las varibales en

estudio.
DESCRIPTIVO: Por existir unicamente un grupo de poblacion a estudiar.

OBSERVACIONAL: Estudio en el cual ¢l investigador solo puede describir o

medir ¢l fenémeno en cstudio.

NO COMPARATIVO.

TIPO DE ESTUDIO: ESTUDIO DE UNA COHORTE.
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CRITERIOS DE INCLUSION, NO INCLUSION Y
EXCLUSION DE LOS SUJETOS ESTUDIO

CRITERIOS DE INCLUSION

- Edades entre los 18 a 60 arios.

- De sexo masculino o femenino.

- Con fractura de escapula como lesion inica o asociada a otro tipo de lesion.

- Menos de 1 semana de evolucion de la fractura.

- Trazos articulares o para articulares,

- Que haya sido sometido a tratamicnto quirirgico cn el periodo comprendido de
enero de 1989 a diciembre de 1992 en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia del
IMSS.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

- Menores de 18 aiios y mayores de 60 afios.

- Pacientes con fractura de eschpula con lesiones asociadas prioritarias en su
mancjo y resolucidn, y por ende no se pueda realizar el tratamiento quinirgico de
escapula en forma temprana.

- Pacientes con fractura de escipula con mas de 1 semana de evolucion.

~ Pacientes que se niegan a participar en el estudio.
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SELECCION DE PACIENTES

CRITERIOS DE EXCLUSION
- Pacientes que no acudan a control post-quirirgico.

- Pacientes con lesion en el hombro previa a la fractura de tipo crénica o aguda ya

sea metabolica o traumatica.
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RESULTADOS

Como se ha escrito con anterioridad la vida cada vez mas mecanizada, el avance
en la velocidad de los autos y el aumento en la practica de deportes de contacto y la
falta de precaucion han condicionado que el hombre se encuentre propenso a sufrir

accidentes de alita energia.

Debido a la localizacion anatomica de la escapula, hueso plano y cubierto por
grandes masas musculares. Para que se produzca fractura es necesario un
traumatismo de alta cnergia. Asi mismo la lesion producida a escapula no es Gnica

sino que en un 74% (20 pacicntes) va acompaiiada de otro tipo de lesiones En la

presencia de fractura general, el despl iento de los frag es minimo o

nulo y la curacidn esponta de estas lesi es la regla. Es excepcional llevar a

cabo tratamiento quinirgico y este ultimo es justificado cuando la lesidn dsea y de

tejidos blandos es tan extensa que con medidas conservad no se recuperara la

funcionalidad del miembro lesionado desarrollandosé asi una ostcoartrosis post-

traumatica.

Lo més importante en ¢l tratamiento de un fracturado es salvarle la vida, luego el
miembro lesionado, y cuando ambas cosas se han conseguido, hay que procurar
obtener, en ¢! plazo minimo posible, el completo restablecimiento funcional del

miembro o de Ia parte del cuerpo lesionada.

La vida corre peligro especialmente en los individuos de edad avanzada, porque

la grave lesidbn impone incapacidad y la estancia prolongada en cama.
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RESULTADOS

En varias ocasiones ¢l paciente con fractura de escapula cuenta con otras lesiones
de mayor importancia y que ponen en peligro la vida. Por esta razén el diagnostico

muchas veces se retrasa.

Para realizar una adecuada valoracion de la fractura es necesario contar con
estudios radiograficos que valoren la totalidad de la escapula, desde cuerpo hasta la
cavidad glenoidea. Los estudios radiograficos que se realizan son la proyeccion AP
y Lateral verdadera de escapula, esto quiere decir inclinar cl rayo en unos 30°
divergente al plano sagital y 30° posterior al plano lateral de la escipula, se realiza lo
anterior tomando en cuenta la posicion anatomica de la escapula, Una proyeccion

axilar.es también necesaria, y en casos especi es io realizar proy

oblicuas y con cl brazo en abduccidn de 90°. Una wvez teniendo estudios
radiograficos completos la fractura puede ser adecuadamente diagndsticada y

clasificada y de esta mancra plancar en forma adecuada nuestro tratamiento.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo el presente estudio en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas
Verdes del Instituto Mexicano el Seguro Social en el periodo comprendido de enero
de 1989 a diciembre de 1992, Los pacientes fueron captados en el servicio de cirugia
de extremidad tordcica. Todos los pacientes se encontraban involucrados en
traumatismos de alta energia, 14 (52%) en accidente automovilistico, 2 (7%)

atropellados y 11 (41%) con caida de altura. Se captaron un total de 27 pacientes,

20 linos y 7 fe i Con edades entre 19 a 76 afios con una media de 36
afios. Todos con fractura de escapula y fueron sometidos a tratamiento quirlrgico
mediante reduccion abierta y fijacion interna de la fractura con implantes de 3.5. Se

Ies realizo valoracidn a los 15, 30, 60, y 90 dias, valorando fuerza muscular, dolor,
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RESULTADOS

arcos de movilidad, consolidacion radiogrifica de fractura, opinién del paciente y
alta a laborar. Calificando los resultados en malo, regular, bueno y excelente segin
un puntaje global de todos los datos antes mencionados. La actividad a la que se
dedicaban los pacientes era de 9 empleados, 9 obreros, hogar 6, 2 pensionados y 1

estudiante.

Dada la severidad del mecanismo de la lesidn solo el 26% (7 pacientes)
presentaban como lesion unica la fractura de escapula y en el 74% (20 pacientes) se
asociaba a la lesion de escapula otras lesiones tanto 6seas como de tejidos blandos,
de la manera siguiente: 7 fracturas de clavicula ipsilateral, 7 fracturas costales, §
traumatismo  craneo-encefdlico, 2  luxaciones  acromio-claviculares, 2
hemoneumotorax, 1 luxacion posterior de cadera, 1 fractura metaepifisaria distal de
radio-clibito, 1 fractura de pelvis, 1 fractura de maxilar, 1 fractura de escapula
contralateral, 1 lesion de plexo braquial. 1 pacicnte con fractura de escapula
contralateral la cual no amérito tratamiento quirirgico. El pacicnte con lesidn de

plexo braquial fue irreversible su recuperacion,

El cuadro clinico del paciente variaba en gran medida dependiendo de las
lesiones asociadas, pero en cuanto a ser especifico para la escipula, se presentaban
los datos universales de fractura; dolor en la region posterior y lateral del hombro

afectado, sin irradiaciones, limitacion funcional para los arcos de movilidad tanto

pasivos como activos, deformidad, de vol Una vez que

q
los pacientes se encontraban estabilizados de las lesiones asociadas, todos fueron
sometidos a estudios radiogrificos especificos de la escépula consistentes en

proyecciones AP y Lateral a 30° de inclinacidn del rayo con respecto plano sagital y

lateral. Fr esto era suficiente para reallizar el diagnostico de la fractura

1

y en pocos casos fue io realizar con : y con abduccién de
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Ia extremidad. De esta manera se pudo realizar una clasificacién de la fractura y
proponer tratamiento quirtrgico. En todos los casos existia desplazamiento de los
fragmentos fracturados, que justificaban el tratarniento quirtirgico..

De los 27 pacientes estudiados se tuvo en 27 escépulas 35 trazos de fractura
clasificando las mismas en trazos simples 20 casos y complejos en 7 casos. En cuanto
al lado afectado, fueron 15 del Jado derecho y 12 del lado izquierdo. En cuanté al sitio

6mico de las 35 fracturas se observo lo siguiente: cucllo 13 (37%), glenoides 11
(31%), cucrpo 5 (14%), coracoides 3 (9%), espina 2 (6%), acromién 1 (3%). En
cuanto a la clasificacion de las fracturas segin la clasificacidn establecida en ¢l

1l

correspondi iguiendo los criterios del grupo AO quedo de la siguiente

maners.

91E. A2-uncaso (4%) 91E. B.2-siete casos (26%) 91E. C.2-dos casos (7%)
91E. A.3-dos casos (7%0) 91E. B.3-ocho casos (30%) 91E. C.3- siete casos (26%)

Los pacientes cstudindos se sometieron a tratamiento quirirgico mediante dos
accesos dependiendo de la fractura, en 3 casos (los que presentaban fractura de
coracoides) se someticron a un acceso anterior delto-pectoral, ¢l resto de los
pacientes sc somctieron & un acceso posterior descrito previamente en técnica
quirtirgica. Todos los pacicates sc sometieron a la cirugia entre 2 y 10 dias posterior a
la lesidn. En todos se obtuvo la reduccidn anatémica de la fractura y ¢l material de
osteosintesis se coloco sobre el borde lateral de la escépula, a excepcion de donde se
wtilizo uni f presidn interfr ija. Los principios biomecAni
utilizados para Ia fijacidn de la fractura fueron el de presion interfragmentaria y
el de sostén. El implante utilizado vario de acuerdo al trazo de fracturay consistio
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en: 11 placas de reconstruccion rectas para 3.5, 13 placas de compresion dinamica
para 3.5, 3 placas de tercio de cafia y 3 tornillos de esponjosa, en 3 casos se coloco

una doble placa dada la miltiple frag ion de la escapula. En cuanto a las

lesiones asociadas, con fracturas de clavicula, en 5 casos se fijo con placa de
reconstruccion o placa de compresion dindmica para tomillos 3.5, en 1 caso se
manejo conservadoramente dado que era un trazo incompleto y en otro se manejo
mediante técnica de Waver Dumm dada fa multifragmentacion del tercio distal de la
misma. Las dos luxaciones acromio-claviculares (grado If), las fracturas costales, ¢l

trauma cranco- falico, la fractura contralateral, la fractura de pelvis y la

fractura de maxilar se manejaron en forma conservadora, La fractura de mufieca se

manejo mediante minifijadores, y la lesion del plexo braquial fue irreversible su

recuperacién.  En los casos de hemo orax fue rio la col jon de

sonde de pleurostemia evolucionado ambos casos hacia la mejoria.

En el postoperatorio los pacicntes se jaron dii inmovilizacién de la
extremidad afectada con un vendaje de Gildchrist el cual se mantuvo hasta la
primera cita a valoracidn (15 dias), en esa misma cita se retira vendaje, puntos y se
inicia la rehabilitacion de la extremidad iniciando con ejercicios para obtener arcos
de movilidad y posteriormente para obtener fuerza muscular, indicandose ejerccios

e

ion, aduccion, rotaci flexion y

pasivos y activos de tipo pendular,
extension, y posteriormente Ja combinacion de ellos. Para esta terapia los pacientes

fueron enviados al servicio de medicina fisica y rehabilitacion..

La consolidacidn de la fractura se obtuvo cn un promedio de 4 a 6 semanas en el

100% de los casos, de los 27 pacientes operados se presento infeccion superficial en

2 casos (7%) la cual fue controlada con administracion de ibioti apia

especifica.
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Se conto con los siguientes parametros medidos: dolor, fuerza muscular, opinién
del paciente, actividad laboral, arcos de movilidad y consolidacion. De estos datos

se obtuvo un puntaje y de acuerdo al mismo se califico a los pacientes de la

gui manera: 1 47 a 55 puntos, bueno 40 a 46 puntos, regular 31 a
39 puntos y malo 22 a 30 puntos.
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""HOJA CAPTACION DATOS

Nombre,

Edad .

Sexo 1.

Afiliacidn,

Profesidn o actividag

Direccidn

Fecha de Lesién

Implante utilizado.

S Facha de cirugia .

Lesién agregada
ARCOS DE MOVILIDAD

15 dijas

39 dias 60 _dias 90 dias

abduccidn
aduccién
flexiodn
extensidn
rot. lateral
rot. medial

DOLOR
sin dolor
leve
moderado
severo

FUERZA MUSCULAR {Daniels)

Grados

CONSOLIDACION (semanas)

Fecha envio a medicina fisica

OPINION DEL PACIENTE

CALIICACION GLOBAL
Excelente
Bueno
Regular
Malo

OBSERVACIONES,

alta a laborar_____ .

DE
47
40

31
22

RESULTADOS, 5.

a
a
a
a

55 puntos
46 puntos
39 puntos
30 puntos
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ARCOS DE. MOVIL IDAD

ABRDUCCION
1200 A 180D 5 PUNTOS
?02 A 1192 4 PUNTOS
602 A B92 3 PUNTOS
[e]=] A 592 2 PUNTOS
FLEXION
1202 A 1800 S PUNTOS
7202 A 1199 4 PUNTOS
602 A B892 I PUNTOS
[e]=} A 500 2 PUNTOS

RDTACION LATERAL

352 A 450 5 PUNTOS
258 A 342 4 PUNTOS
152 A 240 3 PUNTOS
02 A 142 2 PUNTOS
CONSOLIDACION
4 A B SEM 5 PUNTOS
9 A 16 SEM 4 PUNTOS
15 A 20 SEM 3 PUNTOS
SIN CONSDLIDAR 2 PUNTOS
DOLBR
SIN DOLOR S5 PUNTOS
LEVE 4 PUNTOS
MODERADO 3 PUNTOS
SEVERO 2 PUNTOS
ACTIVIDAD
RE-INTEGRACION 35 PUNTOS
C. TRANSITORID 4 PUNTOS
€. DEFINITIVD 3 PUNTODS
PENSIONADO 2 PUNTOS
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ADUCCION
359 A 4502 S5 PUNTOS
258 A 342 4 PUNTOS
159 A 248 3 PUNTOS
08 A 14Q 2 PUNTOS
EXTENSION
350 450 5 PUNTOS
252 340 4 PUNTOS

A
2]
159 A 2409 3 PUNTOS
02 A 149 2 PUNTOS

ROTACION MEDIAL

402 A 552 5 PUNTOS
259 n 399 4 PUNTOS
112 A 249 3 PUNTOS
o2 A 102 2 PUNTOS

FUERZA MUSCULAR

+ 5 5 PUNTODS
+ 4 4 PUNTOS
+ 3 3 PUNTOS
+ 2 o menos 2 PUNTOD

OPINION DEL PACIENTE
EXCELENTE S PUNTOS

BUEND 4 PUNTOS
REGULAR 3 PUNTOS
MAL 2 PUNTOS
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ANALISIS

Las fracturas de pula se p en paci prop atr i de

alta energia por lo general sucede en pacientes jovencs y por tanto en edad
productiva, 78% de los pacicntes se encontraban cntre 19 a 49 afios de edad. En
cuanto a actividad laboral el 70% cran empleados u obreros, el mecanismo de lesién
fue en el 59% de accidentes en la via piblica lo que se encuentra por debajo de Ia
bibliografia revisada y el 41% restante de caidas de altura, en todos los casos el

mecanismo de lesion fue de alta energia. En cuanto al lado afectado no hubo mucha

diferencia y en el sexo predomino el lino mas propenso a estas lesi puesto
que en el caso de mujeres el 86% se dedicaban al hogar. La lesion de la escapula se
produjo con trauma directo y en el 26% de pacientes se encontro una complejidad en
el trazo de fractura,. que ticne relacion con el mecanismo de lesion (alta energia).
En el 74% de los casos la fractura de escapula no fue la tnica lesion sino que se
presentaron otras lesiones, en nuestra serie no se reporto ninguna defuncion. Todos
los pacientes se diagnosticaron en un lapso 2 dias posterior a la lesion y el
tratamiento quirirgico se realizé entre el 2do al 10mo dia de la lesion, observando
que en los pacientes en los que se difirio el procedimiento fue mas dificil la

reduccidn de los i s fracturados puesto que la gran irrigacion a esta region y

las grandes masas musculares permiten la rapida cicatrizacion de la lesion. En
cuanto a complicaciones durante la técnica quirtrgica no hubo ninguna, teniendo un
tiempo quirirgico promedio de 2 horas y un sangrado promedio de 385 mm.,
unicamente dos casos con infeccion superficial la cual se manifesto a la semana del
procedimiento, se controlo con antibioticoterapia espécifica y no puso en peligro la
osteosintésis. En cuanto a los resultados postquirurgicos y tomando en cuenta los

resultados de la hoja de captacion de datos valorando los casos en el término
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blecido y do los resultados finales el de enviar al paciente a
laborar varié entre los 30 dias y los 90 dias, se observa que la fuerza muscular en el
93% de los casos se obtuvo entre 4 y 5, y hubo consolidacidn en 4 a 6 semanas en el
100% de los casos, el dolor es leve o ausente en ¢l 70% de los casos, la opinién del
paciente de excelente o bueno el procedimiento se encontro en el 84% de los casos,
se reintegraron a la actividad laboral el 63% de los casos y hubocambio transitorio
en el 4 de los casos o sea 13%, unicamente en 1 caso hubo pension que correspondio
al de la lesién del plexo braquial, los pacicntes pensionados se clasificaron dentro
del rubro de cambio transitorio y la recuperacion de los mismos fue al 100%, en
cuanto a arcos de movilidad en el 72% de los casos se encontro entre 4 y 5 puntos lo
que habla de la recuperacion funcional y el regreso a desarrollar sus actividades

Iaborales previas.

Los resultados del puntage global de los en 19 p
bueno en 2, regular 4 y malo en 2 (1 caso lesidn de plexo braquial). Hacen un total

de 21 pacientes entre excelente s y buenos en 78%.

Estos resultados nos estimulan a continuar con nucstro trabajo y dejar

establecido en forma clara las indicaciones quirirgicas de estas fracturas.
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CONCLUSIONES

Las fracturas de escapula sc producen por traumatismo directo y por lesiones de

alta energia.

En el 74 % de los casos existe lesion agregada a la escipula. Siendo la més
frecuente la fractura ipsilateral de clavicula, fracturas costales, trauamatismo craneo-

falicoy h térax.

El tratamiento quirirgico se justifica cuando existe un trazo de fractura que

e 1a bic anica del hombro, siendo estos trazos articulares (glenoides),

P

4

exista un despl H de

y para-articulares (cuello, cuerpo), y siempre y

los mismos, en cl caso de glenoides ningun tipo de desplazamiento se justifica y en
el caso de cucllo y cuerpo cuando exista un desplazamiento mayor de 1 ¢cm o una
angulacion de mas de 30 grados. En un 26% de los casos los trazos de fractura son

complejos.

El procedimiento quirirgico lo deben realizar cirujanos conocedores tanto de la
anatomfa quirirgica como de los principios de osteosintésis de tal mancra que el

tiempo quiriirgico y por ende el sangrado transoperatorio sea minimo,

En cuanto al implante utilizado debe ser placas de reconstruccion, placas de
compresion dinamica, placas tercio de caiia para tornillos 3.5 dependiendo del caso
y debe funcionar como princpio de sostén o de compresion interfragmentaria. se
debe colocar sobre el borde lateral de la escipula lugar donde se pucde fijar con

facilidad.
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CONCLUSIONES

La consolidacion de la fractura se obtuvo en el 100% de los casos en 4-6 semanas
y los arcos de movilidad en el 72% de los pacientes fue cercano a la normalidad re-

integrandosé a su actividad laboral ¢l 63% de los pacientes.

Los resultados obtenidos en global con este tratamiento son en el 78% de los

casos excelentes o buenos.

Los resultados obtenidos por el presente trabajo nos estimula para continuar con
este trabajo y dejando establecido los criterios de clasificacion y de manejo

quirargico de la fractura de la escapula.
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FRACTURAS DE ESCAPULA

Miembro Toracico

PACIENTES

19-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79
ANOS

EDAD DE PACIENTES



FRACTURAS DE ESCAPULA

Miembro Toracico

MASCULINO 20

FEMENINO 7
26%

SEXO

IHTOLV enero 89-diciembre 92



FRACTURAS DE ESCAPULA

Miembro Toréacico

DERECHO 15
56%

IZQUIERDO 12
44%

LADO

HTOLV enero 89-diciembre 92



FRACTURAS DE ESCAPULA

Miembro Toracico

MECANISMO DE LESION

ACC. AUTOMOVILISTICO 14
52%

7%

CAIDA DE ALTURA 11

41%
HTOLV enero 89-diciembre 92



FRACTURAS DE ESCAPULA

MIEMBRO TORACICO

TRAZOS SIMPLES
20 74%

TRAZOS COMPLEJOS
7 26%

TIPO DE FRACTURA
HTOLV enero 89 - diciembre 92



FRACTURAS DE ESCAPULA

Miembro Toracico

SITIO DE FRACTURA

CUERPO 5
GLENOIDES 11 14%

31% '
CORACOIDES 3
] 8%
ESPINA 2

| %
ACROMION 1

. 3%

CUELLO 13

37%
HTOLYV enero 88-diciembre 92 ? 35 FRACTURAS



FRACTURAS DE ESCAPULA

Miembro Toracico

14 ...............
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P. RECONSTRUCCION DCP TORNILLOS 3.5 P TERCIO DE CANA TOANILLOS ESPONJOSA

IMPLANTES UTILIZADOS
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FRACTURAS DE ESCAPULA
Miembro Toracico

TIPO FRACTURA SEGUN AO
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FRACTURAS DE ESCAPULA

Miembro Toracico

LESIONES ASOCIADAS

FRACTURA CLAVICULA
FRACTURAS COSTALES
TCE

tX ACROMIO-CLAVICULAR
HEMONEUMOTORAX

LX CADERA

FRACTURA MUNECA
FRACTURA PELVIS
FRACTURA MAXILAR

FX ESC CONTRALATERAL
LESION PLEXO BRAQUIAL

HTOLV enero 89-diciembre 92



FRACTURAS DE ESCAPULA

Miembro Toracico

No. de casos segin puntaje

PUNTAJE
2 punTos
M 3 PUNTOS
M 4 PUNTOS
5 PUNTOS

ABD ADD EXTENSION FLEXION R. MEDIAL A. LATERAL
2 PUNTOS 4 1 4 4 2 15
3 PUNTOS 1 3 2 2 3 5
4 PUNTOS 7 6 7 6 6 4
5 PUNTOS 15 17 14 15 16 3

ARCOS DE MOVILIDAD




~ OPINION DEL PACIENTE

EXCELENTE 19% BUENO 63% REGULAR 11

ACTIVIDAD LABORAL

EGRAGION €3% C. TRANSITORIO 13% G DEFINITIVO 10% PENSION 4%




DOLOR

" 'No. de casos

phak
[}
SINDOLOR 37% LEVE 33% MODERADO 26% SEVERO 42

FUERZA MUSCULAR

+ 430%




RESULTADOS

PUNTAJE GLOBAL

No. de casos

== 19
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0 . 7 /
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RESULTADOS GLOBALES
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