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Resultados Funcionales del Tratamiento Médico Quirúrgico de las 
Fracturas de Escápula. 

" Dr Esteoan Miranda Ancrade 
*. Ora Claudia E Gonzalez Perez 

RESUMEN: 

Se trató qUlrúrgicamente a 40 paCientes con fractura de escápula, en el Hospital de Traumatología y 
Ortopedia ''Lomas Verdes" deIIMSS, en el servicio de Extremidad Torácica, de Enero de 1997 a Diciembre 
del 2000. Se realizó d¡agnóstlco clínico y radiográficos clasificando a las fracturas de acuerdo a critenos 
AO, 

Hubo 2 casos (5%) una leSión 91L A2, 4 caso (10%) con lesíón 91E, A3, 10 casos (25%) con lesión 
91E, B2, 8 casos (20%) con lesión 91L B3, 8 casos (20%) con lesión 91E.c3 

El tratamiento quirúrgiCos se realizó en la mayoría de los casos por vía posterior y sólo en 5 por vía 
anterior para fracturas de apófisis coracoides, 

Se obtuvieron 26 casos (65%) excelente, 5 casos (15 5%) Bueno, 6 casos (15,0%), regular y 3 casos 
(7.5%) malos: como resultado final en el puntaje, 

* Residente de 4' año de la Especialidad de Traumatología y Ortopedia 
*'" Medico Asesor 



INTRODUCCION 

Con e[ crecimiento de [a población, e[ avance de [a tecno[ogia automotriz; [os accidentes con lesiones de 

alta energia, son cada vez más frecuentes. 

Sin embargo. dentro de [as [eslones que incluyan [as fraduras de escápula, son ~ocos comunes 

constituyendo e[ 1 % de todas [as fracturas y e[ 3% a[ 5% de [as fracturas que afectan a[ hombro(1,2,l) 

En [a [iteratura universal se reportan pocos casos de este tipO de [eslones, que incluyen pacientes jóvenes 

en edad productiva que repercute en [a sociedad a que ellos pertenecen, por [o que e[ diagnóstico 

adecuado y oportuno debe realizarse y decidir por un tratamiento correcto l' .2.3) 

Los estudios realizados previamente reportan como mecanismo de lesión, accidentes automovi[isticos, 

atropellados, caída de altura, deportes de contacto, accidentes industriales como descarga eléctrica 

(' ,2,3,4.5,67) 

Sin embargo, [as lesiones son poco frecuentes por [a protección de tejidos blandos y óseos del hombro y [a 

gran movilidad de éste; acompañándose siempre de lesiones de columna, lesiones en [a extremidad 

torácica y pé[vica, ameritando en muchas de [as ocasiones tratamiento inicial a [as lesiones que 

comprometen [a vida del paciente como [as lesiones intratoráclcas, intracraneaies o intraabdominaies y 

posteriormente la resolución de las fracturas escapular (1.2,3/·,5,5,7,8,9) 

E[ diagnóstico es ciinico; sin embargo [os estudios radiográficos son indispensables [as proyecciones 

radiográficas simples corresponden a una proyección antera posterior, laterales y oblicuas así también, la 

tomografía y la resonancia magnética (2.3,4,5,6,7,8,9) 

El tratamiento se divide en conservador y quirúrgico, utilizando para el primero, inmovilización del hombro 

con vendajes especiales y el quirúrgico. consiste en reducción abierta y fijación interna con principios 
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biomecánicos de sostén o comprensión radia!, utilizando placa de reconstrucción, tornillos 3.5, 4.0 

,3,4,5,6,7,8,9,10, i 1,12,13,14.15) 

El abordaje quirúrgico se realiza de acuerdo al sitio de la fractura, ya sea por via antenor, posterior o 

ambas ~2J) 

Las lesiones asociadas más frecuentes a nivel de articulación del hombro incluyen las fracturas de clavicula, 

apófisis coracoides y acromlon (4,51, Así las leSiones nerviosas debe ser diagnosticadas y revisadas durante 

el tratamiento quirúrgico (6,7) 

Las fracturas de la escápula tratadas quirúrgicamente ~an sido reportadas como excelentes, buenos y 

regulares en un 80 a 95%, En general y con resultados malos en caso con lesiones severas agregadas 

como trauma craneoencefálico o lesiones neurológicas (2,3,4,7), el 90 % se reintegra a sus actividades 

cotidianas y un pequeño porcentaje es reubicado o se pensiona 13,4,5,6.7.8,9,10.11,12,' 3,14,15,16, ~7, ~8, 19,20,21.22) 
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MATERIAL Y METO DOS 

Estudio reaiizado en el Hospital de Traumatología y Orto pedía "Lomas Verdes" del Instituto Mexicano del 

Seguro Social, en el periodo comprendido de enero de 1997 a diciembre del 2000, Estos pacientes fueron 

captados en el servicIo del Módulo de Extremidad Torácica quienes recibieron tratamiento médlCo

quirúrgico, 

El servicio de Extremidad Torácica en base a los criterios de A,O, utilizó la siguiente clasificaCión, 

FRACTU,RAS DE CUERPO (91 E.A) 

91 E.A I Fracturas estables extra-articular, del cuerpo, no desalojada, simple sin lesión agregada, 

91 E.A 2 Fractura estable extra-articular no desalOjada, del cuerpo, combinada con fracturas de apófisis 

coracoides acromion sin lesión agregada, 

91 E.A 3 Fractura estable extra-articular, del cuerpo, combinada con fractura de apófisIs coracoldes o 

acromion, con lesión agregada (lesión neurovascular, fractura de clavícula de epífiSIS proximal del húmero, 

etc) 

FRACTURA DEL CUELLO (9 í f.B) 

91 E.B 1, Fractura inestable extra-articular del cuello, no desalojada, sin lesión agregada, 

91 E.B 2, Fractura inestable extra-articular del cuello, combinada con fractura del cuerpo, apófisis 

coracoides o acromion sin lesión agregada, 

91 t.B 3. Fractura inestable extía-articuiaí del cuello combinada con fractura del cuerpo, apófisis 

coracoides o acromlon con lesión agregada (fractura de clavícula, epífísis proximal del húmero, lesíón 

neurovascular, etc) 
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FRACTURA DE LA GlENOIDES (91 E.e) 

91.E.C 1. Fractura estable intra-articular simple, no desalojada sin lesión agregada. 

91.E.c 2. Fractura inestable mtra-articular combinada con fractura del cuerpo, apófisis coracoides o 

acromion sin lesión agregada. 

91.E.c 3. Fractura inestable intra-artlCular. combinada con fractura del cuerpo, apófisis coracoldes o 

caromion con leSión agregada. 

TECNICA QUIRURGICA 

Acceso posterior. Paciente en posición decúbito prono, con el brazo colgando sobre la mesa, cabeza 

rotada hacia el lado contrario, con un bulbo debajo del tórax del lado de la lesión. La incisión curva se InICia 

desde el ángulo inferior de la escápula dirigiéndose en forma oblicua hacia arriba y hacia fuera 

paralelamente al borde ventral del cuerpo de la escápula en la unión de su tercio proximal con medio hasta 

liegar al acramio donde se incurva hacia aproximadamente 2.5 cm. Se diseca la aponeurosis profunce, 

separando el músculo deltoides de la espina de la escápula, liberando subperióstlCamente 

aproximadamente 3.5 cm. Del borde medial del deltoides, el músculo se libera 7 cm inferiormente. El 

colgajo muscular se rechaza lateralmente, exponiendo el músculo infraespinoso y redondo menor. 

Acceso anterior Paciente sentado a 45'. Incisión deltopectoral, iniciando en el ángulo del acromlon, se 

dirige hacia bajo y aíuera siguiendo el surco delta pectoral; se separa el músculo deitoides y ei pectoral 

mayor, identificando la vena cefálica, se identifica el músculo subescapular, identificando el canal bicipital, al 

separar el subescapular, se observa la cápsula y posteriormente al rodete glenoideo. 
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RESULTADOS 

El estudio comprendió 40 pacientes, 33 del sexo masculinc y 7 femenino, con edades que fluctuaron de 18 

a 60 años (edad promedio de 35 años) Grafica 1 

Todos los pacientes sufneron traumatismo de alta energía 17 en accidentes automovilísticos, 7 

a¡ropellados, 15 caída de altura, 1 paciente por deporte de contacto, Gráfica 2, 

En cuanto a la clasificaCión de la fractura 91 E, A2 2 casos, 91 E,A3 4 casos, 91 E,B2 10 casos, 91 E,B3 

8 casos, 91 E. (2 8 casos, 91 E.c3 8 casos, Gráfica 3 

El pnncipio blomecánico fue de sostén, compresión interfragmentaria, utilizando 20 placas de 

reconstrucción 3,5 mm, 13 placas de compresión dinámica 3,5mm, 4 placas de terCio de caña y 5 tornillos 

de esponjosa, en 6 casos se utilizó doble placa, 

El tipo quirúrgico fue de 1 :15h a 3'15h 

El sangrado fue de 200 a 600 mI. (promedio de 330 mi) 

Los arcos de movilidad se presentan en el Cüadío 2 

En relación al dolor: Sin dolor 17 pacientes, 12 con dolor leve, 9 moderado y 2 con dolor severo, Gráfica 4, 

La fuerza muscular: 25 pacientes con +5, 12 con +4, 3 con +2, Gráfica 5 

De acuerdo al puntaje global: 26 pacientes excelentes, 5 pacientes buenos, 6 pacientes regulares y en 

malo 3 pacientes, Gráfica 6 
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En 9 pacientes la lesión fue únICa, en 31 hubo lesiones asociadas como fracturas de clavícula lpsliateíal. 

fracturas costales, luxaciones acromioclavicular, hemoneumotórax, luxaciones de cadera, fracturas de radio 

distal, lesión del plexo braqulal y fraciura de escápula contralateral. Gráfica 7 

Dos pacientes presentaron lesión del plexo braquial durante el accidente. qUienes se pensionaron. 
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DISCUSWN 

En el presente trabajo reportamos la fractura de escápula en pacientes económicamente activo, 

predominando el sexo masculino por la actividad realizada, la mayoría obreros, presentando traumatismo 

de alta energia; similar a lo reportado en la literatura mundial. (1.2,3. '. S' 

En relación a los arcos de movilidad, la flexión y abducción se encontró entre 120 a 180', la fuerza 

muscular oscila +4 y +5 en la escala de Damels. La consolidación ósea fue de 6 semanas en promedio. 

La reintegración del paciente a sus actividades laborales realizó en la mayoria de las ocasiones; por lo que 

los resultados obtenidos son buenos 's, 5, 7, 8, 9,10,11 12,13,14,15:1 

Las leSiones agregadas se presentaron en 75%, realizando el diagnóstico de las mismas en forma 

temprana, dando prioridad a la atención a las lesiones que ponen en nesgo la vida del paciente, siendo 

tratadas las les'ones de escápula (fractura) entre el segundo y décimo día, posteriormente al accidente; 

una vez estabilizado al paciente y de haber complementado los estudios radiográficos para una buena 

planificación preoperatoria de la leSión :'6,17: 
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CONCLUSIONES 

Los pacientes con fracturas de escápula deben ser valorados en forma integral al llegar en el servicio de 

Urgencias del hospital, para el diagnóstICo de lesión graves que comprometen la vida. 

Una vez integrado el diagnóstico, se tratan las lesiones severas y posteriormente se complementan 105 

estudios relaCionados con la fractura escapular. 

La planificación pre-operatorla, la selección del implante adecuado y la técnica quirúrgica es indispensable 

para un buen resultado. 

La fractura de escápula tiene indicación quirúrgica precisa, para aquellas que comprometen la biomecánica 

del hombro, siendo 105 trazos desalojado, intraarticulares y paraarticulares (inestables). 

Se utiliza el principio biomecánico de sostén, comprensión interfragmentaria con tornillos. 

Los implantes utilizados fueron: piacas de reconstrucción 3.5mm. de compresión dinámica para tornillos 

3. 5mm, Tercio de caña y tornillo 3.5 y 4.0 

Un tratamiento qUirúrgico temprano, con osteosíntesis estable aunado con una terapia de rehabilitación 

adecuada, genera éxito en la función del hombro lesionado. 
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HOJA CAPTACION DATOS 

Nombre' ___________________________________________ Edad, __________ ~ 

Afiliacibn' _______________________________________ Sexo __________ ~ 

Profesion o actividad, __________________________________________ ~ 

Direocíon, ______________________________________________________ ~ 

Fecha de Lesi6n' __________________ Fecha de cirugla. ____________ ~ 

Implante utilizado, ____________________________________________ ~ 

Lesión agregada' ________________________________________________ -'" 

ARCOS DE MOVILIDAD 

abducción 
aduccion 
flexibn 
extensibn 
roto lateral 
roto medial 

DOLOR 
sin dolor 
leve 
moderado 
severo 

15 días 

?UERZA MUSCULAR (Daniels) 

JO días 60 dias 90 días 

Grados, ________________________________________________________ ~ 

CONSOLIDACION (semanas) ____________________________________ ~ 

Fecha envio a medicina fisica. _________ alta a laborar ______ ~ 

OPINION DEL PACIENTE. ____________________________________ ~ 

CALIIC\CION GLOBAL 
Excelente 
Bueno 
Regular 
Malo 

DE RESULTADOS ________________________ --L 

47 a 55 puntos 
40 a 46 puntos 
31 a 39 puntos 
22 a 30 puntos 

OBSERVACIONES, __________________________________________ ~ 



ARCOS DE MOVILIDAD 

ABDUCCION ADUCCION 

1209 A 1809 5 PUNTOS 359 A 459 5 PUNTOS 
909 A 1199 4 PUNTOS 259 A 349 4 PUNTOS 
609 A 899 3 PUNTOS 159 A 249 3 PUNTOS 
09 A 599 2 PUNTOS 09 A 149 2 PUNTOS 

FlEXION EXTENSION 

120Q A 1809 5 PUNTOS 359 A 459 5 PUNTOS 
909 A 1199 4 PUNTOS 259 A 349 4 PUNTOS 
609 A 899 3 PUNTOS 159 A 249 3 PUNTOS 
09 A 509 2 PUNTOS 09 A 149 2 PUNTOS 

ROTACION LATERAL ROTACION MEDIAL 
359 A 459 5 PUNTOS 409 A 559 5 PUNTOS 
259 A 34Q 4 PUNTOS Z59 A 399 4 PUNTOS 
159 A 249 3 PUNTOS 119 A 24Q 3 PUNTOS 
09 A 149 2 PUNTOS 09 A 109 2 PUNTOS 

CONSOL lDAC ION FUERZA MUSCULAR 

4 A 8 SEM 5 PUNTOS ... 5 5 PUNTOS 
9 A 16 SEN 4 PUNTOS ... 4 4 PUNTOS 
15 A 20 SEI'! 3 PUNTOS ... 3 3 PUNTOS 
SIN CONSOLIDAR 2 PUNTOS ... 2 o menos 2 PUNTOD 

DOLOR OPINION DEL PACIENTE 

SIN DOLOR 5 PUNTOS EXCELENTE 5 PUNTOS 
LEVE 4 PUNTOS BUENO 4 PUNTOS 
MODERADO 3 PUNTOS REGULAR 3 PUNTOS 
SEVERO 2 PUNTOS MAL 2 PUNTOS 

ACTIVIDAD 

RE - HITEGRACION 5 PUNTOS 
C. TRANSITORIO 4 PUNTOS 
c. DEFINITIVO 3 PUNTOS 
PENSIONADO 2 PUNTOS 



CLASiFICACiÓN AO DE LAS FRACTURAS DE ESCAPULA 

1'-3 

~ I I'----___ ~ 



Cuadro 3 

Resultados del tratamiento quirúrgico de las fraduras de escápula 

Flexión Extensióll 

120 - 180° 22 casos 35 - 45° 20 casos 

90 - 119° 10 casos 25 - 34' 10 casos 

60 - 89° 3 casos 15 - 24' 4 casos 

O-59' 5 casos 0-14' 6 casos 

Abducción Aducción 

120 -- 180° 22 casos 35 - 45' 23 casos 

90 - 119° 10 casos 25 - 34' 10 casos 

50 - 89' 3 casos 15--24° S casos 

O-59° 5 casos 0-14' 2 casos 

Rotación Lateral Rotación Medial 

35 - 45' 5 casos 40 - 55' 23 casos 

25 - 34° 7 casos 25 - 39° 10 casos 

15 - 24° 9 casos 11 - 24' 4 casos 

0-14' 18 casos 0-10' 3 casos 





ATROPELLADOS 7 
17.5% 

GRAFICA2 

MECANISMO DE LESION 

AUTOMOVILlSTICO 17 
42.5% 

CAlDA DE ALTURA 15 
37.5% 

DEPORTES DE CONTACTO 1 
2T5% 
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CLASIFICACION DE FX DE ACUERDO A AO 

91E 83 
20.0% 

91E 82 

20.0% 

91EA3 
10.0% 

91EA2 
5.0% 

91E C3 
20.0% 
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Gráfica 5 
FUERZA MUSCULAR 

MAS 5 
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GRAFICA 7 

LESIONES ASOCIADAS 

FRACTURAS DE CLAVICULA 

FRACTURAS COSTALES 

TCE 

LX ACROMIOCLAVICULAR 

HEMONEUMOTORAX 

LX CADERA 

FXMUÑECA 

FRACTURA PELVIS 

FRACTURA MAXILAR 

FX ESCAPULA CONTRALATERAL I ~['7 
LESION DEL PLEXO BRAQUIAL ~ . .' 
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PACIENTES 





CASO! 



CASO n 



CASO m 



CASO IV 



CASO V 


	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción
	Desarrollo
	Conclusiones
	Bibliografía
	Anexos

