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RESUMEN

Objetivo: Mostrar la experiencia en el manejo de ocho casos de hombre flotante.
Material y Métodos: Estudio descriptivo, ambispectivo, longitudinal y observacional
de ocho pacientes tratados durante el periodo Noviembre 2003 a Abril del 2005.
Se determino la edad, sexo, mecanismos de lesion, lesiones asociadas a la
extremidad y a otros sistemas de la economia y se evaluaron los resultados
funcionales, Resulfados: Se trataron ocho pacientes, siete hombres y una mujer, el
rango de edad fue de 27 a 54 afios, el promedio de dias de estancia hospitalaria
fueron de 13.25. La extremidad dominante se lesioné en el 85.5% de los casos. E)
patrén morfolégico mas frecuente fue una fractura de Ia glenoides tipo Il de
Ideberg mas fractura de clavicula tipo | de Allman. El tratamiento quirdrgico se
llevo a cabo en cinco pacientes en las modalidades de osteosintesis con placa a la
clavicula, placa a la glenoides. A los pacientes con luxacién acromioclavicular se
les realizaron las técnicas de Phemister y Stewart. A los pacientes tratados con
meétodos conservadores se les trato con inmovilizador de hombro y aparatos de
abduccién a 45 y 90°.

PALABRAS CLAVE: hombro, tratamiento, rehabilitacién, movilidad,

Summary:

Objective: To show the experience in the handling of eight cases of floating
shoulder. Material and Methods: Descriptive, ambispective, longitudinal and
observacional study of eight patients treated during the period November 2003 to
April 2005, It was determined the age, sex, mechanisms of injury, injuries
associated to the extremity and to other systems of the economy and the functional
results were evaluated. Results: Eight patients treated seven men and one
woman, the age rank went of 27 to 54 years, the average of days of hospital stay
was of 13.25. The dominant extremity was injured in the 85.5% of the cases. The
morphologic pattern most frequent was a fracture of the glenoides type Il of
Ideberg and also a fractures of clavicle type | of Allman. The surgical freatment
used in five patients in the modalities of plate to clavicle, or plate to the glenoides.
To the patients with acromioclavicula; dislocation the techniques of Phemister and
Stewart were used in them. To the patients treated with preservative methods

were treated with an immobilizer of shoulder and apparatuses of abduction to 45°
and 60°.

KEY WORDS: Shoulder, treatment, rehabilitation, mobliity.




INTRODUCCION

Los primeros registros que se tienen de esta patologia datan de 1975, cuando
Ganz y Noesberger lo describieron de modo incipiente. Hay pocos reportes
en la literatura que describan la evolucion historica del hombro fiotante, casi
todos ellos de la década de 1990; de hecho el termino “Hombro Flotante™ fue
usado oficiaimente en la literatura hasta 1992 por Herscovici, pero la
definicion mas aceptada hasta el momento es la de Goss en 1993. Sin
embargo Kumar en 1997, puso en duda la validez de las definiciones de
autores previos. °

Herscovici uso el témino de “Hombro flotante” para describir fracturas
ipsilaterales y de clavicula y cuello de |a escapula que suceden en un mismo
evento traumatico." Sin embargo, Goss definié a esta patologla como una
doble disrupcién del complejo suspensor del hombro, el cual consiste en un
anilio de estructuras 6seas y de tejidos blandos compuesto por ia glenoides, el
proceso coracoideo, el acromion, los ligamentos coracoclaviculares, el tercio
distal de la clavicula y la articulacién acromioclavicular, considerando a la
clavicula como el principal elemento dseo estabilizador tal y como se muestra
en la figura 1. La doble disrupcién del anillo en su forma mas frecuente es
fractura de la clavicula y del cuelio de la escapula. En la definicion de Goss, no
se incluye al ligamento coracoacromial; sin embargo se considera que
constituye un importanie elemento estabilizador de las fracturas del cuelio de la
escapula porque es el Gnico figamento que une directamente los fragmentos
distales y proximales. En estudios hechos en muesiras de cadaver, se
determino que los ligamentos coracociaviculares confribuyen en un 60% a la
estabilidad medial y el ligamento coracoacromial el 40%, siempre y cuando la
fractura de la escapula se encuentre a nivel del cuello

Figura 1. Complejo suspensor del hombro segdn Goss: glenoides, proceso
coracoideo, ligamentos coracoctaviculares, tercio distal de la clavicuta, acromion,

espina y cuerpo de la escapula.

La extremidad superior se encuentra suspendida del esqueleto axial de modo
primario por estructuras ligamentarias y 6seas; una dobie disrupcién de estas
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estructuras  como o representa el hombro flotante resulta en una lesion
inestabie que determina fuerzas deformantes debido a la accién muscular y
esto a su vez determina que los fragmentos de la glenoides se despiacen
hacia anteromedial y distal.

Si solo la diafisis de la clavicula se encuentra fracturada, entonces se necesita
una disrupcién de los ligamentos coracoacromial y acromioclavicular para crear
un hombro flotante. De modo similar, si solo hay fractura de la espina de la
escapula o del acromion se requiere lesion de los ligamentos
coracoclaviculares y acromioclavicular. En ausencia de fractura de la clavicula
o de la espina de la escapula o del acromion; una fractura en la base de la
apofisis coracoides resulta en un fragmento flotante distal al cuello de la
escapula; asi, podemos encontrar lesiones equivalentes entre estructuras éseas
y ligamentosas encontradas en estudios realizados en cadaveres, estas se
muestran en la tabla 1.2

FRACTURA ; LESION LIGAMENTARIA |
Base de la coracoides i Coracoclavicular y coracoacromial |
|
Diafisis de fa clavicula i Coracoclavicular y acromioclavicular

Espina de la escapula o acromion ; Coracoacromial y acromioclavicular

Tabla 1. Fracturas y su equivalente ligamentario necesarias para producir hombro
flotante

Las fracturas ipsilaterales de la clavicula y la escapula son extraordinariamente
raras comprendiendo alrededor del 0.1% de todas las fracturas. Las fracturas
aisladas de la clavicula representan el 44% de las lesiones de la cintura
escapular y el 5% de todas las fracturas; las fracturas de la escépula
representan el 5% de Ias lesiones traumaticas de la cintura escapular y el 1%
de todas las fracturas. Aproximadamente el 25% de las fracturas de la
escapula se asocian a fractura de clavicula y el 4% con luxacién
acromioclavicular. Estas lesiones complejas son causadas casi siempre por
traumas de alta energia, el 96% de las fracturas de escépula se acompafian de
lesiones severas en otros niveles corporales. 7°

El hombro flotante es mas frecuente entre la tercera y la cuarta décadas de la
vida; con una media de edad de 43 afios. Existe una relacion hombre: mujer de
5:1. La proporcién derecha: izquierda en cuanto al lado afectado es de 2:1; la
extremidad dominante se lesiona en el 64% de los casos; solo del 3 al 9% son
fracturas expuestas, el injury severity score promedio es de 24; la mortalidad
va det 0 al 7% si se presenta como Unica lesion, sin embargo, si se asocia a
trauma craneal aumenta hasta el 30%. La lesiones asociadas mas frecuentes




son las gé:e involucran el térax y el craneo, el resto de ellas se muestra en la
tabla 2.

LESION PORCENTAJE

Fracturas costales 22-55
Trauma craneoencefalico 35
Lesiones de columna cervical 32
Neumotérax 12-24
Contusién pulmonar 22
Contusién cardiaca 18
Lesion abdominal quirirgica 14
Fractura en otras extremidades 11
Hemot6rax 7
Fractura de pelvis 1

Tabla 2. Lesiones asociadas mas frecuentes

No se han encontrado lesiones vasculares o neuroldgicas concomitantes en la
extremidad lesionada; sin embargo, ia lesion mas frecuentemente asociada en
la extremic%ad lesionada fue la fractura de la diafisis del humero en el 4% de
los casos.

Esta lesion generaimente ocurre como consecuencia de un traumatismo de alta
energia los mecanismos de lesion mas frecuentes son los accidentes de
trafico tipo choque, caida de motocicleta y bicicleta; caidas, accidentes de
trafico tipo arrollamiento como peaton y heridas por proyectil de arma de
fuego; el porcentaje se muestra en la tabla 3.45210-11

MECANISMO DE LESION PORCENTAJE
Caida de motocicleta 42
Accidente automovilistico tipo choque 24
Calda de bicicleta 18
Arrollamiento por vehiculo automotor 14
LProyectil de arma de fuego 6

Tabla 3. Mecanismos de lesion.

Es comin que el diagnéstico se pase por alto en Ia revisién primaria ya que
generalmente existen ofras lesiones asociadas que potenciaimente pueden
poner en peligro la vida. El diagnostico se dificulta aun mas en pacientes con
traumatismo craneoencefélico y alteraciones en ef estado de conciencia. Los
pacientes indican un dolor exagerado en la regién del hombro; este dolpr
extraordinario es causado por una neuritis por traccion del plexo braquial
ademas de un espasmo muscular incrementado por el desplazamiento
adicional de la cintura escapular. La crepitacién, en caso de las fracturas del




cuello de la escapula, es muy discreta; no asi en las fracturas de la clavicula,
El dolor es mas intenso cuando la combinacion de lesiones incluye fractura de
escapula y luxacion acromioclavicular. Los movimientos ventilatorios son muy
dolorosos y pueden deberse tanto a iradiacién del dolor como a trauma
toraxico. La extremidad permanece inmévil debido al dolor, la actitud de la
misma es en abduccién de entre 30° y 45° y flexion neutra. Existen grandes
zonas de eguimosis. Las lesiones neurolégicas y vasculares concomitantes son
muy raras. > 7®

El diagnéstico radiografico se basa en ia proyecciones para hombro
traumatico: Stryker para visualizar el cuerpo de la escépula, Oblicua a 30°
para observar glenoides; la proyeccién axilar muestra la relacion entre la
glenoides y la cabeza humeral. Sin embargo, no deben dejarse de lado la
anteroposterior y la proyeccion de Zanca para visualizar la articulacién
acromioclavicular en caso de que se sospeche luxacion; esta uitima
proyeccién se obtiene con el rayo dirigido de anterior a posterior y con 15° de
inclinacion cefalica.> 12

La tomografia axial computada ha sido, en los Gltimos aflos, una herramienta
fundamental en la evaluacion por imagenes de los traumatismos de la cintura
escapular; en el caso del hombro flotante ayuda al ortopedista a evaluar con
precision los patrones morfoldgicos de las fracturas y determinar el mejor
procedimiento quirlirgico de cada paciente. Sin embargo, la evaluacién de los
tejidos blandos en esta patologia aun queda en el vacio ya que no hay
determinaciones de las lesiones del mango de los rotadores, de las estructuras
musculares y sobre todo del componente ligamentario de la cintura
escapular.’?S

No hay clasificaciones morfolégicas que permitan unificar criterios diagnosticos
y mucho menos establecer estrategias terapéuticas estandarizadas. Se han
usado las clasificaciones ya establecidas para cada lesién aislada de! hombro
fiotante es decir, se han clasificado cada una por separado; para clavicula se
ha utilizado la clasificaciéon de Aliman; para escépula se han utilizado la
clasificacion de Ideberg para las frz sturas de cuello y de la cavidad glenoidea y
la de Hardegger y Thompson para el cuerpo y espina de la misma. Tanto para
clavicula como para escépula la AO ha diseftado una clasificacion alfa numérica
muy detallada pero poco pronostica y dificiimente reproducible para cada
ortopedista. Las luxaciones acromioclaviculares se han clasificado conforme
los criterios de Rookwood. Las lesiones que se asocian con mas frecuencia
para provocar un hombro fiotante son:

Fractura de clavicula mas fractura del cuello de la escapula
Fractura de clavicula mas fractura de la apofisis coracoides

Fractura de cuello de la escapula mas luxacién acromioclavicular
Fractura det acromion mas fractura de clavicula.

hoON-
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El patrén de lesion mas frecuente es la fractura de! tercio medio de la clavicula
mas fractura del cuello de la glenoides.® "'

Las modalidades de tratamiento son variadas y no existe un consenso en ia
literatura mundial al respecto dada la complejidad de las lesiones y la baja
frecuencia de presentacion de la patologia. Se puede hablar de tratamiento
quirtrgico y de tratamiento conservador o la combinacién de elios. El
tratamiento conservador se limita los pacientes con fracturas no desplazadas
de la clavicula o con desplazamiento menor a 10 mm, con fracturas de la
glenoides con desplazamientos menores a 5 mm o no desplazadas, o cuando
se encuentre integridad de los ligamentos acromioclaviculares y
coracoclaviculares o cuando la condicion del paciente sea critica de tal modo
que contraindique la cirugia. Las modalidades de! tratamiento conservador son
las inmovilizaciones con vendaje de Velpeau, inmovilizador universal del
hombro, aparatos de abduccién a 45 y 90° hasta los simples cabestrillos. El
tiempo promedio de inmovilizacién es de tres a seis semanas a partir de las
cuales se inicia una enérgica terapia de rehabilitacion. Los resultados
funcionales a los 12 meses del tratamiento conservador son pobres ya que se
ha reportado una flexion de 40 a 120°, extensién de 25 a 45°, rotacién externa
de 35 a 50° y una rotacion interna de 40 a 60°. Hasta el 72% de los pacientes
tratados con métodos conservadores refieren dolor residual, debilidad muscular
en 38%, solo el 65% se reintegran a su actividad productiva previa y el 58%
puede realizar actividad recreativa. La pseudoartrosis de clavicula asociada al
hombro flotante se dice que es de 6.2%, retardo en la consolidacién de la
clavicula 8.3%, inestabilidad glenohumeral 8%. 401215

El tratamiento de eleccién es el quirtrgico y las indicaciones generales son:
fractura de clavicula con desplazamiento mayor a 10 mm o angulacién mayor
de 40°, fracturas de escapula desplazadas mas de 5 mm o aquellas que
involucren el acromion o la apofisis coracoides, fracturas expuestas, aquellas
con fracturas asociadas al miembro toréxico homolateral, fractura asociada de
miembros inferiores, paciente politraumatizado, fractura de mas de tres arcos
costales homolaterales. Las modalidades de tratamiento a la clavicula son la
placa atornillada, clavillos centromedulares o cerclaje dinamico; a la escapula:
tomillos inter fragmentarios y placa de reconstruccion. La cirugia también se
indica cuando hay lesiones de los ligamentos coracoclaviculares y
acromioclaviculares, las técnicas son variadas y dependen de la preferencia del
cirujano y van desde la técnica de Stewart, la Weaver y Dunn y [a percitanea
de Phemister. Los resultados funcionales a los 12 meses de iniciado el
tratamiento son superiores a los obtenidos en pacientes tratados con métodos
conservadores, la flexion es de 80 a 170°, la abduccién de 80 a 180°, rotacién
externa de 40 a 80° y la rotacién interna de 60 a 80°. Los pacientes tratados
quirirgicamente se reintegran a su actividad laboral previa hasta en el 92% de
los casos, 78% logran realizar actividades recreativas sin restricciones, 20%




manifiesta algin grado de doior residual y solo el 14% indica debilidad
muscular.**

Considerando todo esto y dado que el hombro flotante es una lesion cuyo
diagndstico es dificil, yaque casi siempre se presenta en el ambito de pacientes
politraumatizados "'y puede estar presente en pacientes con alteraciones del
estado de conciencia, lo cual hace dificil establecer e! diagnostico y tratamiento
tempranos lo cual explicaria en parte el porqué de su incidencia
extraordinariamente baja representando el 0.1% de todas las fracturas. La
experiencia nacional e internacional en el manejo de esta patologia es aun
limitada. La serie mas grande publicada en la literatura mundial reporta 45
casos en 10 afios y mas aun, en México no existen estudios al respecto.’®

El objetivo del estudio es evaluar los resultados clinicos del tratamiento del
hombro flotante en ocho pacientes que ingresaron al Hospital General Xoco
durante el periodo comprendido entre Noviembre del 2003 a Abril del 2005. Se
determinaran algunos factores propios de cada paciente tales como edad, sexo,
mecanismo de lesion, extremidad dominante ,extremidad lesionada, si la
fractura es expuesta o cerrada y lesiones asociadas a otros niveles tanto de la
extremidad homolateral como a otros niveles corporales. De cada paciente se
determinara la modalidad del tratamiento ya sea conservador, quirargico o
combinado y se identificaran y numeraran sus complicaciones; asi también, se
determinara el numero de semanas que tard6 cada paciente en regresar a su
actividad laboral y los grados de movilidad residual en la extremidad lesionada.




MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, longitudinal y ambispectivo.
La poblacién a estudiar fue todo aquel paciente con diagnostico de hombro
flotante que haya sido tratado en el Hospital General Xoco durante el periodo de
Noviembre del 2003 a Abril del 2005.

Criterios de Inclusién

1. Pacientes de ambos sexos

Todas las edades

Con cualquier mecanismo de lesion
Tratados de modo conservador o quirtrgico
Pacientes politraumatizados

4

. Pacientes con expediente clinico incompieto

. Pacientes con expediente radiografico incompleto

. Pacientes que no cumplieron terapia de rehabilitacién
4. Pacientes que egresaron del hospital sin completar el tratamiento
Criterios de Eliminacion

. Pacientes que no deseen participar en el estudio
2. Pacientes fallecidos por cualquier motivo durante el periodo de estudio.

3
5
Criterios de Exclusién
.
3
1

El estudio se llevé a cabo en las instalaciones de la consulta externa del
Hospital General Xoco en el periodo del 1° de Mayo al 15 de Junio del 2005.

En base a las hojas de registro de la consulta externa de miembro superior;
se identifico a los pacientes y a su respectivo nimero de expediente con el
diagnostico de hombro fiotante; una vez recabados los expedientes, se obtuvo
de ellos los datos iniciales relacionados con el paciente como la edad, el sexo,
dias de estancia en el servicio, la extremidad dominante , la extremidad
lesionada, el mecanismo de lesién, lesiones asociadas a oftros niveles de la
economia y en la extremidad lesionada. También se recabo el expediente
radiografico y se corroboro el diagnostico por un Médico orfopedista no
relacionado con la investigacién. Posteriormente se determinaron ofras
variables como las modalidades del ftratamiento, ya sea quirrgico o
conservador y las complicaciones y secuelas de cada uno de ellos

Dado que en el expediente clinico se encuentra registrado el domicilio y un
nimero telefénico donde se puede localizar al paciente; se recurrié a estos
datos para citar a los pacientes a una nueva revisién para evaluar el estado
actual de la extremidad lesionada explicandoles que esto serviria para una
investigacion. Los pacientes fueron citados a la consulta externa de miembro
superior desde el primero de Mayo del 2005 al 15 de Junio del mismo afio
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donde se determinaron los arcos de movilidad del hombro lesionado y se
cuestiono acerca del dolor, rigidez y deformidad residual sentida por el
paciente; ademas, se cuestiond acerca de la satisfaccion respecto al
tratamiento. Finaimente, se obtuvieron nuevas proyecciones radiograficas:
anteroposterior de hombro, proyeccion de Stryker y axilar para evaluar la
presencia de pseudoartrosis, consolidacién viciosa vy verificar consolidacion
Gsea.

La investigacion no implica ningdin riesgo para el sujeto en estudio ni para ef
investigador ya que se realiza directamente del expediente clinico; no se
realizan pruebas diagnosticas invasivas. No se requieren medidas especiales
de seguridad.

El procedimiento para Ia obtencion de datos se basé en el disefio de un
formato de recoleccion que se muestraen la figura 2.




FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

Numero de caso,

Fecha de recoleccion de datos

Fx de glenoides. Segun Ideberg

Luxacion acromioclavicular. Segiin Rockwood

1.-Nitmero de regnstro 2-8exo____ 3-Edad____
4.-Dias de est: hospitalaria T 5 -Extremidad d
6.- Extremidad lesionad
7 - Fractura expuesta:
a) Si b) No
8 - Mecanismo de lesion:
a) Caidas del plano de sustentacion b) Caida de vehiculo en movimicnso
¢) Arrollamiento por VAM d) Accidentes de trafico
&) Contusién directa
9.-Marque ¢l sitio de fractura o lesion;
o e 4 . a)
Jif ,15 “"  b) Fxcuerpo de escapula
N s ¢) Fxde clavicula Segin Allman
1 d)
‘1'\_‘ y ¢) Fx del acromion
N h f) Fxde la coracoides

10 - Lesiones asociadas en otros sistemas de la economia:
) TCE b) Trauma abdominal ¢) Trauma toraxico
d) Fracturas en ofras extremidades ¢) Trauma cervical f) ningumo
11 - Lesiones asociadas en la extremidad lesionada:
a)Lesion nerviosa b) Lesién vascular ¢) Fractura de himero

d) fractura de radio y cubito ¢) Fractura de mano o mufieca ) Niaguno
12.- Tratamiento quirtrgico:
a) OSS clavicula placa b) OSS escdpula placa  ¢)OSS clavicula clavos
d) OSS escapula tormillos ) Método de reduccién acromio clavicular Phemister, Weaver v
Dunn, Stewart
13- Tratamiento conservador:
a) Aparato de abduccion a 90° b) Aparato de abduccién a 45°
¢} Inmovilizador universal de hombro d) Ninguno
14 - Complicaciones del tratamiento conservador:
) Rigidez b) Dolor ¢) Inestabilidad glenobumeral d) pseudoartrosis de clavicula
e) Pseudoartrosis de escapula £) ninguno
15,- Complicaciones del tratamiento quiriirgico:
a) Pseudoartrosis de clavicula b) Pscudoartrosis escapula ¢) Lesion nerviosa
d) Lesién vascular ) Rigidez f) Inestabilidad glenohumeral g) Infeccion h)olor
i) Ninguno
16.- Inicio de rehabilitacién después de la lesion(en semanas);
a)1-2 b) 34 c) 5-6 d) 7-8
17:- Regreso a las actividades laborales (en semanas):
8) 5-6 b)7-8 ©)9-10 dy1i-12 E) 13-14
18.- La percepcion del paci pecto al tratamiento fue:
a) Fxcck.nte b) Buena c) Regular d) Mala &)} Muy mala
19:- ;El paciente percibe deformidad residual importante?
a)Si b) No
26.- Marque el grado de movilidad
ARD | ADD FLEXION EXTENSION ROTACION INTERNA ROTACION EXTERNA
GRADOS | | |
l | |
Observaciones

Figura 2. Se muestra el formato de recoleccion de datos tal y como se aplico a cada
paciente




RESULTADOS

Durante el periodo de Noviembre del 2003 a Abril del 2005; ingresaron al
Hospital General Xoco trece pacientes con diagnostico de hombro flotante: sin
embargo tres pacientes egresaron de modo voluntario y dos mas egresaron por
tener acceso a atencién en otra unidad medica publica o privada. De los
restantes ocho pacientes siete son del sexo masculino y uno del sexo femenino
representando el 87.5 y 12.5% respectivamente. El rango de edad fue de los
27 a los 54 aflos con una media de 37.12 afios. Los dias de estancia
hospitalaria fueron desde 2 a 24, con un promedio de 13.25 dias. En la figura 3
$e muestran los dias de estancia hospitalaria por caso. Solo un paciente
requiri manejo en terapia intensiva por presentar trauma toraxico y trauma
craneoencefalico. Todos los pacientes refirieron como la extremidad dominante
a la derecha y tres de ellos tuvieron lesién de la izquierda representando el
37.5% y cinco de la derecha, siendo un 62.5%. Ninguna fractura fue expuesta.

Figura 3. -Dias de estancia hospitalaria por caso
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Se identificaron cinco mecanismos de lesién mostrados en la figura 4. caida de
vehiculo en movimiento: tres pacientes; de los cuales dos de elios cayeron de
motocicleta y uno de bicicleta; ellos representan el 37.5%. Dos pacientes
tuvieron accidentes de trafico fipo choque vy representan el 25%. Un paciente
callé de su plano de sustentacién, uno mas recibié una contusién directa y

uno fue arrollado por un vehiculo automotor en movimiento con el 12.5% cada
uno.

| MECANISMO DE LESION i
W 12.50%

ECaida del plano de sustentacién
BCaida de vehiculo en movimiento

WArrollamiento por vehiculo automotor

B Accidente de tréafico

R Contusién directa

h Fi;;ura 4.-Mecanisrﬁ-oé_d_e lesién
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En la figura 5 se muestran las lesiones asociadas a ofros niveles de la
economia; de los ocho pacientes, cinco tuvieron lesiones asociadas
representando el 62.5% y solo tres (37.5%) de ellos no tuvieron lesiones
asociadas. Tres pacientes tuvieron traumatismo craneoencefalico (37.5%), tres
mas presentaron trauma toréxico (37.5%), dos con trauma abdominal que
requirié cirugla (25%), uno tuvo traumatismo cervical tipo latigazo sin datos de
sistematizacién que solo fue tratado con collarin cervical tipo Thomas blando

(12.5%) y uno mas tuvo una fractura de tibia concomitante que se manejo de
modo quirdrgico (12.5%)

Trauma abdominal
Trauma téraxico

Figura 5. Lesiones asociadas af hombro flotante en otros niveles de la economia.
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De los ocho pacientes, uno de ellos (12.5%) tuvo una lesién concomitante del
plexo braquial calificada como axonotmesis seguln estudios electromiograficos
Y un paciente mas (12.5%) tuvo una fractura: de mufieca concomitante en la
extremidad lesionada. En los 6 pacientes restantes (75%), no se encontraron

lesiones concomitantes en la extremidad afectada tal y como se muestra en la
figura 6.

i LESIONES ASOCIADAS EN LA EXTREMIDAD AFECTADA

Miesion neurologica OFractura de mufieca ENinguno |

|13%

1

Figura 6. Lesiones asociadas en la extremidad afectada
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El patrén morfolégico de lesion mas frecuente fue una fractura de la glenocides
mas fractura de clavicula con 6 pacientes (75%), le siguié fractura de
glenoides mas luxacion acromioclavicular con 2 (25%).y en la tabla 4 se
muestra el tratamiento establecido conforme el patrén morfolégico de la lesion
y en la figura 7 se muestra una proyeccién radiografica antero-posterior de un
hombro flotante conformado por luxacién acromioclavicular y fractura de
escapula

[

Figura 7. Proyeccion anteroposterior en la que se muestra una fractura tipo Il de
Ideberg y luxacién acromioclavicular tipo 1 de Rookwocd.
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La configuracion de lesion que incluia fractura de escapula tipo Il de Ideberg
acompaiiada de fractura de la clavicula tipo | de Allman se encontrd en 4
pacientes (50%); le siguen con un caso (125%) cada uno los siguientes
patrones: a) Fractura de escapula tipo i de Ideberg mas  luxacién
acromioclavicular tipo Il de Rookwood; b) Fractura de escapula tipo Il de
Ideberg mas luxacion acromioclavicular tipo Il de Rookwood; ¢) Fractura de
escapula tipo IV de ideberg mas fractura de clavicula tipo | de Allman; y d)
Fractura de escapula tipo | de Ideberg mas fractura de clavicula tipo | de
Aliman. Ningin paciente presento fractura del cuerpo de la escapula. En las
figuras 8 y 9 se muestra la configuracion morfoldgica mas frecuente del hombro
flotante: Fractura de glenoides mas fractura de tercio medio de clavicula.

Figura 8. Proyeccién anteroposterior de hombro con fractura de clavicula tipo | de
Aliman mas fractura tipo Ii de ideberg.
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Figura 9. La configuracién morfolégica mas com del hombro flotante es fractura de la
clavicula mas fractura de la escapula.

En cinco pacientes (62.5%), se indico algtin tipo de tratamiento quirtirgico y solo
tres pacientes (37.5%) se sometieron a tratamiento conservador. Cabe
mencionar que el tratamiento quirdirgico, en los cinco casos se acompafio de un
complemento de tratamiento conservador; es decir, la cirugia estabilizé solo
uno de los dos elementos lesionados del hombro flotante, ya sea la escapula,
la clavicula o la articulacién acromioclavicular. El elemento que mas
frecuentemente se estabilizé quirdrgicamente fue la clavicula con 2 casos
(25%) a los cuales se les colocé placa y tornillos. Los elementos adyuvantes al
tratamiento quirirgico como el inmovilizador de hombro y los aparatos de
abduccién se indicaron desde posquirdrgico inmediato y se comenzaron a
retirar paulatinamente desde la tercera a la quinta semanas después del
evento quirirgico. En la figura 10 se muestra un control radiografico
posquirirgico de un paciente tratado mediante placa de reconstruccién a la
clavicula y cuyo tratamiento se complemento con un aparato de abduccién a
90° para la fractura de la glenoides mostrado en la figura 11, En al figura 12 se
observa un control radiografico posquirtrgico de un paciente tratado mediante
placa de reconstruccién a la glenoides y técnica de Phemister para la
reduccién de la luxacion acromioclavicular.
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Figura 10. Paciente tratado mediante placa de reconstruccién a la clavicula; el
tratamiento se complementd con aparato de abduccion a 90°

Figura 11. Aparato de abduccion a 90° utilizado como complemento al tratamiento
quirdrgico.
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Figura 12. Paciente tratado con placa de reconstruccitn a la clavicula y con técnica de
Phemister para fa luxacion acromioclavicular.

Tres pacientes (37.5%)se sometieron a tratamiento conservador puro y se
manejaron con inmovilizador universal de hombro de 4 a 8 semanas. Dos (25%)
de estos pacientes manifestaron como complicacién del tratamiento dolor y
rigidez y el paciente restante (12.5)% solo manifesté dolor residual. En ningun
caso fratado de modo conservador hubo pseudoartrosis, retardo en la
consolidacién o datos de inestabilidad glenohumeral.

Aquellos sometidos a tratamiento quirdrgico presentaron dolor residual en tres
casos, dolor y rigidez en un caso y hubo un caso con dolor e inestabilidad
glenohumeral manifestado por una luxacion subcoracoidea ocho meses
después del evento quirlirgico; cabe sefialar que este paciente se frato con
placa a la clavicula y aparato de abduccién a 45°,

Elinicio de la rehabilitacién se dio en las primeras tres semanas después de la
cirugia y se retardé en un caso hasta las 8 semanas por falta de asistencia del
paciente a las citas subsecuentes. Cuando se trato de los pacientes
manejados de modo conservador, la rehabilitacion inicio a las tres semanas en
un paciente y a la quinta semana en los dos pacientes restantes.

Todos pacientes tratados de modo quirdrgico o conservador lograron
reincorporarse a la actividad laboral previa excepto en un caso, cuyo
diagnostico estaba conformado por fractura de la glenoides tipo il de ideberg y
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fractura de clavicula tipo | de Allman; como lesiones concomitantes en ese
paciente se enconfraron fracturas costales homolaterales, contusion pulmonar
y lesion del plexo braguial del tipo axonotmesis. Figura 13

Figura 13. Regreso a la actividad laboral en semanas

En la tabla 6 se muestra como aquellos pacientes a quienes se indico
tratamiento quirdrgico, regresaron a sus actividades laborales de entre la
semana 7 y la 14; sin embargo, los que tuvieron tratamiento conservador se
reincorporaron entre la semana 13 y 14, y aun mas; el paciente que tuvo lesion
del plexo braquial hoy en dia no se ha reincorporado a su actividad laboral.
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CONSERVADOR

No se integro a sus labores

Tabla 6. Reintegracién a la actividad laboral en semanas de acuerdo al tratamiento
indistintamente, quirtirgico o conservador

La percepcién del paciente respecto al tratamiento fue: excelente en un caso,
buena en dos casos y regular en uno mas, dos pacientes la calificaron como
mala y dos mas como muy mala. En Ia tabla 7 se muestra 1a percepcion del
tratamiento conforme el tipo de tratamiento.

[ PERCEPCION DEL TIPO DE
CASO TRATAMIENTO TRATAMIENTO

Mala

8 | Muy mala Conservador
Tabla 7. Percepcién del paciente respecto al tratamiento y su asociacién con el tipo de
tratamiento instaurado.

De igual modo, se cuestiono a los pacientes si percibian deformidad residual

Importante después del tratamiento y siete de ellos; es decir el 87.5%

respondio negativamente; el paciente que percibia esta deformidad fue tratado
quirdrgicamente.

Los arcos de movilidad explorados se muestran en la tabla 8 y en la figura 14:
El rango de la abduccién fue de 0 a 160° con una media de 97.5°, la adduccion
fue de los 0 a los 35° con una media de 22.5° la flexion fue de 0 a 150° con
una media de 110.8°, la extension fue de 0 a 50° con una media de 34.7° la
rotacién interna de 0 a 70° y una media de 52.5° y finalmente la rotacién
externa estuvo en el rango de 0 a 75° y una media de 55°. Cabe mencionar
que la paciente con lesion del plexo braquial no logro movilidad aiin después
de un periodo prolongado de rehabilitacion
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Cas | Abduccié | Adduccid | Flexi6 | Extensié| Rotacién Rotacién
0 n n n n Interna externa
1 110 30 120 35 60 60
3 110 25 130 45 70 60
5 130 35 150 40 60 75
7 80 15 120 25 55 60
97.5 225 110.8 34.7 52.5 55

Tabla 8. Grados de movilidad por caso

180
160 &

140 48

g
5
2 100
a |
g 80
O g0
40
20
1 2 3 4 5 8 7 B
NUMERO DE CASO
]To-Abduccion —a— Adduccion —&— Flexién |
| ~#- Extonsién == Rotacion Interna —&— Rotacion externa |

Figura 14. éomparacién de los arcos de movilidad de acuerdo a cada caso.
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Figura 15. Se muestran los arcos de movilidad en un paciente a las ocho semanas del
tratamiento




DISCUSION

En la serie de casos de hombro flotante mas grande registrada en el 4mbito
mundial se estudiaron 45 casos en diez afios, lo cual representa 4.5 casos por
afio."’ En este estudio, en un lapso de 18 meses se captaron ocho casos lo
cual representa 5.33 casos por afio a pesar de que el Hospital General Xoco
no es exclusivo para patologia ortopédica.

Tanto en este estudio como en la fiteratura mundia! hay un predominio del sexo
masculino, los rangos de edades de presentacién son también muy similares
con una media de 37.12 afios en el presente estudio contra los 43 afos
reportados en ofros estudios. En ninglin reporte previo se menciona los dias de
estancia hospitalaria que es un parametro indirecto para evaluar la evolucién
del paciente y que en este caso fue de 13.25 dias. Tampoco se menciona en
publicaciones previas si los pacientes requirieron cuidados intensivos por las
lesiones asociadas que se encuentran frecuentemente con esta patologia; de
los ocho pacientes que se estudiaron solo uno requirié cuidados intensivos.

En cuanto a los mecanismos de lesion, los resultados obtenidos no varian
significativamente con Io encontrado a nivel mundial: lo més frecuente es que el
paciente caiga de una bicicleta o una motocicleta. La extremidad que se
lesiona  generalmente es la dominante. Las fracturas expuestas son
excepcionales. Ya se ha indicado que se asocia muy frecuentemente
traumatismos de alta energia que afectan a ofros sistemas corporales. El
traumatismo toréxico es la asociacién mas frecuente y generalmente se trata de
fracturas costales.* 521011

Se encontré a una paciente con lesién tipo axonotmesis del plexo braquial de
la extremidad afectada cuya electromiografia no mostr6 datos de regeneracion
neurolégica; hasta el momento es el tinico caso reportado a nivel mundial con
este tipo de lesién asociada. La paciente fue tratada de modo conservador y
fue la que obtuvo el peor resultado funcional. * También, en nuestro estudio
se encontré un caso de luxacion glenohumeral con maniobras de inestabilidad
positivas, la incidencia mundial reportada es del 8% y se ha relacionado al
tratamiento conservador

En las publicaciones disponibles a nivel mundial como en nuestro estudio, se
ha encontrado que el tratamiento quirirgico tiene mejores resultados
funcionales sobre el tratamiento conservador; aun cuando solo se realice
intervencién quirlirgica a un componente del complejo suspensor del hombro
que ya describié Goss. El tratamiento conservador puro solo tiene escasas
ngc'{ig?4cjgnes aun no bien determinadas en base a estudios comparativos.
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Los programas de rehabilitacién deben apoyarse en personal especializado e
idealmente deben ser individualizados a cada paciente; aquellos que iniciaron
terapia de rehabilitacion entre la tercera y cuarta semana después de la cirugia
lograron mayor movilidad y mejor tolerancia al dolor que los que la iniciaron
mas tarde. Nuestra poblacién no goza de ningun tipo de seguridad social y no
buscan obtener incapacidades laborales o cambios en sus puestos de trabajo
secundarios a la lesién: por el contrario son personas poco favorecidas
econémicamente y que necesitan integrarse lo antes posible a su actividad
laboral previa, lo cual los obliga a forzar en cierta medida su rehabilitacién.

Los ocho casos que se han presentado aun son insuficientes como para
realizar un estudio comparativo que ayude a estandarizar el tratamiento y
realizar una clasificacion morfolégica que sea pronostica y oriente en el
tratamiento. Ademas, la escasa incidencia y el subdiagnostico son factores
que poco ayudan en el desarrollo de investigaciones en los centros
hospitalarios en México.

Aun se considera que el campo de las lesiones traumaticas del hombro es un
territorio con vacios de conocimiento dada la complejidad de interrelaciones
anatomicas y funcionales de esta regién. Son necesarios estudios controlados
a largo plazo para comprender de mejor modo esta patologia y brindar el mejor
tratamiento a cada paciente.
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