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Resumen.

Objetivo: Demostrar los resultados funcionales de los arcos de movimiento del
hombro en el tratamiento quirdrgico de las fracturas complejas de escapula.
Material y Métodos: Estudio clinico, descriptivo, transversal y retrospectivo en
pacientes con diagnostico de fracturas complejas de escapula en el hospital
general de Xoco de la Secretaria de salud del Distrito Federal, entre Noviembre
de 2006 a Enero de 2008; con muestra de 40 pacientes de ambos sexos,
edades entre 15 a 50 afios, con fractura compleja de escapula que recibieron
manejo quirdrgico

Resultados: Muestra de 40 pacientes, 78% masculinos, con promedio de 32 afos,
fracturas predominando en 53% fueron las tipoB2 yB3 de AQO; se encontrd tiempo
de consolidacion en 4 semanas, inicio de actividad a las 7 semanas y
reincorporacion laboral a las 11 semanas con un porcentaje de resultado funcional
bueno de 62%.

Conclusiones: ElI manejo quirargico de las lesiones complejas de escapula
presenta buenos resultados para la funcion de las articulaciones del hombro.

Palabras Clave: Fractura compleja de Escapula, Resultados Funcionales.



Introduccion

Las fracturas complejas de escapula ocurren en un 0.4 al 1% de los pacientes
que se atiende victimas de accidentes graves o politraumatizados. Desault es
quién primero escribe en 1805, sobre fracturas de la escapula; Findlay, en 1931 y
1937, estudia respectivamente 24 y 37 casos y describe los varios aspectos de
esas lesiones (1, 2, 3,5). Ocurren en victimas de accidentes graves,
politraumatizados o polifracturados (1, 3, 5,6,). Las fracturas de la escéapula
ocurren a menudo en hombres de entre 16 y 48 afios de edad, siendo mas de la
mitad en victimas de accidentes de tréfico, y estan asociadas con otras fracturas o
lesiones en mas del 80% de los casos, con alta mortalidad(1,3,4,5,6,7.9,11,12,15).
Aunque aisladamente no sean lesiones graves, se asocian a una elevada
morbilidad (10, 11, 12, 13, 14,15). La pseudoartrosis es una rarisima
complicacion. (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8,9 Las sefiales y sintomas iniciales de las
fracturas recientes de la escapula son poco caracteristicos, con dolor y
disminucion de la movilidad del hombro como un todo de la articulacion
glenohumeral en particular. El diagnéstico radiografico de esas fracturas implica la
realizacion de incidencias especiales, que constituyen a llamada serie traumética
de hombro que incluyen las vistas antero-posterior, axilar y escapular en Y
capaces de mostrar lesiones que en otras proyecciones no se ven. La tomografia
computarizada puede ser util para mejor caracterizacion de las fracturas
envolviendo la superficie articular de la glendide, habiendo el recurso de
reconstruccion tridimensional que permite mejor interpretacion de la situacién (22,

23, 24, 25, 26,27). Varias clasificaciones de las fracturas de la escapula fueron



propuestas con base en su localizacion anatoémica y frecuencia. El Grupo AO
clasifica las fracturas de escapula en 3 grupos principales A, B y C, y subclasifica
cada uno en 3 numerales 1,2 y 3, y estos a su vez en 3 subgrupos a saber .1,.2
y.3; de esta manera se puede realizar la clasificacion descriptiva para cada tipo
de fractura en dicho hueso. La mayoria de las fracturas de la escapula es tratada
conservadoramente, con base en la inmovilizacion temporal e inicio precoz de la
fisioterapia. (28, 29, 30, 31, 32); Sin embargo, las fracturas intra-articulares de la
glendide acostumbran ser de indicacion quirdrgica, para reduccion anatomica y
fijacion rigida, asi como la fractura del cuerpo asociada a la de la clavicula o a la
luxacion acromio- clavicular (32, 33, 34, 35, 36).

Este tipo de lesiones ocurre principalmente en pacientes econémicamente activos
que necesitan incorporarse rapidamente a sus actividades diarias y/o laborales;
en nuestro medio es importante saber el resultado final de el tratamiento quirdrgico
para poder ofrecer al paciente una alternativa para tratar de mejorar la funcion de
la extremidad afectada, el saber que rumbo evolutivo que toman estos pacientes
nos proporcionara bases para normar criterio futuro sobre el tratamiento de
eleccion para este tipo de lesiones (1,2,4,5,6,7).

Para este fin tomamos como pardmetros a estudiar y que influyen en el resultado
final del tratamiento la edad, el sexo, tipo de fractura y el tiempo de tratamiento

para la lesion inicial.



Material y métodos.

Se realiz6 un estudio clinico, descriptivo, transversal y retrospectivo en pacientes
con diagnostico de fracturas complejas de escapula en el hospital general de Xoco
de la Secretaria de salud del Distrito Federal, en el periodo comprendido de
Noviembre de 2006 a Enero de 2008, con las siguientes variables: Sexo, Edad,
Tipo de fractura; en base a la clasificacion de el grupo AO, Tiempo de fractura;
tomando en cuenta el tiempo transcurrido del inicio de la lesidon a su tratamiento
final, Tiempo de consolidacion; Tiempo de reintegracion a actividades diarias,
Tiempo de reintegracion a actividades laborales, Arcos de movimiento
funcionales. La muestra se integro por un numero de 40 pacientes de ambos
sexos con edades entre 15 a 50 afios, con fractura compleja de escapula menor
de 15 dias de evolucion; con expediente clinico completo que recibieron manejo
quirargico; que contaron con las consultas de revision hasta su alta y el tiempo en

gue se reincorporo a sus actividades diarias y laborales.

Se vacio la informacion en una hoja de recoleccion de datos y se analizaron los
resultados utilizando medidas de tendencia central: media, mediana, moda,

desviacion estandar, rango y promedio.



Resultados.

En el periodo de tiempo estudiado la muestra se conformé de 40 pacientes, la
siguiente tabla muestra los resultados por sexo como se ejemplifica en la grafica

1.

31

9 Femenino

Masculino

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital General Xoco de Noviembre de 2006 a Enero de 2008

Gréfica 1

Por grupo etario se encontré: media aritmética de 30 afios, con un promedio de
edad de presentacion de 32 afios, la edad maxima de presentacion fue de 50 afios

y la minima de 16.

En el grafico 2 se muestra la distribucion del tipo de fractura segun la clasificacion

de AO.
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Fuente: Expedientes clinicos del Hospital General Xoco de Noviembre de 2006 a Enero de 2008

Grafica 2

En cuanto al tiempo transcurrido desde la lesion hasta el tratamiento definitivo se
obtuvo un promedio de 2 semanas, correspondiendo el resultado con la mediana
y la media, desviacion estandar de 1, tiempo minimo de 1 y maximo de 4

semanas.

El tiempo de consolidacion después de tratamiento definitivo se encontré de la
manera siguiente: promedio, media, mediana y moda de 4 semanas; tiempo
minimo de consolidacibn de 3 semanas y maximo de 6, con una desviacion

estandar de 1 semana.

Los pacientes se integraron al las actividades diarias en un promedio de 7
semanas de postquirargico, con igual tiempo de reincorporacion al calcular la
media y mediana. La moda calculada para estas mismas variables fue de 8, con

un tiempo méximo de 10 semanas y minimo de 5.



En cuanto a la integracion laboral, el promedio de semanas fue de 11 al igual que
la media, mediana y moda, con un tiempo maximo de incorporacion de 14

semanas y minimo de 9 semanas.

En cuanto a la recuperacion de los arcos de movimiento funcionales para el
desempeiio de las actividades de la vida diaria y laboral, el 62% de los casos
recuperaron su funcionalidad en comparacion con el 38% de los casos que no

lograron dicha recuperacion, tal y como lo ejemplifica en la grafica 3.

15

B Recuperacion funcional Si

25 B Recuperacion funcional
No

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital General Xoco de Noviembre de 2006 a Enero de 2008

Gréfica 3




Analisis de datos.

Por sexo, las fracturas de escapula se presentan en una proporcion de 3 al, en
los estudio presentados por Ada y Miller , De Palma, Ideberg, Imatani, nos
presentan datos similares en cuanto a la proporcion de hombres y mujeres
afectados; Por grupo etario el promedio fue de 32 afos, también muy similar a
las referencias anteriores, ya que se trata de lesiones que ocurren en los picos
de la edad productiva que es en la tercera década de la vida; en el caso de tipo
de fractura la concentraciéon de B2 y B3 fue del 53% de todas las fracturas de
escapula, al estar relacionadas estrechamente con traumatismos de alta energia
este tipo de fracturas ocupan un lugar importante en la casuistica de nuestro

medio como lo corroboran las referencias de 1 al 15.

El tiempo promedio para realizar el tratamiento quirargico fue de 2 semanas
tratdndose de lesiones Gseas en pacientes que presentan lesiones concomitantes.
Graves, se prefiere esperar a la segunda ventana terapéutica para realizar
procedimientos quirdrgicos por la alta morbilidad asociada, como lo muestran las

referencias 10 a la 15.

Los resultados de la funcion para actividad diaria y la incorporacion a la actividad
laboral en el grupo de pacientes tratado segun las referencias 28 a la 32 estan en
rango alto, pues para la actividad diaria presento un promedio de 7 semanas y la
incorporacion a labores de 11 semanas tal vez por la falta de una rehabilitacion

adecuada para este tipo de lesiones.



Los resultados funcionales para los grupos se encontraron aceptables con
respecto a la literatura mundial, pues el 62 % obtuvo una funcionalidad de la
extremidad afectada de al menos 60% como lo muestran las referencias 31 a la

35.



Discusion y conclusiones

Los resultados obtenidos acerca de la funcionalidad de las articulaciones de la
escapula y la reincorporacion a las actividades propias de los pacientes en
nuestro medio son coincidentes con la literatura mundial, la referencia de nuestro
medio para estudio de lesiones de escapula esta dada por el articulo en la
referencia 37 , quien concluye que el tratamiento mediante osteosintesis con
placa para lesiones articulares de escapula en glenoides es superior a el
tratamiento conservador, ya que la escala utilizada para evaluar el tratamiento
clasifica a todas las lesiones manejadas conservadoramente con mala evolucion
percibida por el paciente. En nuestros resultados el 62% de los pacientes
obtuvieron una evolucion suficiente para reincorporarse a su actividad normal
pese a tratarse de fracturas tanto articulares como de cuerpo de escapula
involucrando no solamente a la glenohumeral sino a la cisarcosis escapulo-
toracica y a los complejos ligamentarios de el hombro. Se puede concluir que
pese a no obtener resultados satisfactorios en la totalidad de los pacientes
tratados, el manejo quirtrgico de las lesiones de escapula presenta buenos
resultados para la funcién de las articulaciones del hombro en pacientes con

lesiones complejas.
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