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RESUMEN

Las fracturas de escapula son raras y representa un porcentaje muy bajo (1%) de
incidencia, actualmente se han protocolizado mejor los algoritmos para el diagndéstico y
tratamiento de este tipo de fracturas, en la actualidad aun prevalece en mayor porcentaje
el tratamiento conservador de estas fracturas, este estudio intenta demostrar que mas
del 70% de las fracturas escapulares pueden ser tratadas de forma conservadora, y los
resultados funcionales seran buenos en un 75%. Se estudiaron 93 pacientes, se
revisaron expedientes clinicos para saber el mecanismo de lesién, tratamiento , limitacién
funcional. Se observd, en 7 pacientes no se puedo especificar el dato de limitacion
funcional (7.5%), en 72 casos no se observo limitacién funcional (77.4%) y solo en 14
pacientes (15.1%) hubo limitacion funcional demostrable. Se observé que los pacientes
que tuvieron como mecanismo de lesion accidente de motocicleta, presentaron un mayor

porcentaje de limitacién funcional.



INTRODUCCION

La gran mayoria de las fracturas de escapula (> 80%) son susceptibles de tratamiento
conservador y presentan resultados favorables y funcionales. En este escenario, la
mayor parte de fracturas del cuerpo escapular aislado y el cuello glenoideos, asi como
acromion, proceso coracoides y las fracturas de la columna escapular son manejados

de forma conservadora.

Actualmente en el Instituto Nacional de Rehabilitacion “ Luis Guillermo Ibarra Ibarra, se
realizan técnicas para reconstruccion de las fracturas de escapula en aquellas que
comprometen la articulacién glenohumeral o el complejo suspensorio del hombro, sin
embargo, es un porcentaje minimo el que se somete a estos procedimientos, por lo que

es importante realizar una evaluacion de los pacientes tratados conservadoramente.

El Instituto Nacional de Rehabilitacion es centro de referencia de tercer nivel, que recibe
una cantidad considerable de pacientes con fractura de escapula, sin embargo, hasta
la actualidad no se cuenta con un algoritmo para el manejo de estas, debido a el avance
de los estudios de gabinete, hoy dia se pueden protocolizar mejor.

Este trabajo permitir4 observar histéricamente, los resultados funcionales dependiendo
del tratamiento que se haya implementado, en cada caso de fractura escapular,
teniendo como hipétesis que la gran mayoria de los pacientes fueron tratados
conservadoramente y que un porcentaje elevado de estos, tienen una funcionalidad
normal. Asi mismo podremos comparar la relacién que existe entre los pacientes que

fueron manejados quirargicamente y sus resultados.



OBJETIVOS

Objetivo general:

Obtener informacion epidemioldgica y tipos de tratamiento de las fracturas de

escapula en el Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Objetivo especifico:

Establecer una relacion epidemioldgica entre el mecanismo de lesion y el tipo de

tratamiento para la fractura de escapula.

Establecer una relacion epidemiologica entre el tipo de tratamiento y la

funcionalidad en pacientes con fractura de escapula.

Definir un perfil epidemiolégico que permita generar protocolos sistematizados de

atencién para atencién de este tipo de pacientes.



HIPOTESIS

Suponemos que, en nuestras series de casos, mas del 80% habran sido tratados de
manera conservadora y, esperamos demostrar que prevaleceran los resultados

funcionales excelentes o buenos en al menos el 75% de ellos.



MARCO TEORICO

Las fracturas escapulares son raras y representan el 1% de todas las fracturas y del 3%

al 5% de todas las fracturas de la cintura escapular.

Segun Goss, el cuerpo esta involucrado en hasta el 45% de todas las fracturas de
escépula, con el restante involucrando la cavidad glenoidea (aproximadamente 10%), el
cuello escapular (25%), los procesos (aproximadamente 15%) y la columna vertebral
(5%).

Las modalidades de tratamiento dependen de la fractura, ubicacidén, patron y
desplazamiento por un lado y la edad del paciente, las demandas y la comorbilidad por
el otro.Se presentan preferentemente en varones jévenes entre los 25 y 50 afios de edad

y con mayor frecuencia ocurren en el cuerpo o en la glenoides.

Hasta el 80-90% de todas las fracturas escapulares se producen por traumatismos de
alta energia, como colisiones de vehiculos motorizados, caidas y otros traumatismos de

alto impacto.

La fuerza directa puede causar fracturas de cualquier region de la escapula, mientras
gue la impactacion de la cabeza humeral en la fosa glenoidea es a menudo responsable
de las fracturas del cuello escapular y la cavidad glenoidea. Las colisiones de vehiculos
motorizados representan mas del 70 % de las fracturas escapulares, con un 52 %
asociado con conductores y un 18 % asociado con peatones golpeados por vehiculos

motorizados.

Otros mecanismos informados incluyen descargas eléctricas y convulsiones debido a las

fuerzas sobre la escapula. Las fracturas escapulares aisladas son raras.

Un estudio realizado por Veysi, V. T. y colaboradores, concluyen que la colision de
vehiculos de motor fue la causa principal de lesion en ambos grupos de pacientes

estudiados.

La caida fue el siguiente causa mas frecuente con un porcentaje aproximado del 23%.

Otras causas incluyeron agresiones y lesiones deportivas.
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En otro estudio de los 79 pacientes con fracturas de escapula, el 56% (44 pacientes)
sufrieron fracturas tipo Il (fracturas mayores del cuerpo), 42% (33 pacientes) tipo |l
sostenido (fracturas glenoides y cuello de la escapula), y el 2% (2 pacientes) tenian tipo

| (coracoide, acromion y pequefias fracturas del cuerpo).
Siempre se recomienda la cirugia si existe una alteracion relevante de:

e Sistemas suspensorios de la escapula, "hombro flotante"
e Fractura Abierta
e Posicion de la integridad de la cavidad glenoidea

e El desplazamiento lateral de la columna esté presente.

Acromion

Scapular

notch Superior

Superior Superior border.

Supraspinous

fossa
Spine of
Coronoid scapula
process Coronoid
Infraglenoid i
tubercle Glenoid
cavity
Subscapular Infraspinous
fossa fossa
Lateral border Inferior
angle

Anterior view Posterior view
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Clasificaciones

Biomecanicamente la escapula juega un papel fundamental para la movilidad del
hombro y es el origen de la estabilidad muscular y ligamentaria de la cintura escapular,
por lo que fracturas en diferentes regiones de su anatomia pueden tener implicaciones

particulares para cada paciente.

TYPE V Variants

TYPE TYPE IV

Existen diversos sistemas de clasificacion para las fracturas escapulares, dividiendo 2
grandes segmentos de esta poblacion: fracturas sin afeccién glenoidea y fractura con
afeccion glenoidea. Ideberg revisé mas de 300 fracturas glenoideas y propuso el primer
sistema de clasificacion en cinco tipos de creciente complejidad. Las fracturas de tipo |
comprometen el anillo los ultimos cuatro tipos afectan la fosa glenoidea propiamente
dicha. Mas tarde Goss modifico esta clasificacion: subdividié el tipo V y agregé el tipo

VI (fractura conminuta)
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Clasificacion morfologica del patron de fracturas propuesta por la Orthopaedic Trauma

Association, expone de forma creciente el grado de afectacion O6sea y estructuras

involucradas, sin embargo no tiene valor prondstico y existe una pobre relacion

interobservador.

Subgroups and Qualifications:
Scapula, extra-articular, processes
(09-Al)

1. Acromium, simple (19-A1.1)

Scapula, articular glenoid. impact-

ed (09-BI)
1. Anterior rim (09-BI.1)

Subgroups and Qualifications:
Scapula. extra-articular. body
(09-A2)

1. Simple (09-A2.1)

Scapula. intra-articular glenoid,

non-impacted (09-B2)
1. Anterior rim free (09-B2.1)

2. Acromium, multifragmentary
(09-A1.2)

3. Coracoid process ((19-A1.3)

3. Inferior rim (09-B1.3)

&

Bi
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3. Anterior/posterior with glenoid
neck (09-B2.3)

Subgroups and Qualifications:
Scapula, extra-articular. complex
(19-A3)

1. Glenoid neck phus body (09-A3.1)

2. Glenoid neck plus simple clav-
icle fracture (09-A3.2)

3. Glenoid neck plus multifrag-
mentary clavicle fracture ((9-A3.3)

Scapula, intra-articular glenoid.
complex (09-B3)

1. Multifragmentary intra-artic-
ular (09-B3.1)

2. Multifragmentary with glenoid
neck and/or body (09-B3.2)

3. Multifragmentary with clavi-
cle fracture (09-B3.3)




Anatémica: Cuerpo, cuello, glenoides y apoéfisis.

Zdravkovic y Damholt:

* Tipo I: Fractura cuerpo.Traumatismo directo de alta energia.
* Tipo Il: Fractura apofisis (Acromion y coracoides).

« Tipo lll: Fracturas del angulo superoexterno (cuello y glenoides).

Ideberg : fracturas de glenoides:

* Tipo I: Avulsion margen anterior (1A, mas frecuente) o posterior (I1B).
Mecanismo indirecto.

* Tipo Il: Transversas u oblicuas a través de la glena. Fragmento inferior libre.
Inestables.

« Tipo lll: Oblicuas de la glenoides y cuello hasta mitad borde superior de la
escapula. Inestable. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21685317

* Tipo 1V: Horizontales desde la glena y cuello a borde medial. Incongruencia
articular.

* Tipo V: Combinacion de tipos IV y Ill. Gran energia.

* Tipo VI: Conminucion glena.
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Fracturas cuello:

* A menudo impactadas y extraarticulares con buen prondstico.

» Clasificacion:

* Tipo I: No anguladas ni desplazadas. Tratamiento conservador.
* Tipo lla: Desplazamiento + de 1cm. Tratamiento quirurgico.

* Tipo llb: Angulada + de 40°. Tratamiento quirurgico.

Fractura coracoides:

* Tipo |: Proximal al ligamento coracoclavicular.

* Tipo Il: Punta de la coracoides.

Fractura acromion:

* Tipo I: No desplazadas o minimamente desplazadas.

* Tipo Il: Desplazada sin compromiso del espacio subacromial.

* Tipo lll: Desplazada con compromiso del espacio subacromial.
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Mecanismo de Lesidon

Las fracturas del anillo glenoideo se producen al transmitirse una energia excéntrica a
través de la articulacién glenohumeral, mecanismo indirecto similar al de las luxaciones
del hombro. Por su parte, las fracturas de la fosa glenoidea son, con mayor frecuencia,

consecuencia de traumatismos directos aplicados sobre el aspecto lateral del hombro.

En las fracturas de la fosa glenoidea, la mayoria de los patrones de fractura presentan
un trazo transverso, motivado por un rea de menor resistencia mecanica que representa
la unién de dos nucleos de osificacion secundarios: uno superior, del cual se genera a
su vez la coracoides (proceso glenoideo superior), y otro inferior (proceso glenoideo

inferior).

De acuerdo con el sentido de la fuerza aplicada la direccién del trazo puede ser diversa,

agrupando los distintos patrones de fractura.

Diagnostico

a) Examen clinico: estas fracturas suelen observarse en el contexto del paciente
politraumatizado. Se observa deformidad en ocasiones, crepitaciéon a la palpacion,

imposibilidad para realizar abduccion del hombro y rotaciones.

El paciente consciente presenta el brazo en aduccion, refiere dolor en la region del

hombro, limitacion de la movilidad y exacerbacion del dolor con la abduccion pasiva.

b) Diagndstico por imagenes: se deben tomar radiografias en los tres planos de ser
posible: frente propiamente dicho (tomado con una inclinacion de 20° para evaluar la luz

articular), perfil escapular, y con foco axilar.

La tomografia computarizada (TC) facilita la visualizacion y evaluacion de los fragmentos

a través de cortes axiales, sagitales y coronales. La reconstruccion tridimensional

16



actualmente es de gran ayuda, para visualizar los desplazamientos articulares, asi como

planeacion quirdrgica.

Tratamiento

Las indicaciones para la reduccion abierta y la fijacion interna se basan en la ubicacion

de la fractura, el desplazamiento, la angulacion y el desnivel articular
Indicaciones quirargicas intraarticulares:

e Desplazamiento articular > 5 mm
e Inestabilidad glenohumeral asociada
e Fractura del borde anterior (>25% superficie articular)

e Fracturas del borde posterior (>33% superficie articular)
Fracturas extraarticulares de cuerpo y cuello Indicaciones quirdrgicas:

e Deformidad angular (>40 grados de angulacion)
e Desplazamiento del borde lateral (> 15 mm mas deformidad angular> 35 grados)
e Desplazamiento del borde lateral (> 20 mm)

e Angulo glenopolar (<22 grados)

En contraste con las fracturas del cuerpo escapular, que en su mayoria son tratados de
forma conservadora, la cirugia se indica con mayor frecuencia para el 80% de fracturas
que involucran la cavidad glenoidea. Esto se explica por la forma y funcion especificas
de la cavidad glenoidea. Fracturas del borde glenoideo puede resultar en inestabilidad
articular, donde la incongruencia de la superficie puede aumentar el riesgo de artrosis

postraumatica acompafiada de dolor y funcion limitada.

La gran mayoria de las fracturas de escapula (> 80%) son susceptibles de tratamiento

conservador y presentan resultados favorables.
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Resultados funcionales. En este escenario, la mayor parte de fracturas del cuerpo
escapular aislado y el cuello glenoideos, asi como acromion, proceso coracoides y las

fracturas de la columna escapular son manejados de forma conservadora.

En una revision sistematica de 520 fracturas de escapula, Zlowodzki et al. encontré que
el 99% de todas las fracturas aisladas del cuerpo de la escapula y 83% de todas las
fracturas del cuello glenoideo se trataron de forma conservadora, con excelentes o

buenos resultados logrados en hasta 86 y 77% de los casos, respectivamente.

Por el contrario, estos autores observaron que el 80% de todas las fracturas de la fosa
glenoidea se manejaron quirdrgicamente, con excelentes o buenos resultados en el 82%

de los casos.

El tratamiento conservador consiste inicialmente en el control del dolor y la inmovilizacién

con un cabestrillo, seguido de fisioterapia.

Los ejercicios asistidos pasivamente comienzan después del control del
dolor(generalmente después de 14 dias). Ejercicios activos asistidos suelen comenzar a
los 21 dias, segun la tolerancia del paciente. Los ejercicios activos suelen iniciarse a los
28 dias.

Schofery col., en un estudio de cohorte retrospectivo de 51 pacientes con un seguimiento
medio de 65 meses, mostré buenos resultados funcionales después de tratamiento

conservador de fracturas de escapula.

Otro articulo que habla del manejo conservador, descrito por A. van Noort, refiere que de
los pacientes con una fractura de cuello escapular tratada de forma conservadora fueron
invitado a asistir a un seguimiento clinico y radiogréafico evaluados con el cuestionario
(SF36). .

Los pacientes también fueron interrogados sobre el dolor, actividades diarias y
deportivas y su satisfacciéon general con el resultado. Se evaluaron los escalas de

Constant y Murley.
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Este sistema de uso frecuente implica una estimacién numérica del dolor del paciente
(max. 15 puntos), actividades de vida diaria (max. 20 puntos), funcion (max. 40 puntos)
y fuerza (max. 25 puntos) del hombro afectado. En evaluacion de las radiografias de
seguimiento (tres vistas serie de trauma) se presto atencion a la relacion entre el cuerpo
y la glenoides midiendo el desplazamiento de traslacion ("acortamiento™) y el angulo
desplazamiento en una radiografia AP en el plano escapular.

El desplazamiento angular se evalué midiendo el angulo glenopolar (GPA). El GPA es
originalmente descrito por Bestard et al. y el mas utilizado método para determinar un
posible desplazamiento angular glenoideo. Desplazamiento significativo de la glenoides,
aunque arbitrario, se define como> 1 cm traslacional desplazamiento y / o un GPA <20.

Concluyendo en su estudio que el tratamiento no quirtrgico de una fractura quirdrgica
del cuello de la escapula en ausencia de una lesion del hombro ipsilateral y permanente
y/o asociada a deterioro neuroldgico conduce a un excelente resultado funcional, con o

sin desplazamiento traslacional significativo.
Doble lesion del complejo suspensorio del hombro

Las dobles lesiones del complejo suspensorio superior del hombro, son referidos como
hombro flotante cuando una doble disrupcién involucra una fractura del cuello de la

escapula y fractura de clavicula ipsilateral.

La dislocacion ipsilateral acromioclavicular y fractura de coracoides es la menos comdn

de la doble disrupcion.
Abordaje quirurgico y rehabilitacién postoperatoria.

Es importante planificar la cirugia correcta para fracturas especificas en escapula,
considerando la exposicion y acceso a las estructuras anatomicas criticas previamente

descritas.

Abordaje deltopectoral anterior: se debe utilizar un abordaje deltopectoral anterior para
tratar las fracturas de la fosa glenoidea que afectan la glenoides anterior e inferior. En
general, es mejor tratar estas lesiones con la fijacion de minifragmentos con tornillos de

2.0 mm y una placa de soporte ( Buttress plate).
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Wiedemann describié un abordaje lateral a través de la region axial media del térax
superior justo caudal a la axila para las fracturas glenoideas inferiores. Este enfoque
facilita el proceso de fijacion a lo largo del cuello escapular. Otro patrén de fractura comun
es la fractura glenoidea superior, que se extiende hacia la apdfisis coracoides y provoca
su desplazamiento. En este escenario, el abordaje deltopectoral debe extenderse
proximalmente a la clavicula para permitir el acceso a los ligamentos coracoides y

coracoclavicular.

Por lo general, las fracturas coracoides se pueden reparar con tornillos de 2,7 0 3,5 mm,;
también puede ser necesaria una placa tubular de un cuarto, dependiendo de dénde se

extienda la fractura en relacidon con la base.

Las fracturas que involucran cuello y cuerpo de la escapula que involucran el 80-90% de

las lesiones quirurgicas.

Un abordaje de Judet debe ser usado por el cirujano que desee acceder a multiples
bordes de la escapula, como el acromial y espinas vertebrales, en adicion al borde lateral.

La incision de Judet recorre la columna vertebral de la escapula, comenzando en el
acromion y descendiendo a lo largo del borde vertebral tan distal como sea necesario
para abordar el patron de fractura. Con la incisién de Judet, el musculo infraespinoso se
puede elevar, con el redondo menor fuera de la fosa infraespinoso, 0 se pueden
desarrollar intervalos intermusculares a sitios de acceso especificos a lo largo del

perimetro escapular donde se puede obtener fijacion y reduccion
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JUSTIFICACION

Actualmente en el Instituto Nacional de Rehabilitacion “Luis Guillermo Ibarra Ibarra”, no
se cuenta con un registro de los pacientes visto histéricamente con fracturas de
escapula, debido a que somos un centro de referencia y debido al volumen de pacientes
gue se manejan, es importante captar este tipo de pacientes, ya que actualmente el
manejo de las fracturas de escapula tienen otro enfoque con respecto a hace una
década, con los nuevos estudios de gabinete, hemos podido dar mejores tratamientos,
sin embargo, no tenemos un reporte de la funcionalidad de estos pacientes, puesto que
es importante comenzar esta linea de investigacion, tomando en cuenta el alcance que
podria tener al obtener datos de funcionalidad y calidad de vida de estos pacientes, en

futuras investigaciones.
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METODOLOGIA

Tipo de estudio

Estudio observacional, retrospectivo.

Fuentes

indirecta a través de la revision del expediente clinico.

Recoleccion de lainformacion:

Se solicité la base de datos del servicio de Traumatologia, del periodo de 1994-2021 a
la subdireccion de tecnologias de la informacion y comunicaciones, del Instituto Nacional

de Rehabilitacion, incluyendo nimero de registro, edad y sexo.

Asi como los siguientes diagnosticos:

e Fractura de escapula derecha

e Fractura de cavidad glenoidea derecha

e Fractura de cavidad glenoidea izquierda

e Secuelas de fractura de escapula izquierda

e Secuelas de fractura de escapula derecha.

Se realizd la busqueda en expediente electronico de notas de evolucion, notas de
ingreso, nota postoperatoria, nota de atencion a urgencias para obtener la siguiente

informacion:
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 Tratamiento conservador o quirurgico

« Limitacién funcional (Referida por el paciente)
* Mecanismo de lesion

« Cirugia realizada

* Rango de edad

* Distribucién por sexo

* Lateralidad

* Procedimiento quirurgico realizado.

Criterios

Criterios de Inclusion:

Contar con expediente hospitalario.

Contar con el diagnostico de fractura de escapula.

En seguimiento por la consulta externa de traumatologia al menos por 6 meses.
Criterios de Exclusion:

Seguimiento menor a 6 meses

Sin acceso al expediente electronico

Poblacion de estudio
Se obtiene un total de 159 pacientes, en base a la busqueda realizada.
Obteniendo un total de 93 pacientes, que cumplieron los criterios de inclusion.

Se realizd la revision del expediente clinico, y se organizd la informacién obtenida

mediante hojas de calculo Excel.
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Organizacion de lainformacion en la base de datos

Descripcién de las variables de estudio, unidades de medida y escalas de medicion.

Conservador
Quirdrgico

Arcos de movilidad limita
las actividades de la vida
diaria.

Afos desde momento
del nacimiento

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal dicotomica:
conservador =1,
quirdrgica = 2

Nominal politoma:
1. Sin limitaciones,
2. Con limitaciones,
3 No evaluable

Razén o numérica

Nominal dicotémica (Masculino =1,
femenino = 2)

Nominal dicotémica (derecha=1,
izquierda = 2)

Nominal politoma (Caida de plano de
sustentacion = 1, caida de altura = 2,
etc)

24

Adimensional (de
conteo, frecuencia o
porcentajes)

Adimensional (de
conteo, frecuencia o
porcentajes)

Afos

Adimensional (de
conteo, frecuencia o
porcentajes)

Adimensional (de
conteo, frecuencia o
porcentajes)

Adimensional (de
conteo, frecuencia o
porcentajes)



Andlisis estadistico propuesto:

1. Descriptivo. Se realizara a través de conteo de frecuencias o porcentajes de las
variables cualitativas para describir las caracteristicas de la muestray el resultado
funcional; la edad sera procesada como variable numérica a través de medidas

de resumen de tendencia central (media) y de dispersion (desviacion estandar).

2. Bivariado. Los contrastes de hipotesis estadisticas ser realizardn con el
estadistico de chi cuadrada para medir la fuerza de la asociacién de la variable
independiente (tipo de tratamiento) con el desenlace primario (funcionalidad) y

con las covariables intervinientes de acuerdo al siguiente plan:

Variables de | Tipo de tratamiento Prueba estadistica
contraste Conservador Quirargico
Edad Medial Media2 T de student o, en

sus casos U de

Mann-Whitney

Género Proporcionl Proporcién2

Funcionalidad Proporcionl Proporcion2

Lateralidad Proporcionl Proporcion2 Chi cuadrada
Mecanismos de | Proporcionl Proporcion2

lesion

3. Multivariado. Para la edad, funcionalidad y tipo de intervencion analizadas de
manera simultanea se aplicara el modelo de andlisis de varianza de dos factores.
Tipo de tratamiento, funcionalidad y género se efectuara analisis estratificado de
Mantel-Haenszel para evaluar el riesgo del grado de funcionalidad para cada
tratamiento segun los estratos de hombres y mujeres. Similar analisis se haré para
medir los riesgos del tipo de funcionalidad segun el tipo de tratamiento y los
estratos de lateralidad (derecha e izquierda) o bien los estratos del mecanismo de

lesion.
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RESULTADOS

Andlisis estadistico. El analisis descriptivo se efectud a través de conteo de frecuencias
y porcentajes de las variables cualitativas y con medidas de resumen de tendencia
central y de dispersion para las cuantitativas. Los analisis bivariados se hicieron con chi
cuadrada (o0 en su caso con el test Exacto de Fisher) para comparar proporciones y con
t de Student para comparar dos promedios. Los riesgos se calcularon con Odds Ratio e
intervalos de confianza de 95% y a través de razones de probabilidad (RP). El andlisis
multivariado se llevo a cabo con el andlisis estratificado y la prueba de Cochran. En todos
los contrastes una p igual o menor a 0.05 se consider6 significativa. Los datos fueron
procesado con el paquete SPSS ver 17.0 con licencia de uso legal para el INR Luis

Guillermo Ibarra Ibarra.
1. Descripcion de la muestra

De los 93 casos, 66 (71%) fueron del sexo masculino y 27 (29%) femenino. La edad
promedio fue de 50.6 con una desviacion estandar de 18.0 en el rango de los 19 a los 87

anos.

Véase (grafico 1) que la caida desde el plano de sustentacion fue el principal mecanismo
de la lesion con un 26.7%, seguido de caidas de altura (22.1%), accidentes de moto
(15.1%) y en cuarto lugar las caidas de bicicleta (12.8%) que en conjunto representan el
77.4% del total.
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Grafico 1. Mecanismo de la lesion de fractura escapular

MECANISMO DE LESION

Porcentaje

20.0%

Las fracturas
escapulares derechas
se presentaron en
44.1% vy las izquierdas
en 22.6%, las lesiones
de la cavidad
glenoidea derecha en
19.4% vy las izquierdas
en 14.0%.

Del total, 27 (29%)
requirieron cirugia 'y 66
(71%) tratamiento

conservador. En los 27

casos quirargicos 9 (9.7%) se intervinieron con placas de reconstruccion 3.5; 8 (8.6%)

con placas LCP; 6 (6.5%) con tornillos canulados y 4 (4.3%) con otras intervenciones

(gréfico 2).
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Gréfico 2. Intervenciones quirurgicas realizadas en pacientes con fractura de

escapula

PLACAS RECONST.
3.5

40.0%

Porcentaje

Finalmente, en 7 pacientes no se puedo especificar el dato de limitacién funcional (7.5%),
en 72 casos no se observo limitacion funcional (77.4%) y sélo en 14 pacientes (15.1%)

hubo limitacién funcional demostrable (gréfico 3).

28



Gréfico 2. Limitacion funcional final en los casos de fractura escapular

Porcentaje

NO
LIMITACION FUNCIONAL

2. Andlisis bivariado

Obsérvese (tabla 1) que, tomando en cuenta a los 86 casos en los que se especifico el
estado de limitacion funcional, las mujeres tuvieron un riesgo 2.0 veces mayor que los
hombres de finalizar con limitacion funcional (IC95% 0.6-6.8, p = 0.17 de acuerdo al test
Exacto de Fisher). Por otra parte, los accidentados en motocicleta tuvieron 2.28 veces
mas probabilidad de finalizar con limitacion funcional seguidos de los se lesionar por
caida de altura cuya razon de probabilidad de limitacion funcional fue de 1.37; notese
gue los de caida de bicicleta y los heridos por arma de fuego practicamente todos

terminaron SIN limitacion funcional. Otro aspecto importante es que los pacientes
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tratados con placa de reconstruccion 3.5 tuvieron una razon de probabilidad de terminar
con limitacion funcional de 3.10 veces mas que de terminar sin limitacion funcional.
Noétese en la tabla 1 que el tratamiento conservador o sea Ninguna cirugia es un factor
protector al riesgo de limitacion funcional con una OR de 0.6 (IC95% 0.1-2.1) y una RP
de 0.87 (p = 0.34).

Tabla 1. Factores prondésticos asociados a limitacion funcional de los pacientes

con fractura de escapula.

Factores Limitacion funcional Odds Ratio | p
SI(n= | NO(h=72 (OR) y
(n= (n=72) Razones de
14) probabilidad
(RP)
Edad (media +/- desviacion | 47.9 +/- 49.8 +/- 0.71
estandar) 16.4 18.3
Sexo femenino (ny %) 6 (42.9) 19(264) |OR = 2.0]0.17
(IC95%  0.6-
6.8)
Mecanismo de la lesion RP
Caida plano de | 3(21.4) 20 (27.8) |0.76 0.25

sustentacion
4 (28.6) 15 (20.8) 1.37

Caida de altura
4 (28.6) 9 (12.5) 2.28*

Acc. Motocicleta
0 (0.0) 11 (15.3) | No evaluable

Caida de bicicleta
1(7.1) 8 (11.1) 0.63

Acc. Automovil
0 (0,0) 3(4.2 No evaluable
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HPAF 2 (14.3) 6 (8.3) 1.27
NE
Diagnostico RP
Fractura escapula derecha 7 (50) 31(43.1) |1.16 0.86
Fractura escapula | 3(21.4) 18 (25.0) |0.85
izquierda

3(21.4) 13(18.1) |1.18
Fractura de cavidad

1(71 10 (13.9 0.15
glenoidea derecha (7.1) ( )
Fractura de cavidad
glenoidea izquierda
Manejo 0.34
Quirdrgico 5(35.7) 19 (26.4) |OR = 1.5 (0.4-

5.2)

Cirugia realizada RP
Ninguna 9 (64.3) 53 (73.6) |0.87 0.44
Placa de reconstruccion | 3(21.4) 5(6.9) 3.10
3.5

1(7.2) 6 (8.3) 0.85
Placa LCP

1(7.2) 4 (5.6) 1.26
Tornillo canulado

0 (0.0) 4 (5.6) No evaluable
Otras

*Nota. Razon de probabilidad o RP es igual a porcentaje de casos con limitacién

funcional/porcentaje de casos sin limitacién funcional para cada tipo de mecanismo de
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lesion. Ejemplo: la RP por accidente de motocicleta es 28.6/12.5 = 2.28; es decir, es 2.28
més probable que los accidentados de motocicleta terminen con limitacion funcional que
sin ella. Obviamente cuando uno de los dos resultados posibles es 0% la RP no es
evaluable. Pero tdmese en cuenta que, por ejemplo, en caida de bicicleta la probabilidad

de que terminen con limitacién funcional es de O.

Colapsando las variables de mecanismo de la lesién y cirugia realizada a escalas
nominales dicotomicas, obsérvese (tabla 2) que los accidentes de motocicleta
(comparados contra todos los demas mecanismos de lesion) suponen un riesgo 2.8
veces mayor de terminar en limitacion funcional (p = 0.12) y, por otro lado, las placas de
reconstruccion 3.5 elevan el riesgo de limitacion funcional a 3.6 veces comparadas contra

todas las demas intervenciones (p = 0.08).

Tabla 2. Riesgo de limitacién funcional de accidente de moto y placas de reconstruccion
3.5

Limitacion funcional
SI (n =|No(n=72) |OR P
14) (1C95%)
Accidente de moto vs otros 4(28.6) |9 (12.5) 28 (0.7-]0.12
10.8)
Placas de reconstrucciéon 3.5vs | 3 (21.4) | 5 (6.9) 3.6 (0.7-0.08
otras 17.5)

Ahora bien, los accidentes de motocicleta estan asociados a la edad y sexo de los
pacientes, manejo quirdrgico con placas de reconstruccion 3.5 (tabla 3). Véase que los
pacientes que se accidentan en motocicleta tienen una edad promedio 15 afios menor a
los que tienen otros mecanismos de lesidn; por supuesto, el riesgo de accidente de

motocicleta es 2.5 veces mayor en el sexo masculino que en el femenino y el manejo
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quirargico es 2.6 veces mas probable y 7.6 veces mas riesgo de que sean tratados con

placas de reconstruccién 3.5.

Tabla 3. Factores asociados al accidente de motocicleta como mecanismo de lesion de

escapula
Accidente de
motocicleta
SI (n ={No(n=73) |OR P
13) (1C95%)
Edad 36.0 +/-|[51.9+/-17.8 0.001
12.0
Sexo masculino 11 50 (68.5) 25 (0.5-]0.20
(84.6)) 12.3)
Manejo quirdrgico 6 (46.2) | 18 (24.7) 26 (0.7-]0.10
8.8)
Placas de reconstruccion 3.5vs | 4 (30.8) |4 (5.5) 76 (1.6-]|0.01
otras 36.1)

3. Andlisis multivariado

De acuerdo al andlisis estratificado con el método de Cochrane, al estratificar los casos
por sexo y por tipo de intervencion o cirugia realizada (tabla 4) se comprueba que el
riesgo de limitacion funcional con placas de reconstruccion 3.5 solo es significativo en el
sexo masculino con una OR de 7.3 (IC95% 1.2-42.5, p = 0.01) pero no lo es en las
mujeres ya que como se aprecia en la tabla 4, la Gnica mujer intervenida con placa de

reconstruccion 3.5 quedo sin limitaciones funcionales (el riesgo OR no es evaluable en
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las mujeres porque hubo 0 casos tratadas con placa de reconstruccioén 3.5 que a la vez

tuvieron limitacion funcional).

Tabla 4
Estrato por | Cirugia Limitacion funcional OR p
Sexo realizada (IC95%)*
Sl NO
Masculino | Placas de | 3 (37.5%) |4 (7.5%) 7.3 (1.2-]0.01
reconstruccion 42.5)
3.5
Otras 5(62.5%) | 49 (92.5%)
Femenino | Placas de | 0 (0.0%) 1 (5.3%) No 0.56
reconstruccién evaluable
3.5
Otras 6 (100%) 18 94.7%)

*Chi cuadrada de Cochran para comparar OR de un estrato contra el otro = 3.8 (p = 0.05)

lo cual indica que las OR entre de hombres y mujeres son significativamente diferentes.
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DISCUSION.

De acuerdo a los resultados obtenidos, el sexo predominante fue el masculino en mas

del 70%, con una edad promedio de 50 afios, con un rango de edad entre 19 y 80 afios.

Comparando resultados con un estudio de Deepak Kumar et al, del total de 1.730
pacientes presentados en Advanced Trauma Center, PGIMER, Chandigarh entre julio de
2018 y diciembre de 2018, se diagnosticaron fracturas escapulares en 44 (2,3%)
pacientes. Fuera de todos los pacientes con diagndstico de fractura de escapula, 39 eran
varones (88%) y 5 eran mujeres. La edad media de los pacientes fue de 42,3 afios (rango
18-67 afios). Asimismo, el 63,4% (28) de los pacientes fueron politraumatizados de un

total de 44 pacientes.

En este estudio se pudo observar que la caida desde el plano de sustentacion fue el
principal mecanismo de la lesion con un 26.7%, seguido de caidas de altura (22.1%),
accidentes de moto (15.1%) y en cuarto lugar las caidas de bicicleta (12.8%) que en

conjunto representan el 77.4% del total.

Citando a Goss, la fuerza directa puede causar fracturas de cualquier region de la
escapula, mientras que la impactacion de la cabeza humeral en la fosa glenoidea es a
menudo responsable de las fracturas del cuello escapular y la cavidad glenoidea. Las
colisiones de vehiculos motorizados representan mas del 70 % de las fracturas
escapulares, con un 52 % asociado con conductores y un 18 % asociado con peatones
golpeados por vehiculos motorizados. Otros mecanismos informados incluyen descargas
eléctricas y convulsiones debido a las fuerzas sobre la escépula. Las fracturas

escapulares aisladas son raras.

Un estudio realizado por Veysi, V. T. y colaboradores, concluyen que la colision de
vehiculos de motor fue la causa principal de lesidbn en ambos grupos de pacientes
estudiados. La caida fue la siguiente causa mas frecuente con un porcentaje aproximado

del 23%. Otras causas incluyeron agresiones y lesiones deportivas.
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Los resultados de este estudio difieren de los accidentes vehiculares como el mecanismo
de lesiébn mas frecuente, ya que como primer lugar se encuentran las caidas de altura,

seguido de accidentes en motocicleta.

Ahora bien, los accidentes de motocicleta estan asociados a la edad y sexo de los
pacientes, manejo quirdrgico con placas de reconstruccion 3.5. Véase que los pacientes
gue se accidentan en motocicleta tienen una edad promedio 15 afios menor a los que
tienen otros mecanismos de lesion; por supuesto, el riesgo de accidente de motocicleta
es 2.5 veces mayor en el sexo masculino que en el femenino y el manejo quirargico es

2.6 veces mas probable.

Del total de pacientes estudiados, 27 (29%) requirieron cirugia y 66 (71%) tratamiento
conservador. Finalmente, en 7 pacientes no se puedo especificar el dato de limitacion
funcional (7.5%), en 72 casos no se observo limitacién funcional (77.4%) y solo en 14

pacientes (15.1%) hubo limitacién funcional demostrable

En una revision sisteméatica de 520 fracturas de escépula, Zlowodzki et al. encontré que
el 99% de todas las fracturas aisladas del cuerpo de la escéapula y 83% de todas las
fracturas del cuello glenoideo se trataron de forma conservadora, con excelentes o

buenos resultados logrados en hasta 86 y 77% de los casos, respectivamente.

Por el contrario, estos autores observaron que el 80% de todas las fracturas de la fosa
glenoidea se manejaron quirdrgicamente, con excelentes o buenos resultados en el 82%

de los casos.

Contrastando resultados funcionales vs el tipo de tratamiento, en nuestro estudio el 71%
recibi6 manejo conservador y de esos el 77% no presentd limitacion funcional, sin
embargo, no fue posible sacar el porcentaje por tipo de fractura debido a que durante la
busqueda en expediente clinico, no especificaba el tipo de trazo, localizacion o

clasificacion para su registro.
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CONCLUSION.

Contrastando resultados funcionales con respecto al tratamiento conservador, en
nuestro estudio el 71% recibié manejo conservador y de esos el 77% no presento

limitacion funcional.

Una de las debilidades de este estudio, es que, al momento de la revision de expedientes,
nos basamos en los rangos de movilidad descritos, asi como en lo referido por el paciente
al momento de realizar sus actividades de la vida diaria, sin embargo, no se contaba con

un método objetivo para medicidon de funcionalidad, como una escala estandarizada.

Es posible que este protocolo, pueda tener continuidad en un futuro, citando a los
pacientes de nuestra base de datos, para aplicacion de escalas o test, y asi tener una

medicion objetiva, para comparar con el tratamiento indicado.
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