MEDICAS VIS
REVISTA DE LOS ESTUDIANTES DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER

Ortopedia Presentacion de Caso

Fractura compleja de escapula tratada con
reduccion y osteosintesis con placa anatomica
bloqueada de calcaneo

Diego Fernando Rincén Cardozo *
Jairo Antonio Camacho Casas **
Natalia Sauza **

Néstor Mantilla ***

*Médico Ortopedista y Traumatologo. Hospital Universitario de Santander. Universidad Autonoma De Bucaramanga. Postgrado de Ortopedia y
Traumatologia Universidad Industrial de Santander. Bucaramanga. Santander. Colombia.

** Médico y Cirujano. Universidad Industrial de Santander. Hospital Universitario de Santander. Bucaramanga. Santander. Colombia.

*** Médico Ortopedista y Traumatélogo. Clinica Chicamocha. Universidad Industrial de Santander. Bucaramanga. Santander. Colombia.

Correspondencia: Dr. Diego Fernando Rincén Cardozo. Direccion: Carrera 18 No. 158-72 Club House 1. Floridablanca. Santander. Colombia.
Correo electronico: diego_frc@hotmail.com

RESUMEN

En la mayoria de los casos de fractura de escépula se observa que el mecanismo de trauma es de alta energfa, por lo que afecta con mayor
frecuencia a pacientes jovenes, pero teniendo en cuenta que la escédpula es un hueso irregular que estd cubierto por varias estructuras
musculares las cuales realizan un importante aporte sanguineo, el proceso de consolidacién se ve favorecido. Las fracturas de escapula
constituyen el 1% de todas las fracturas y el 5% de las fracturas de la cintura escapular, la mayoria de veces el manejo no quirtrgico tiene
resultados aceptables, sin embargo existen indicaciones para preferir el manejo quirdrgico con buenos resultados. A continuacién se
presenta un caso con revision de la literatura de un paciente al que se le ofrecié un manejo quirtrgico con una placa anatémica bloqueada
para calcaneo, con buenos resultados quirtrgicos. MED.UIS. 2014;27(3):135-139
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Complex fracture of scapula treated with reduction and osteosynthesis with calcaneus
anatomical locked plate

ABSTRACT

In most cases of scapular fractures the mechanism of injury is a high energy trauma, therefore the most affected are young patients, but
considering that the scapulais an irregular bone that is covered by several muscular structures which perform an important blood supply,
this makes the consolidation process favored. Scapular fractures constitute 1% of all fractures and 5% of fractures of the shoulder girdle,
non-operative management has acceptable results, but there are indications to prefer surgery with good results. We present a case with
a review of the literature of a patient who was offered surgery with an anatomical locked calcaneus plate, with good results. MED.UIS.

2014;27(3): 135-139
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INTRODUCCION

La escapula es un hueso irregular que esta cubierto
por varias estructuras musculares proporcionandole
un aporte sanguineo importante, haciendo que la
consolidacidn sea satisfactoria en la mayoria de los
casos. Las fracturas de escapula constituyen el 1%
de todas las fracturas y el 5% de las fracturas de la
cintura escapular™. En la mayoria de veces se ofrece
un manejo no quirdrgico con resultados aceptables™.
Ahora bien, respecto al manejo quirdrgico, algunas
indicaciones son el desplazamiento y la conminucidn,
las fracturas asociadas al cuello y fosa, y las fracturas
ipsilaterales de la clavicula y himero™. Por otra
parte, la fijaciéon de las fracturas de escapula son
técnicamente complejas y muy demandantes por
sus caracteristicas anatémicas, que la hacen dificil de
manipular debido a que es un hueso muy delgado™.

Un manejo inadecuado tiene el potencial de producir
graves alteraciones en la funcién del hombro, como
mal alineamiento, artrosis, disfuncién del manguito
rotador, alteracion de los movimientos escapulo-
toracicos, y dolor por pinzamiento, llevando a
limitaciones funcionales importantes?. El mecanismo
de trauma en la mayoria de los casos es de alta
energia afectando con mayor frecuencia a pacientes
jovenes™.

El manejo quirdrgico es complicado ya que la
escapula tiene una conformacion dsea particular, su
estructura irregular y diametro varian dependiendo
del sitio de la escdpula, llegando a ser de 3,0 mm en
algunos sitios, lo que hace que el soporte dseo sea
escaso para dar sustento al material quirdrgico™™.
No existe un material que llene completamente las
expectativas de fijacién a pesar que en la actualidad
se dispone de placas bloqueadas fabricadas
especialmente para este hueso, es por esta razdn
que se usd en este paciente una placa bloqueada
para calcaneo con el objetivo de lograr una fijacion
estable en sitios anatdmicos que son dificiles de
acceder, aprovechando las ventajas que ofrece
el disefio de esta placa bloqueada. Se presenta el
tratamiento quirdrgico de una fractura compleja de
escapula mediante la reduccidn y osteosintesis con
placas bloqueadas para calcaneo y los resultados
funcionales.

ReporTE DE CAso

Paciente masculino de 23 afios, previamente sano,
victima de accidente en el lugar de trabajo, que

13b

MED. UIS. 2014;27(3):135-139

sufre trauma contundente en hombro izquierdo
por la caida de una torre eléctrica, con posterior
dolor, edema, deformidad y limitacién para la
movilidad, por lo cual es remitido al servicio de
urgencias. Al examen fisico de ingreso presenta
edema, equimosis y limitacion funcional del
hombro izquierdo, Illenado capilar normal,
heridas suturadas de 1 cm de longitud en cara
lateral del hombro, y herida suturada en regidn
supraescapular izquierda de 3 cm de longitud.
Se toman radiografias y tomografia de hombro
izquierdo, donde se observa fractura subcapital de
hdmero proximal, en el tercio medio de clavicula
izquierda, enla espinadelaescapula, enel cuellode
la glenoides y del cuerpo escapular, de tal manera
que se considera paciente con un hombro flotante
izquierdo con fractura expuesta grado IIl A. (Ver
figura 1 A-D). Se propone un manejo quirdrgico en
dos tiempos, requiriendo en primera instancia ser
llevado a reduccién abierta y fijacién de himero
proximal izquierdo con técnica minimamente
invasiva usando una placa anatémica para himero
proximal. Se realizé reduccidn abierta de la
fractura de clavicula izquierda con una placa LCP
de 3,5 mm mas lavado quirdrgico de la espina de
la escapula. Una semana después, en un segundo
tiempo quirdrgico, se realiza fijacidn interna de
fractura de escdpula izquierda utilizando una
placa anatémica bloqueada de calcaneo (KANCHUI
MEDICAL) para el cuerpo escapular y se fija la
espina de la escdpula con placas de reconstruccién
de 3,5 mm y placa en L de 2,7 mm (Ver figura 2
A-B), con resultados posoperatorios satisfactorios
(Ver figura 3 A-B). Se da egreso al paciente con
citas de control para seguimiento y un plan de
rehabilitacién que consistid inicialmente en reposo
absoluto por tres semanas, al cabo de este tiempo
se inicid fisioterapia con ejercicios isométricos,
pendulares y oscilantes de hombro. Al iniciarse la
quinta semana se enfatizd en el fortalecimiento
de trapecio, deltoides, relajacién de capsula
articular y mejorar arcos de movilidad, finalmente
al cabo de tres meses presenta una adecuada
recuperacién con limitacién en arcos de movilidad
para la flexién y aduccién completa (Ver figura 4
A-D). El propdsito al presentar este caso es dar
a conocer la experiencia en el tratamiento de un
paciente con una fractura de escapula manejada
con una placa anatémica auto bloqueante de
calcaneo presentando adecuada consolidacién de
la fractura y de esta manera tener en cuenta este
manejo en el abordaje del paciente con fractura de
escapula.
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Figura 1. Examenes radiograficos del paciente. (A) Radiografia con
proyeccion antero posterior del hombro izquierdo del paciente en
el momento del ingreso. (B-D) Tomografia con reconstruccion 3D
de la lesion, que evidencia fractura subcapital de hiimero proximal,
fractura del tercio medio de clavicula izquierda, fractura de la espina
de la escapula, fractura del cuello de la glenoides y del cuerpo
escapular.

Fuente: autores

Figura 2. Imagenes del procedimiento quirtrgico realizado. (A)
Posicionamiento del paciente en quiréfano y abordaje previsto. (B -
D) Aspecto intraoperatorio de la reduccion de las fracturas, fijacion
interna con placa bloqueada de calcaneo y placas de reconstruccion.
Fuente: Autores
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Figura 3. Resultado postoperatorio de la osteosintesis de escapula
(A-D).

Fuente: autores

Figura 4. Resultado funcional y arcos de movilidad postoperatorios
(A-D).

Fuente: autores

Discusion

Las fracturas de escdpula son lesiones poco
frecuentes, la mayoria de veces ocurren en
personas jévenes, con edad promedio de 45 afios
y por mecanismos de alta energia como accidentes
automovilisticos o caidas de altura™, asociandose
con otras lesiones en el 90% de los casos, de las cuales
el 50% corresponden a lesiones en la extremidad
ipsilateral, 80% trauma en tdrax, 48% trauma craneo
encefélicos y 7% tiene lesién de plexo braquial o
columna cervical. Se presenta una mortalidad del
10%>4,
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Para observar adecuadamente los trazos de fractura,
la radiografia convencional no es suficiente debido
a la interposicién de otras estructuras, por lo que
la tomografia permite observar de una manera mas
clara las diferentes lesiones dseas tanto articulares
como extra articulares*". El 50% de las fracturas
ocurren en el cuerpo, 25% en el cuello de |a glenoides,
10% en fosa glenoideay 7% en acromiony coracoides®.
Los patrones mas comunes son la fractura del borde
lateral inferior a la glenoides, que se extiende al
borde superior en mas de dos tercios de los casos,
el tercio restante compromete la articulacién o la
escotadura escapular superior®.

El manejo quirdrgico tiene indicaciones que hasta el
momento no son precisas, no existe un algoritmo
de manejo y por el contrario, el tratamiento
depende de la localizacidn de la lesién, el tipo de
trazo, el desplazamiento y las fracturas asociadas®.
Las indicaciones quirdrgicas comprenden el
desplazamiento del borde lateral de mas de 25 mm,
acortamiento mayor a 25 mm, deformidad angular
mayor a 45 grados, escaldn articular mayor a 3 mm,
o disrupcion del complejo suspensorio superior del
hombro por una doble lesién*®. La inestabilidad
también se puede dar por compromiso de la fosa
glenoidea si esta se afecta un cuarto anterior o un
tercio posterior. Las fracturas del cuello delaescapula
se deben operar si presentan una angulacién mayor
de 40 grados o desplazamiento medial de 1 cm*®.

Elmanejo quirdrgico es complicado ya que la escapula
tiene una conformacidn dsea particular, su estructura
irregular y didmetro varian dependiendo del sitio
de la escapula. En la regidn de la fosa glenoidea, el
espesor maximo es de 9,7 mm, la regidn de la espina
8,3 mm y la regidn central de 3,0 mm, por lo que
las mejores estructuras para realizar osteosintesis
son los sitios donde se tiene mds soporte dseo
para dar mayor sustento al material quirdrgico™™®.
No existe un material adecuado a pesar de que hay
placas bloqueadas fabricadas para este hueso. La
mayoria de sistemas permiten fijar los bordes, la
superficie glenoidea y la espina, pero el cuerpo y el
borde medial es de dificil manejo y estabilizacion®.
Si la fractura del cuerpo de la escédpula presenta
gran conminucidn, se debe moldear la placa de
reconstruccion para puentear la fractura. El canal
en la mayoria de la escipula es de 10 mm y se debe
intentar utilizar o mantener la fijacién de borde
lateral para poder establecer el contorno y facilitar la
reducciéon™. No hay muchos estudios sobre lafijacion
con placas bloqueadas, pero reportan excelentes

138

MED. UIS. 2014;27(3):135-139

y buenos resultados en el 92% de los casos®™. El
abordaje que normalmente se realiza es el descrito
por Judet et al., ya que permite observar el borde
inferior de la glenoides, toda la extensidn del cuerpo,
la espina y el acromion, pero tiene como riesgo la
posible lesién del nervio supraespinoso y la arteria
circunfleja escapular®™. Existen zonas de seguridad
que pasan desde la escotadura espinoglenoidea al
borde inferior de unos 2,4 cm y la distancia entre la
extensién medial de la espina y el borde medial una
zona de peligro a 4,3 cm ya que la arteria se localiza
aproximadamente a 5,6 c¢cm del borde lateral e
inferior del surco espinoglenoideo™.

La mayoria de estudios son reportes de casos y
estudios retrospectivos donde se menciona que la
estabilizacién temprana previene larigidez, el dolory
la alteracion de la movilidad con buenos resultados,
ademas de ser segura', otros estudios muestran que
el manejo no quirdrgico tiene iguales resultados3”.
Al no existir un consenso y estudios sin un nivel
fuerte de evidencia, los resultados que se obtienen
no justifican que el manejo no quirtrgico sea mejor
que la cirugfa y cada paciente debe ser evaluado por
separado teniendo en cuenta las lesiones asociadas
y las caracteristicas del trazo de fractura, para de
esta manera poder ofrecerle al paciente el mejor
tratamiento.

En el presente caso se decidid realizar osteosintesis
con la placa anatdmica de calcdneo porque presenta
una forma que permite realizar una fijacién estable
en varios puntos, ademas de la posibilidad de
utilizarla como mecanismo de puente dseo y mejorar
la fijacién ya que presentaba gran conminucion. A
pesar que el paciente present6 una lesién del nervio
supraespinoso y el nervio axilar durante el trauma,
la recuperacién fue adecuada, con una movilidad
aceptable para el paciente; de esta manera se
considera que el manejo propuesto en el presente
trabajo es una manera de fijacién a tener en cuenta
ademas de poseer un sistema auto bloqueante que
permite utilizar tornillos de tamafio pertinente para
el sitio anatdmico.
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