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RESUMEN

Se realiza un estudio prospectivo de 5 piezas anatémicas de
escdpula humana, obteniéndose los resultados de las fuerzas
acluantes en sus diferentes estructuras, siendo el manguito rotador
imprescindible en la biomecdnica normal de la articulacion del
hombro. Asimismo, se determind la importancia de la escdpula
como unidad estructural de la misma. Estos hallazgos nos permiten
inferir que el tratamiento quirurgico de las fracturas de la escdpula
iene un papel cada vez mas importante y que el material de sintesis
A.O. de 3.5 y 2.7 mm es el mds idéneo.
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ABSTRACT:

An experimental study on five scapular bone specimens is made
in relation to force active on different structures. The importance of
the scapular spine is stressed. We conclude on the importance of
the surgical treatment of the fraciures of the scapula as being the
treatment of choice.
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INTRODUCCION

Fracturas de la escapula.

La escdpula es un hueso de forma plana que se encuentra en la
base de la articulacion del hombro, cubierio por una imporiante masa
de musculos que permiten una gran libertad de movimientos y absor
cion de fuerzas productoras de lesiones (5). Por otro lado, al produ-
cirse un traumatismo, este hueso se encuenira protegido por espe-
sas capas musculares que absorben el impacto y que no limitan en
importancia la amplitud de los movimientos de las articulaciones del
hombro (11). Por otro lado, debido a estas caracteristicas, las fractu-
ras escapulares son relativamente raras (1% de todas las fracturas,
y 5% de las fracturas de hombro), y son ocasionadas por traumatis-
mo de alta energia, por ejemplo: accidentes automovilisticos, de avia-
cién, caidas de altura considerable. Estas estan asociadas frecuen-
temente con una o mas lesiones, lo cual supone una alta mortalidad
por retardo en el diagnostico (3).

Los sintomas iniciales mas importantes de las fracturas del cuer-
po, cuello y espina de la escdpula son el dolor y la diminucién de los
movimientos activos y pasivos del hombro (22).

La mayoria de las fracturas, entre las cuales estan las que tienen
un desplazamiento menor, son tratadas conservadoramenie median-
te la inmovilizacién con cabestrillo y la movilizacién precoz de la
articulacidn (2). En casos cada vez menos excepcionales se justifica
realizar la reduccién abierta y la fijacién interna de la fractura cuando
por medio de los métodos conservadores fracasan o cuando se
espera una artritis post-traumatica.

El objetivo de la siguiente investigacion es determinar el compor-
tamiento del hueso en las diferentes fracturas de la escapula por
medio del andlisis de las escdpulas en prensas y la utilizacién de
modelos de hueso simulando diferentes materiales de sintesis (13).

CLASIFICACION

Las fracturas de la escapula se clasifican por su extension ana-
témica y apariencia radiolégica (Cuadro 1). Para esto es necesario
un estudio radioldégico que incluya:una vista antero-posterior per-
pendicular al plano de la escédpula, aplicando los rayos a 30° del
plano sagital y una proyeccidn lateral, colocando los rayos X a 30°,
posterior con respecto al plano lateral, La tomografia computarizada
es valiosa para determinar desplazamientos en el plano transversal
(18).

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 5 piezas anatémicas de la escdpula humana a la
cual se le tomaron las dimensiones, que fueron transferidas a la
computadora, para posteriormente realizar las simulaciones matema-
ticas aplicando diferentes fuerzas que actian en la produccion de
las fracturas, incluyendo el himero y el manguito rotador (Gréfico N¥
1). A continuacién, se determind, mediante pruebas, la colocacién de
diferentes implantes A.O., como fijacion de estas fracturas simula-
das para visualizar su efecto sobre las cargas resultantes e inferir
su comportamiento en situaciones reales (19).

RESULTADOS

La articulacién glenohumeral esta sometida a tres fuerzas basi-
cas: 1. El peso de la gravedad que traiciona el himero, 2. Las masas
musculares que producen la abduccion. 3. El resultado de estas dos
fuerzas anteriores que actlan a través de un centro de rotacion pero
en direccidon opuesta al deltoides. Esta fuerza es también el resultado
de otros dos componentes: 1. Un componente pasivo, la friccion y
presién de la cabeza humeral sobre la superficie glenoidea, y 2. El
componente activo, la traccién hacia abajo de los musculos
infraespinosos. Esta tercera fuerza esta representada por otra fuer-
za que actGa en angulos rectos respecto del plano de la cavidad
glenoidea (la fuerza resultante del manguito rotador) que funciona
paralelamente al borde axilar de la escépula. En un estudio
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antropométrico se registré que el brazo es 0,052 veces el peso del
cuerpo o (5,2 % del peso corporal), cuando actuaban a una distancia
de 318 mm del centro de la articulacién. Por lo tanto, si el deltoides es
la fuerza activa que produce la elevacidn del brazo con un brazo de
palanca de 30 mm, entonces la fuerza articular es aproximadamente
diez veces el peso de la extremidad o la mitad del peso corporal (10).
Estos hallazgos nos permiten descomponer, para su estudio, las
fuerzas de tensién y compresién en la articulacion del hombro en
diferentes grados de éngulos del himero. Durante la abduccion la
fuerza resultante aumentd linealmente, alcanzando un maximo de
0,89 veces ¢l peso corporal a los 90°. Después de los 807 de abduc-
cién se produjo una disminucién progresiva, llegando a 0,4 veces el
peso del cuerpo a los 150°. El valor de los 90° de abduccion repre-
senta ol méximo brazo de palanca de la extremidad adjudicando al
supraespinoso y el deltoides (14). Las fuerzas de tension sobre la
superficie glencidea alcanzé su maximo de 0,42 veces el peso cor-
poral a los 60° de abduccién, luego disminuyé progresivamente has-
ta llegar a 0 a los 150® de abduccion.

Por otro lado, a menos de 902 de abduccidn las fuerzas actuantes
de la cabeza humeral sobre la glenoides producen un vector cizallante
(16). La orlentacién transversa del manguito rotador ejerce una fuer-
za compresiva a través de la glenoide que neutraliza esta tendencia
desestabilizante. Al haber un fractura que trastorne la orientacion
normal de la glenoide con la cabeza humeral esta afecta el brazo de
palanca del manguito rotador sobre las fuerzas comprensivas ejer-
cidas en esta articulaciéon, y de esta manera se traducen luerzas
cizallantes, gue tienen su dpice a los 45° de desplazamiento (6). La

Grifico 1: Vision esquematica del Sistema Escapula-
Himero

espina de la escdpula actia como una banda de tension o columna
rigida que mantiene la estructura de la escapula al haber una despla-
zamiento por una fractura. Esta falta de continuidad permite que la
articulacién actie en forma aislada del cuerpo de la escapula, lo
tanto provoca dolor, limitaciones importantes de los movimientos y
posteriormente incapacidad funcional (30).

Cargas ejercidas sobre las estructuras de la escépula
CARGA (NEWTONS)
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DISCUSION

En el tratamiento de las fracturas de las escdpulas, es meta
fundamental la restauracion y preservacion de la funcién del mangui-
to rotador. Es por ello que este principio tiene validez fundamental. En
los pacientes que no tienen indicacién gquirdrgica (Cuadro 1), se tra-
tan con el método conservador que incluye la inmovilizacion con un
cabestrillo y la rehabilitacién temprana de los movimientos de las
articulaciones del hombro. (Imantan 1975; Neer 1974; De Palma 1983),
Las fracturas del cuerpo de la escapula evolucionan bien con el
tratamiento cerrado, aun con la presencia de un gran desplazamien-
to. Las fracturas desplazadas del cuello de la escapula causan debi-
lidad en la abduccion y dolor subacromial cuando son ratadas por
este método.

El tratamiento quirdrgico tiene un lugar cada vez méas importante
en el tratamiento de las fracturas de la escapula a la vista de los
nuevos conocimientos, Las fracturas de angulacion transversal o
las mismas fracturas del cuello con 1 cm de desplazamiento. Las
fracturas de la espina de la escapula que provoquen deslizamiento
de la glencide de mds de 30° deben pararse, ya que provocarian
dolor residual, limitacién funcional y artrosis traumaticas, entre otras.

INDICACIONES QUIRURGICAS
TIPO DE FRACTURA DESPLAZAMIENTO
I-A, I-B Masde5a8mm
I-A, II-B, 1I-C

Més de 40% en piano coronal, de 8 mm a
1 cm de desplazamiento de la superficie

] 3 a 5 mm de escalén articular

Cuadro 1

Para la reduccién y fijacion de las fracturas de la espina, las
placas A.O de 3,5 mm dan muy buena estabilidad y los tornillos de 3,5
tienen muy buena presa; para los fragmentos grandes pero de irre-
gulares bordes la placa de reconstruccién de 3,5 mm se adapta para
reducir los fragmentos ¢seos, y en los sitios de pequefio tamafio y
dificil acceso como partes de la escdpula, apdfisis coronoide y
acromidn, se demostrd que las placas de 2,7 mm ejercieron una
fijacién que toleraba las cargas fisiolégicas de la escdpula. El trata-
miento quinirgico de las fracturas escapulares demanda una gran
experiencia en técnicas de osteosintesis, conocimiento de la anato-
mia de la zona y condiciones de estricla asepsia. A pesar de lo dificil
en extrapolar los resultados obtenidos en el presente trabajo, en
condiciones en vivo, éstos nos hacen inferir que uno de los puntos
mas importantes en el tratamiento de estas lesiones es la restaura-
cién anatémica original.

Fig. N® 1: Fractura de la glenoide
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Fig. 2: Simulacion de las fracturas de la escdpula en
computadoras de alto rendimiento.

Fig. 3: Prueba de placas de reconstruccién y de pequeios
fragmentos en una pieza anatomica de escapula.
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