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RESUMEN 
Se reo/Iza un estudio prospectivo de 5 piezas anatómicas de 

escllpula humana, obtenltlndose los resultados de las fuerzas 
actuantes en sus difarantes estructuras, siendo el manguito retador 
Imprescindible en la blomecllnica normal de la articulación del 
hombro. Asimismo, se determinó la importancia de la escápula 
como unidad estructural de la misma. Estos hallazgos nos permiten 
inferir que el tratamiento quirúrgico de las fracturas de la escápula 
tiene un papel cada vez más Importante y que el material de síntesis 
A.O. de 3.5 y 2.7 mm es el más idóneo. 
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ABSTRACT: 
An experimental study on five scapular bone specimens ls made 

in re/atlon to forco active on different structures. The lmportance of 
lhe scapular splne ls stressed. We conclude on the lmportance of 
lhe surglcal treatmenl of lhe fractures of the scapula as belng the 
treatment of choloo. 
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INTRODUCCION 
Fracturas de la esc6pula. 

La escápula es un hueso de forma plana que se encuentra en la 
base de la articulación del hombro, cubierto por una importante masa 
de músculos que permiten una gran libertad de movimientos y ebsor 
clón de fuerzas productoras de lesiones (5). Por otro lado, al produ­
cirse un traumatismo, este hueso se encuentra 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 caracterfsticas, 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 energfa, por ejemplo: accidentes automovitrstlcos, do avia­
ción, caldas de altura considerable. Estas están asociadas frecuen­
temente con una o más lesiones, lo cual supone una alta mortalidad 
por retardo en el diagnóstico (3). 

los sfnlomas Iniciales más importantes de las fracturas del cuer­
po, cuello y espina do la escápula son el dolor y la diminución de los 
movimientos activos y pasivos del hombro (22). 

la mayor!a de las fracturas, entre las cuales están las que tienen 
un desplazamiento menor, son tratadas conservadoramente median­
te la Inmovilización con cabestrillo y la movilización precoz de la 
articulación (2). En casos cada vez menos excepcionares se justifica 
realizar la reducclón abierta y la fijación intema de la fracture cuando 
por medio de los métodos conservadores fracasan o cuando se 
espera una artritis post-traumática. 

El objetivo de la siguiente investigación es determinar el compor­
tamiento del hueso en las diferentes fracturas de la escápula por 
medio del análisis de las escápulas en prensas y la utilización de 
modelos de hueso simulando diferentes materiales de s!ntesls (13). 

CLASIFICACION 
las fracturas de la escápula se clasifican por su extensión ana· 

tómica y apariencia radiológica (Cuadro 1 ). Para esto es necesario 
un estudio radiológico que inciuya:una vista antoro-posterior por­
pendicular al plano de la escápula, aplicando los rayos a 30R del 
plano sagital y une proyección lateral, colocando los rayos X a 300, 
posterior con respecto al plano latera!. la tomogral!a computerizada 
es valiosa para determinar desplazamientos en el plano transversa.! 
(18). 

MATERIAL Y METODOS 
Se estudiaron 5 piezas anatómicas de la escápula humana a la 

cual se fe tomaron las dimensiones, que tueron transferidas a la 
computadora, para posteriormente realizar las simulaciones matemá­
ticas aplicando diferentes fuerzas que actúan en la producción de 
las fracturas, Incluyendo el húmero y el manguito rotador (Gráfico N• 
1 ). A continuación, se determinó, mediante pruebas, la colocación do 
diferentes Implantes A.O., como fijación de estas fracturas simula­
das para visualizar su efecto sobre las cargas resultantes e Inferir 
su comportamiento en situaciones reales (19). 

RESULTADOS 
la articulación glenohumeral está sometida a tres fuerzas bási­

cas: 1. El peso de la gravedad que traiciona el húmero. 2. Las masas 
musculares que producen la abducción. 3. El resultado de estas dos 
fuerzas anteriores que actúan a través de un centro de rotación pero 
en dirección opuesta al deltoides. Esta fuerza es también el resultado 
de otros dos componentes: 1. Un componente pasivo, la fricclón y 
presión de la cabeza humera! sobre le superficie glenoldea, y 2. El 
componente activo, la tracción hacia abajo de los músculos 
infraespinosos. Esta tercera fuerza está representada por otra fuer· 
za que actúa en ángulos rectos respecto del plano de la cavidad 
glenoidea (la fuorza resultante del manguito rotador) que funciona 
paralelamente al borde axilar de la escápula. En un estudio 
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antropométrico se registró que el brazo es 0,052 veces el peso del 
cuerpo o (5,2% dol peso corporal), cuando actuaban a una distancia 
de 318 mm dol centro de la articulación. Por lo tanto, si el deltoides es 
la fuerza activa qua produce la elevación del brazo con un brazo de 
palanca da 30 mm, ontonces la fuerza articular es aproximadamente 
diez veces al peso de la extremidad o la mitad del peso corporal (1 O). 
Estos hallazgos nos permiten descomponer, para su estudio, las 
fuerzas da tensión y compresión en la articulación del hombro en 
diferentes grados de ángulos del húmero. Durante la abducción la 
fuerza resultante aumentó linealmente, alcanzando un máximo de 
0,89 veces el peso corporal a los 90". Después de los 90" de abduc· 
ción se produjo una disminución progresiva, llegando a 0,4 veces el 
peso del cuerpo a los 150°. El valor de los 90" de abducción repre· 
senta el máximo brazo de palanca de la extremidad adjudicando al 
supraespinoso y el deltoides (14). Las fuerzas de tensión sobre la 
superlicle glenoidea alcanzó su máximo de 0,42 veces el peso cor· 
poral a los 60' de abducción, luego disminuyó progresivamonto has· 
ta llegar a O a los 1509 de abducción. 

Por otro lado, a menos de 90' de abducción las fuerzas actuantes 
de la cabeza humeral sobre la glenoides producen un vector clzallante 
(16). La orientación transversa del manguito retador ejerce una fuer· 
za compresiva a través de la glenoide que neutraliza esta tendencia 
desestabllizante. Al haber un fractura que trastorne la orientación 
normal de la glenolde con la cabeza humeral esta afeC1a el brazo de 
palanca del manguito rotador sobre las fuerzas comprensivas ejer· 
cidas en esta articulación, y de esta manera se traducon fuerzas 
cizallantes, que tienen su ápice a los 45° de desplazamiento (6). La 
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Gráfico 1: VIsión esquemática del Sistema Escápula· 
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espina de la escápula actúa como una banda de tensión o columna 
rígida que mantiene la estructura de la escápula al haber una despla· 
zamiento por una fractura. Esta falta de continuidad permite que la 
articulación actúe en forma aislada del cuerpo do la escápula, lo 
tanto provoca dolor, limitaciones importantes de los movimientos y 
posteriormente Incapacidad funcional (30). 
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DJSCUSION 
En el tratamiento de las fracturas de las escápulas, es meta 

fundamental la restauración y preservación de la función del mangul· 
to retador. Es por ello qua aste principio tiene validez fundamental . En 
los pacientes quo no tienen indicación quirúrgica (Cuadro 1 ), se tra· 
tan con el método conservador que incluye la inmovilización con un 
cabestrillo y la rehabilitación temprana de los movimientos de las 
articulaciones del hombro. (Imantan 1975; Neer 1974; De Palma 1983). 
Las fracturas del cuerpo da la escápula evolucionan bien con el 
tratamiento cerrado, aun con la presencia de un gran desplazamlen· 
to. Las fracturas desplazadas del cuello de la escápula causan dabl· 
lidad en la abducción y dolor subacromial cuando son tratadas por 
este método. 

El tratamiento quirúrgico tiene un lugar cada vez más importante 
en el tratamiento do las fracturas de la escápula a la vista de los 
nuevos conocimientos. Las fracturas de angulación transversal o 
las mismas fracturas del cuello con 1 cm de desplazamiento. Las 
fracturas de la espina da la escápula que provoquen deslizamiento 
de la glenoide de más de 30• deben pararse, ya que provocarían 
dolor residual, limitación funcional y artrosis traumáticas, entro otras. 

INDICACIONES OUIAURGICAS 

TIPO DE FRACTURA 

I·A, I·B 

II·A, II·B, 11-C 

1 

Cuadro 1 

DESPLAZAMIENTO 

Másde5a8mm 

Más da 40" en plano coronal, de 8 mm a 
1 cm de desplazamiento de la superficle 

3 a 5 mm de escalón articular 

Para la reducción y fijación de las fracturas de la espina, las 
placas A.O de 3,5 mm dan muy buena estabilidad y los tomillos de 3,5 
tienen muy buena presa; para los fragmentos grandes pero de lrre· 
guiares bordes la placa de reconstrucción de 3,5 mm se adapta para 
reducir tos fragmentos óseos, y en los sitios de pequeno tamal\o y 
difícil acceso como partes de la escápula, apófisis coronoldo y 
acromión, se demostró que las placas de 2, 7 mm ejercieron una 
fijación que toleraba las cargas fisiológicas de la escápula. El trata· 
miento quirúrgico de las fracturas escapulares demanda una gran 
experiencia en técnicas de osteosintesis, conocimiento de la anato­
mía de la zona y condicionas de estricta asepsia. A pesar da lo dificil 
en extrapolar los resultados obtenidos en el presente trabajo, en 
condiciones en vivo, éstos nos hacen inferir que uno de los puntos 
más importantes en el tratamiento da estas lesiones es la restaura· 
ción anatómica original. 

• 

Flg. N' 1: Fractura de la glenolde 
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Fig. 2: Simulación de las fracturas de la escápula en 
computadoras de alto rendimiento. 

Fig. 3: Prueba de placas de reconstrucción y de pequeños 
f ragmentos en una pieza anatómica de escápula. 
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