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RESUMEN

Las fracturas de escapula constituyen lesiones poco habitua-
les (aproximadamente, el 1% de todas las fracturas) que suelen
acontecer como consecuencia de traumatismos de alta energia,
por lo que no es inusual encontrar asociadas otras lesiones po-
tencialmente mortales. El tratamiento quirdrgico de estas frac-
turas fue descrito hace mas de un siglo pero no ha sido hasta
las dos Gltimas décadas cuando se ha publicado mayor cantidad
de trabajos cientificos acerca de ello, en gran parte gracias a los
avances en técnica de imagen. En el presente trabajo nuestro
objetivo es revisar el conocimiento teorico disponible en este
tipo de lesiones e ilustrar, mediante la exposicion de un caso
clinico, como la nueva tecnologia en impresion tridimensional
puede facilitar la planificacion quirlrgica preoperatoria con
el objetivo de ayudar al cirujano a alcanzar los objetivos mas
deseables para la recuperacion clinica, funcional y laboral del
paciente.
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ABSTRACT
Scapula fractures. Use of three-dimensional printing in
preoperative planning. A case report and review of literature

Scapula fractures are unusual lesions (approximately 1% of all
fractures) and they happen as a result of high-energy trauma.
This kind of fractures are commonly associated with other po-
tentially life-threatening injuries. Surgical treatment of scapula
fractures was described for the first time more than 100 years
ago, but only in recent years the greatest number of publications
have been released; this is largely thanks to the latest advances
in diagnostic imaging techniques. The aim of the present work is
to review the available knowledge of this injuries, as well as to
illustrate, by exposing a clinical case, how the new developments
in three-dimensional printing can help the surgeon to perform
the preoperative planning, as well as to achieve the objective
pursued in terms of clinical, functional and job recovery.

Key words: Scapula fractures. Preoperative planning. Classifica-
tion. Three-dimensional printing. Clinical case.
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Introduccion

Epidemiologicamente, las fracturas de escapula constitu-
yen en torno al 1% de todas las fracturas y aproximada-
mente el 5% del total de las fracturas que afectan al hom-
bro. Por ello, podemos considerarlas fracturas inusuales®.

Es importante reconocer que el tratamiento quirdrgico
de este tipo de lesiones no constituye un nuevo fendomeno
ni un producto de la cultura quirdrgica de nuestra espe-
cialidad. De hecho, existe un amplio cronograma de hitos
historicos en el diagnostico y el manejo de estas lesiones.

La primera clasificacion de las fracturas de escapula
se remonta al ano 1723, gracias al extraordinario trabajo
de Jean Louis Petit®, quien las clasificd entre fracturas de
cuerpo, cuello y ambas apofisis. Posteriormente, fueron
documentadas radiograficamente por Grune en 1911®). Dos
anos mas tarde, el cirujano belga Albin Lambotte publico
el primer caso de fractura de escapula tratado mediante
reduccion abierta y fijacion interna (RAFI)™. En adelante,
fueron publicadas varias series de casos en Europa y los
Estados Unidos durante la primera mitad del siglo XX;
Reggio y posteriormente Fischer publicaron las primeras
series de fracturas intraarticulares®.

La inmensa mayoria de las fracturas de escapula acon-
tecen como resultado de traumatismos de alta energia,
por lo que es habitual encontrar otras lesiones asociadas,
como pueden ser lesiones de la caja toracica, neumoto-
rax, traumatismo craneoencefalico o lesiones vasculoner-
viosas. Hasta en el 80-95% de los casos se encuentran
asociadas a otras fracturas como costales, de clavicula,
de hGimero, etc.

Se ha descrito también que estas fracturas pueden
producirse por avulsion, como resultado de un mecanis-
mo indirecto y también se han descrito fracturas de esca-
pula por mecanismo de fatiga o estrés®.

Una evaluacion clinica completa se antoja fundamen-
tal en aquellos pacientes con fracturas de la escapula,
debido a la alta tasa de lesiones asociadas presentes en
numerosas series publicadas de pacientes tratados qui-
rirgicamente®®. De estas series obtenemos que hasta el
50% de estos pacientes asocian otras fracturas de miem-
bro superior; alrededor de un 10% asocian lesiones del
plexo braquial y de nervio periférico; lesiones toracicas
hasta en el 80%; y lesion espinal y encefalica en el 15%.

Clinicamente, estas lesiones cursan con dolor locali-
zado, inflamacion y aumento de la sensibilidad. Poca de-
formidad (“pseudorroturas del manguito”) e impotencia
funcional con el brazo en aduccion.

En pacientes con traumatismos de alta energia una
radiografia de torax o una tomografia computarizada de
cuerpo (body-TC) pueden ser la primera oportunidad para
identificar una fractura de escapula.

A pesar de ello, debemos solicitar un estudio radio-
grafico con proyecciones anteroposterior (Grashey), late-
ral transescapular ('Y’ de escapula) y axial. Una proyec-
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cion anteroposterior satisfactoria nos permitira apreciar
la superficie articular de la glenoides con forma de media
luna. Una buena proyeccion lateral en ‘Y’ nos permitira
apreciar la base del acromion orientada posteriormente
y la coracoides anteriormente, asi como la superposicion
del angulo superomedial®.

La TC con reconstrucciones 3D ha demostrado ser el
gold standard para aquellas fracturas subsidiarias de
tratamiento quirtrgico mediante RAFI, es decir, fracturas
desplazadas del cuerpo y el cuello. En el trabajo de Ana-
vian et al. se refleja que la TC 3D mostrd una mayor tasa
de fiabilidad inter- e intraobservador en la precision para
la medicion del desplazamiento, asi como la medicion de
la angulacion, la medializacion, el angulo glenopolar vy la
traslacion escapulart®.

Es importante no confundir las variantes de la norma-
lidad, sobre todo en el estudio mediante radiografia sim-
ple. Un os acromiale consiste en un fallo de coalescencia
de los centros de osificacion adyacentes, son bilaterales
hasta en un 60% de los casos y se estima que afectan a un
2-3% de la poblacion. El acromion presenta 4 nicleos de
osificacion: basiacromion, metacromion, mesoacromion y
preacromion (Figura 1). El fallo de osificacion suele darse
mas frecuentemente entre meso- y metacromion. Las hi-
poplasias glenoideas, menos frecuentes, y las lineas epifi-
sarias pueden llevar también a equivocacion a la hora de
valorar radiograficamente las fracturas de escapula.

Se han desarrollado muchas clasificaciones para las
fracturas de escapula. La anatomia Unica de este hueso
plano supone un desafio para desarrollar un Unico sis-
tema de clasificacion que sea facilmente comprensible y
tenga al mismo tiempo un valor pronostico.

Clasicamente (Petit, 1723)@, la clasificacion mas usada
era la anatomica, que dividia estas fracturas en aquellas

Figura 1. Tipos de os acromiale. A: metacromion; B: mesoacro-
mion; C: preacromion.
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Presentan un fragmento anterior
libre y son fracturas inestables.

- Tipo IlI: oblicuas a la gle-
noidesy el cuello hasta la mitad
del borde superior de la escapu-
la. Son inestables.

- Tipo IV: horizontales desde
la glenoides y el cuello hasta el
borde medial. Suponen una in-
congruencia articular.

- Tipo V: combinacion de los
tipos Il 'y IV. Son fracturas de
alta energia.

Tipo VI (ahadidas por
Goss)™: conminucion glenoidea.

Ogawa et al. propusieron
un sistema especifico de clasi-
ficacion para las fracturas del
acromion y la coracoides!™").
Las fracturas de la coracoides
fueron clasificadas en funcion
de si la linea de fractura se tra-

Figura 2. Diagrama basado en la clasificacion de Ideberg para las fracturas de glenoides.

que afectaban al cuerpo, al cuello y a las apofisis. Algunas
de las clasificaciones mas comprensibles incluyen las de
Hardegger et al."", Ada y Miller™ y la Orthopaedic Trauma
Association/AO Foundation (OTA/AQ)™. Las dos primeras
incluyen subclasificaciones basadas en patrones comdn-
mente encontradas en la practica clinica. La clasificacion
de la OTA/AQ publico en 2018 una actualizacion de la cla-
sificacion en la que divide la escapula en 3 segmentos ba-
sicos: cuerpo, ambas apofisis y fosa glenoidea; y subdivi-
de estas ltimas en funcion del
cuadrante afectado y el niUmero
de fragmentos presentes.

Probablemente, la clasifi-
cacion mas usada y conocida
para las fracturas de glenoides
sea la de Ideberg™, actualizada
por Mayo et al® y basada en
los hallazgos de imagen e in-
traoperatorios de 27 individuos
con fracturas de glenoides. Esta
consiste en la siguiente division
(Figura 2):

- Tipo I: avulsion del margen
anterior (1A, mas frecuente) o
posterior (IB). Se trata de fractu-
ras producidas por un mecanis-
mo indirecto tras luxaciones o
subluxaciones de la cabeza.

- Tipo II: transversas u obli-
cuas a través de la glenoides.
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zaba anterior o posterior a los
ligamentos coracoclaviculares,
mientras que las fracturas de
acromion se clasificaban en funcion de la proximidad de
la fractura a la incisura espinoglenoidea.

Caso clinico

Presentamos el caso de un vardn de 35 anos, cerrajero
de profesion y diestro. Sin antecedentes medicoquirQr-
gicos de interés. Sufre una caida desde un andamio de

Figura 3. Radiografias anteroposterior (A) y lateral (B).
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Figura 5. Reconstruccién tridimensional de tomografia computarizada (TC). A: visiones ante-
romedial; B: posteromedial; y C: posterior.

Figura 6. A: offset del borde lateral; B: angulo glenopolar; C: angulacion de la deformidad.

Tras la realizacion del estu-
dio de imagen obtuvimos unas
medidas de 64 mm para el offset
del borde lateral, un angulo gle-
nopolar de 27,5°, una angulacion
de la deformidad correspondien-
te a 12,9° (Figura 6) y, por Gltimo,
una superficie articular conser-
vada integramente, visualizada
en los cortes y en la reconstruc-
cion tridimensional de la TC.

Realizamos una impresion
tridimensional de la escapula
como soporte para la planifica-
cion quirdrgica (Figura 7). Dicha
reconstruccion, ademas de su-
poner una mejor visualizacion
de la fractura para el cirujano
con antelacion al momento de
la cirugia, nos permite preselec-
cionar el material de osteosin-
tesis que vamos a utilizar y cal-
cular las medidas de las placas
y los tornillos individualizando
cada caso.

Una vez planificada la ci-
rugia, el paciente es sometido
a anestesia locorregional me-
diante bloqueos axilar e inte-
rescalénico mas anestesia ge-
neral. Colocamos al paciente en
decubito lateral con el miembro
superior izquierdo libre para
permitirnos libertad a la hora
de realizar maniobras de reduc-
cion. Realizamos un abordaje
posterior de Judet, en el que
realizamos una incision con
forma de ‘L invertida de mane-
ra que uno de los dos “brazos”,
horizontal, discurre siguiendo el
borde inferior de la espina de
la escapula, desde la base del
acromion hasta el borde medial
de la escapula, y otro “brazo”
vertical discurre siguiendo cra-
neocaudalmente todo el borde
medial (Figura 8).

A modo de recuerdo anato-

aproximadamente 2 metros de altura. Como resultado, mico, cabe resenar que el origen del deltoides y la inser-
es diagnosticado de una fractura de escapula en varios cion del trapecio se encuentran juntos a lo largo de la
fragmentos, fractura del sexto arco costal derecho y una espina, el acromion y la porcion lateral de la clavicula. En
fractura no desplazada del ala sacra derecha. Las image- la cara posterior se insertan el elevador de la escapulay
nes de la radiografia simple, de la TC y su reconstruccion los romboides mayor y menor a lo largo del borde medial
3D se muestran en las Figuras 3, 4y 5. y actlan como elevadores de la escapula. El supraespi-
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noso ocupa la fosa superior de
la espina escapular. Inferior a la
espina se encuentran el infraes-
pinoso y los redondos mayor y
menor.

Una vez realizada la disec-
cion mas superficial, la fascia
dorsal es disecada a lo largo
del margen inferior de la espina
y de la base del acromion para
permitirnos visualizar el deltoi-

Figura 7. Visiones anterior (A), posterior (B) y lateral-articular (C) del modelo tridimensional

de nuestro paciente.

Figura 8. Anestesia locorregional ecoguiada y senalizacion del
abordaje quirtrgico.

des. Una vez rechazada la fascia,
desinsertamos el deltoides de la
espina de la escapula y visuali-
zamos los vientres musculares
del infraespinoso y el redondo menor (Figura 9). Ambos
musculos los desinsertamos cuidadosamente con el pe-
riostotomo comenzando de medial a lateral. Visualizamos
el pediculo neurovascular del infraespinoso en el espesor
de la superficie anterior del musculo. A continuacion, con
ayuda de separadores de Hohmann, obtenemos una co-
rrecta visualizacion de la superficie posterior del hueso
y, por lo tanto, del foco de fractura, que presenta 2 trazos
principales; el mas largo, horizontal, se dirige hacia el cue-
llo de la escapula.

Los margenes mediales de la escapula tienen un es-
pesor aproximado de 10-14 mm vy, por ello, permiten una
sujecion cortical densa para el posterior montaje de la
placa. Una vez obtenida una visualizacion dptima del foco
de fractura, obtenemos las placas que vamos a utilizar,
que ya habiamos seleccionado previamente gracias a
nuestro modelo tridimensional que utilizamos en la pla-
nificacion preoperatoria. En este
caso, optamos por colocar 2 pla-

cas anatomicas premoldeadas
Scapula Plating System®, de la
casa comercial Acumed, una en
‘L' invertida, para el borde me-
dial, y otra recta, con ensancha-
miento lateral para los tornillos
glenoideos, para el borde lateral
(Figura 10).

Una vez colocados los torni-
llos, comprobamos la correcta
reduccion de la fractura me-
diante control fluoroscopico.
Dejamos un drenaje aspirativo
subcutaneo, que retirariamos a
las 24 horas de la cirugia, mo-
mento en el que hacemos el
primer control radiografico. El

Figura 9. Diseccion muscular (A) y su comparacién con un diagrama de las relaciones anaté-
micas de la escapula (B). D: deltoides; IE: infraespinoso; LD: dorsal ancho (latissimus dorsi);
SE: supraespinoso; TM: redondo mayor (teres major); Tm: redondo menor (teres minor). Fuen-
te: VisibleBody® app.
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paciente sale del quiréfano con
un cabestrillo que mantenemos
durante 4 semanas, en las cua-
les le permitimos iniciar ejer-
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Figura 10. Exposicion del foco de fractura (A) y su comparacion con el resultado tras la reduc-

cion y la fijacién interna con placas y tornillos (B).

cicios de péndulo. Entre la segunda y la cuarta semana
tras la cirugia el paciente comienza a realizar ejercicios
pasivos en todo el rango de movimiento. A partir de la
cuarta semana, son permitidos los ejercicios activo-asis-
tidos hasta la sexta semana, momento en el que se le
permite realizar ejercicios activos, una vez que se espera
encontrar signos de consolidacion clinicos y radiologicos.

Resultados

En el control de la cuarta semana postoperatoria se obser-
varon signos de consolidacion radiografica y ausencia de

Figura 11. Control radiografico al final del seguimiento (7.2 mes postoperatorio).
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dolor sin medicacion analgésica
(escala visual analogica = 0). Al
final del seguimiento (7 meses
tras el tratamiento quirdrgico)
el paciente conseguia una mo-
vilidad activa consistente en
120° de flexion y de abduccion,
una rotacion interna suficiente
para tocar con el pulgar su es-
palda a nivel de la vértebra T12
y una rotacion externa en la que
conseguia llevarse la mano a la
nuca sin antepulsar el codo. Se
evidencio, no obstante, una leve
pérdida de fuerza con respecto
al hombro contralateral. Tras
112 dias de baja laboral desde
el dia del accidente, el paciente
fue reincorporado a su puesto
de trabajo laboral sin secuelas
resenables y con el control ra-
diografico que se muestra en la
Figura 11.

Discusion

Las fracturas de la escapula, generalmente, no plantean
tratamientos de caracter urgente a menos que se trate de
una fractura abierta, en cuyo caso el tratamiento se guia-
ria por los mismos principios que el resto de las fracturas
abiertas; normalmente, cuando se producen este tipo de
lesiones, suelen acontecer a nivel del acromion, ya que se
trata de un hueso superficial.

Aquellas fracturas que se producen en un contexto
de traumatismo de alta energia pueden advertir otro tipo
de lesiones vitales que requie-
ren un tratamiento preferente
encaminado a salvar la vida del
paciente.

La reconstruccion tridimen-
sional de la TC se acepta como
el método mas preciso para vi-
sualizar estas lesiones y realizar
una mejor evaluacion del por-
centaje de superficie articular
afectada, del offset del borde la-
teral, de la deformidad angular
y del angulo glenopolar, ya que
pueden ser medidos cuantita-
tivamente. Ademas, una impre-
sion tridimensional permite al
cirujano una mejor planificacion
de la cirugia en cuanto a las ma-
niobras de reduccion necesarias
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C

vieron una mejor comprension
de los patrones de las fracturas
y, por lo tanto, una mayor pun-
tuacion en los cuestionarios de
satisfaccion.

Recientemente, Morgan et
al® publicaron un metaanalisis
en el que incluyeron 17 estudios
(ensayos aleatorizados, cohor-
tes, casos-controles y series de
casos; 922 pacientes en total)
y evaluaron los resultados en
términos de tiempo quirlrgico,
pérdida intraoperatoria de san-
gre'y nimero de veces de uso de
la fluoroscopia intraoperatoria,
obteniendo una reduccion del
19,85, el 25,73 y el 23,80%, res-
pectivamente. Otros trabajos®?
hacen hincapié en las ventajas
de la impresion tridimensional
con fines docentes para el en-
trenamiento en cirugia trauma-
tologica.

Esta practica esta mas am-
pliamente extendida en otros
campos como la neurocirugia

Figura 12. Mediciones realizadas sobre el modelo tridimensional del caso clinico: offset del
borde lateral (A), deformidad angular (B), angulo glenopolar (C) y porcentaje de la superficie

articular afectada (D).

y a las medidas del material de osteosintesis que sera
requerido para solidarizar los fragmentos fractuarios en
el momento de la intervencion (Figura 12).

Se ha observado que un angulo glenopolar inferior a
22° se relaciona directamente con una peor escala funcio-
nal de Constant(®™),

La impresion de modelos tridimensionales individua-
lizados basada en las reconstrucciones de la TC esta cada
vez mas extendida en nuestros hospitales, no solo para
las fracturas de escapula sino también para otro tipo de
fracturas complejas en huesos (o la porcion articular de
los mismos), cuya configuracion anatomica en los 3 pla-
nos del espacio no resulta facil de visualizar para el ciruja-
no. Samalia et al.?? estudiaron 52 pacientes con fracturas
articulares complejas de calcaneo, meseta tibial y radio
distal, llevando a cabo la impresion de modelos tridimen-
sionales a tamano real en cada uno de los casos, con-
cluyendo que el tiempo quirlrgico habia sido reducido
un 15% en comparacion con procedimientos equiparables
realizados previamente, asi como una reduccion similar
en términos de costes. Asimismo, utilizaron los modelos
con fines docentes para el entrenamiento de los residen-
tes. Ademas, tanto los cirujanos como los pacientes obtu-
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o la cirugia maxilofacial, pero
es innegable que existe infini-
dad de potenciales aplicaciones
dentro de la cirugia trauma-
tologica, como el uso de estos
modelos en la reconstruccion de deformidades esquelé-
ticas, tumores o, como se expone en el presente trabajo,
en fracturas de anatomia compleja. No es menos cierto
que precisa un personal entrenado en la utilizacion del
software pertinente para llevar a cabo la impresion del
modelo tridimensional.

En cuanto a las indicaciones de tratamiento definiti-
vo de las fracturas de escapula, persisten siendo relati-
vas; sin embargo, cada vez existen mas publicaciones que
demuestran buenos resultados asumiendo bajos riesgos
quirlrgicos. Es cierto que la mayoria de las publicaciones
se basan en la experiencia personal y Gnicamente unos
pocos basan las indicaciones en parametros y medidas
cuantitativas®.

Muchas de las publicaciones utilizan los términos
“desplazamiento” o “inestable” de manera inespecifica y
muy pocos han propuesto guias basadas en parametros
de medida.

En general, se acepta que:

- El tratamiento conservador basado en 2 semanas de
inmovilizacion con cabestrillo seguidas de una moviliza-
cion precoz se indica en la inmensa mayoria de las frac-
turas de escapula, ya que en torno al 90% de las fractu-
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ras estan minimamente desplazadas con una alineacion
aceptable. Como resultados, lo esperable es encontrar la
consolidacion hacia la sexta semana y una recuperacion
funcional completa.

- El tratamiento quirdrgico basado en la RAFI se reserva
para aquellos casos en los que exista inestabilidad gleno-
humeral, entendida como una afectacion de la superficie
glenoidea superior al 25% acompanada de subluxacion
cefalica, un escalon o gap articular superior a5 mm o hien
una medializacion excesiva de la glena. El tratamiento
quirdrgico también esta reservado para aquellas fracturas
de cuello desplazadas, entendidas como una angulacion
mayor a 40° o separacion mayor a 1 cm. Ademas, indica-
riamos un tratamiento quirlrgico para fracturas abiertas,
pérdida de la funcion del manguito rotador, fracturas de
la coracoides desplazadas mas de 1 cm o para aquellos
casos en los que exista una doble disrupcion del comple-
jo suspensorio superior del hombro (concepto descrito
por Goss? que hace referencia al anillo osteoligamento-
so formado por la glenoides, la coracoides, la clavicula y
el acromion junto con los tejidos blandos que conectan
estas estructuras). El abordaje quirirgico mas frecuente-
mente utilizado es el posterior de Judet, que describimos
en la presentacion de nuestro caso clinico.

Conclusiones

Pese a que el tratamiento quirdrgico de las fracturas de
escapula fue descrito hace mas de un siglo, ha sido en
las 2 Gltimas décadas cuando se han publicado mas tra-
bajos cientificos acerca de ello. Aunque todavia no existe
un completo consenso en cuanto a los limites del des-
plazamiento y la angulacion que permitan la indicacion
quirdrgica, los Gltimos avances en técnica de imagen per-
miten ajustar mas las medidas y guiar la decision. La TC
con reconstruccion tridimensional nos ayuda a mejorar
la precision de las medidas de desplazamiento y defor-
midad, y planificar asi de manera mas segura la cirugia.

La impresion de modelos tridimensionales, en gene-
ral, y de las fracturas de la escapula, en particular, consti-
tuye una herramienta innovadora y til mediante la cual
el cirujano obtiene una mejor informacion preoperato-
ria que le permite visualizar la anatomia de la fractura
a tamano real con antelacion y poder asi disminuir el
tiempo quirdrgico y la dosis de radiacion intraoperato-
ria. En definitiva, puede favorecer una practica médica de
calidad e individualizada a un coste razonable. Precisa,
no obstante, un personal entrenado en la impresion de
estos modelos.

Los objetivos de la cirugia en las fracturas complejas
de escapula se pueden llegar a asemejar a los de las frac-
turas en otras regiones: conseguir una reduccion anato-
mica de la glenoides, restablecer la longitud, el alinea-
miento y la rotacion, asi como proporcionar la estabilidad
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que permita un correcto tratamiento rehabilitador poste-
riormente.

Es frecuente encontrar variantes de estas lesiones en
la poblacion anciana debido a la fragilidad 6sea, pero
es importante tener presente que en la poblacion activa
suelen estar asociadas a traumatismos de alta energia y,
por tanto, no debemos subestimar las posibles lesiones
asociadas a otros niveles que pudiesen comprometer in-
cluso la vida del paciente y el tratamiento definitivo debe
ser coordinado junto con el resto de los especialistas mé-
dicos y quirlrgicos.
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