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RESUMEN
Las fracturas de escápula son poco frecuentes, suelen ser debi-
das a traumatismos violentos y estar asociadas a otras lesiones 
más graves que pueden poner en peligro la vida del paciente. La 
mayoría se tratan de forma conservadora con buenos resulta-
dos debido a que es un hueso muy vascularizado, a que suelen 
estar poco desplazadas y a que la cintura escapular es capaz de 
compensar cierto déficit de movilidad. Sin embargo, hay unos 
límites de desplazamiento y angulación, o pueden estar asocia-
das a otras fracturas concomitantes donde se ha visto que el 
tratamiento conservador no da buenos resultados, y deben ser 
tratadas quirúrgicamente. En este trabajo tratamos de estable-
cer unos criterios, basándonos en trabajos de otros autores, a 
partir de los cuales es mejor tratar estas fracturas de forma qui-
rúrgica en vez de conservadora.

Palabras clave: Fracturas de escápula. Lesiones de la cintura esca-
pular. Trauma del miembro superior. RAFI de escápula. Malunión 
de la escápula.

ABSTRACT
Scapula fracture. Surgical treatment indications 

Scapula fractures are rare, often due to violent trauma and asso-
ciated with other serious injuries that can endanger the patient’s 
life. Most are treated conservatively with good results because 
it is a very vascularized bone, they are usually little displaced, 
and the scapular waist can compensate a certain mobility defi-
cit. However, in some scenarios, such as limits of displacement 
and angulation or injuries associated with other concomitant 
fractures, it has been seen that conservative treatment does not 
give good results and surgical treatment does. In this article we 
try to establish criteria, based on works of other authors, from 
which it is better to treat these fractures surgically instead of 
conservatively.

Key words: Scapula fractures. Shoulder girdle injury. Upper ex-
tremity trauma. ORIF scapula. Scapula malunion.
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Introducción

Las fracturas de escápula son poco frecuentes, el 0,7% de 
todas las fracturas y entre el 3 y el 5% de las fracturas 
que afectan a la cintura escapular(1). La mayoría se produ-
cen por traumatismos violentos, por lo que se encuentran 
asociadas a otras lesiones en el 90% de los casos. De es-
tas, el 50% son en el miembro ipsilateral, el 80% son trau-
matismos torácicos, el 48% traumatismos craneoencefá-
licos y el 26% en el raquis(2). Hay entre un 10 y un 15% de 
mortalidad en estos pacientes, 
en la mayoría de los casos por 
asociación a lesiones craneales 
o compromiso pulmonar y sep-
sis(3). El tratamiento estará con-
dicionado por el estado general 
del paciente.

Existe controversia acerca 
de las indicaciones quirúrgicas 
para el tratamiento de estas 
fracturas. La mayoría se tratan 
de forma conservadora, logran-
do buenos resultados clínicos 
con poca disfunción, en parte 
porque suelen estar poco des-
plazadas y porque el hombro 
tiene una gran capacidad para 
compensar la movilidad(2). Ade-
más, la escápula es un hueso 
donde hay 18 músculos que se 
originan, se insertan o la cruzan, lo que le aporta gran 
cantidad de vascularización, por lo que es raro que evolu-
cionen hacia la pseudoartrosis(3).

La escápula actúa como un estabilizador dinámico 
del húmero y de la cintura escapular. Varios estudios han 
demostrado los malos resultados del tratamiento conser-
vador en fracturas muy desplazadas de la escápula(4-10) y 
los buenos resultados del tratamiento quirúrgico en este 
tipo de fracturas(11-14). Por eso, a la hora de enfrentarnos 
al tratamiento de una fractura de escápula, tenemos que 
valorar el desplazamiento de los fragmentos para deter-
minar si es conservador o quirúrgico.

Para establecer la indicación es fundamental tener 
un buen estudio radiológico; nosotros hacemos una pro-
yección anteroposterior (AP) y un estudio mediante to-
mografía axial computarizada (TAC) con reconstrucción 
tridimensional. Cole et al.(1) recomiendan hacer además 
otras proyecciones radiográficas, una proyección axilar y 
una lateral Y view. Nosotros creemos que son radiografías 
difíciles de obtener por el estado general y la poca cola-
boración del paciente debido al dolor, y que lo que pre-
tendemos ver en estas proyecciones lo podemos ver en la 
reconstrucción tridimensional de la TAC. Una vez realiza-
dos estos estudios, medimos ciertos parámetros para de-
terminar si el tratamiento será conservador o quirúrgico.

Indicaciones de tratamiento quirúrgico

En la literatura hay bastante unanimidad en cuanto a 
qué parámetros hay que medir para la indicación del 
tratamiento; hay más variabilidad en cuanto a las me-
diciones a partir de las cuales el tratamiento pasaría de 
ser conservador a quirúrgico. Nosotros hemos adoptado 
los criterios de Cole et al.(2) y hacemos las siguientes in-
dicaciones para el tratamiento quirúrgico de las fractu-
ras de escápula:

Figura 2. Medición de la medialización en las fracturas de escá-
pula. En este caso, la medialización fue menor de 20 mm y se 
trató de forma conservadora.

Figura 1. Fractura articular con desplazamiento. A: fractura desplazada más de 4 mm que se 
trató quirúrgicamente; B: reconstrucción tridimensional de la misma fractura articular.
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1. Fracturas articulares con desplazamiento mayor 
o igual a 4 mm (Figura 1). Para otros autores como Ka-
vanagh et al.(15) sería con un desplazamiento mayor o 
igual a 2 mm y para Mayo et al.(11) si es mayor o igual a 
5 mm.

2. Desplazamiento mediolateral igual o mayor de 
20  mm (Figura  2). Esta medida determina el desplaza-
miento medial del fragmento que contiene a la glena con 
respeto al resto de la escápula. Se puede medir en la pro-
yección AP o en la reconstrucción tridimensional en su 
visión posteroanterior. Para Herrera et al.(16) sería mayor o 
igual a 15 mm y para Jones et al.(17) a 25 mm.

3. Deformidad angular mayor o igual a 45° (Figura 3). 
Mide la angulación del fragmento de escápula unido a la 
glena con respecto al resto del cuerpo de la escápula en 
una visión lateral. Otros la indican con más de 25°, como 
Herrera et al.(16).

4. Si se combinan medialización y deformidad angular, 
se indicaría tratamiento quirúrgico si estas son iguales o 
mayores de 15 mm y 30°, respectivamente.

5. Ángulo glenopolar (AGP) menor o igual a 22° (Fi-
gura 4). Para obtener este ángulo, en la proyección AP se 
traza una línea entre el polo inferior y el polo superior de 
la glena y otra línea entre el polo superior de la glena y 
la parte inferior del ángulo del cuerpo de la escápula; el 
ángulo formado por la intersección de estas líneas es el 
glenopolar. Los valores normales oscilan entre los 30° y 
los 45°(13). Bozkurt et al.(9) indicarían la cirugía con ángu-
los menores o iguales a 20° y Kim et al.(18) con menores o 
iguales a 30°.

6. Doble lesión desplazada del complejo suspenso-
rio superior del hombro (CSSH), anillo óseo-ligamentoso 
descrito por Goss(19), que está formado por las siguientes 
estructuras anatómicas:

• Glenoides.
• Apófisis coronoides.
• Ligamentos coracoclaviculares.
• Clavícula.
• Articulación acromioclavicular.
• Ligamento coracoacromial.
• Acromion.
Si el desplazamiento de 2 o más de estas estructuras 

es mayor de 1 cm, hay indicación de tratamiento quirúr-
gico.

7. Otras indicaciones serían: fracturas aisladas y des-
plazadas de la apófisis coracoides o del acromion ma-
yores de 10  mm, pseudoartrosis dolorosas o fracturas 
concomitantes de la escápula de las cuales una de ellas 

Figura 3. Deformidad angular en una fractura de escápula. En este 
caso, el ángulo era menor de 45° y se trató de forma conservadora.

Figura 4. Ángulo glenopolar.
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no requiera tratamiento quirúrgico, pero se aproveche 
la cirugía de otra que sí lo requiera para llevarlo a cabo 
(Figura 5).

Hay otros 2 parámetros que se indican en el artículo 
de Anavian et al.(13), que son el ángulo de anteversión de 
la glena y la traslación. Este último mide el desplazamien-
to entre la cortical anterior del fragmento proximal y la 
cortical anterior del fragmento distal en una proyección 
lateral (Y).

Estos 2 parámetros no se han incluido en los otros 
trabajos revisados, por lo que nosotros tampoco los in-
cluimos en el nuestro.

En la Tabla 1 se hace un resumen de las indicaciones 
quirúrgicas.
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Figura 5. Paciente con fractura desplazada de glenoides más 
fractura de acromion. Hay indicación de cirugía de la glena y, 
aunque el acromion está poco desplazado, se aprovecha la mis-
ma intervención para tratarlo quirúrgicamente.

Tabla 1. Indicaciones quirúrgicas de las 
 fracturas de escápula

Fracturas articulares ≥ 4 mm

Medialización ≥ 20 mm

Deformidad angular ≥ 45°

Medialización + deformidad angular ≥ 15 mm y 30°

AGP ≤ 22°

Desplazamiento de 2 o más elementos del 
CSSH ≥ 10 mm

Fracturas aisladas del acromion o apófisis 
coracoides ≥ 10 mm

AGP: ángulo glenopolar; CSSH: complejo suspensorio superior del 
hombro


