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RESUMEN

El complejo suspensorio superior del hombro es un anillo 6seo
y de tejidos blandos formado por el rodete glenoideo, la coracoi-
des, el ligamento coracoclavicular, [a porcion distal de la clavicu-
[3, la articulacion acromioclavicular, el ligamento coracoacromial
y el acromion. La lesion de dicho anillo a 2 niveles supone una
alteracion biomecanica importante, que requiere tratamiento
quirdrgico dado el potencial de inestabilidad que supone la dis-
rupcion del complejo suspensorio del hombro. Presentamos el
caso de un paciente que sufrid fractura del acromion y de la
cavidad glenoidea con desplazamiento significativo. Tras la esta-
bilizacion del paciente se procedio a la osteosintesis de la glena
y el acromion con tornillos mediante un abordaje deltopectoral.

Palabras clave: Complejo suspensorio del hombro. Fractura es-
capular. Fractura de la glena. Fractura del acromion.
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ABSTRACT
Injury of the shoulder suspensory complex. Case report

The superior shoulder suspensory complex is a bone and soft
tissue ring formed by the glenoid cavity, the coracoid, the coraco-
clavicular ligament, the distal portion of the clavicle, the acro-
mioclavicular joint, the coracoacromial ligament and acromion.
The lesion of the ring at 2 levels implies an important biome-
chanical alteration, which requires surgical treatment because
of the potential for instability that involves the disruption of the
superior shoulder suspensory complex. We present the case of
a patient who suffered a fracture of acromion and glenoid cavity
with significant displacement. After stabilization of the patient,
osteosynthesis of the glena and acromion with screws was per-
formed using a deltopectoral approach.

Key words: Shoulder suspensory complex. Scapular fracture.
Glenoid fracture. Acromion fracture.
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Introduccion

Las fracturas de la escapula representan el 1% de todas
las fracturas, el 5% de las fracturas de hombro y el 3% de
los traumatismos de la cintura escapular®. Las fracturas
de la escapula se clasifican en funcion de la region ana-
tdmica que afectan: cuerpo y espina, cuello de la esca-
pula, cavidad glenoidea, acromion y apofisis coracoides.
Las fracturas de la cavidad glenoidea constituyen el 10%
de las fracturas escapulares, de las que mas del 90% pre-
sentan un desplazamiento insignificante y se tratan sin
cirugia. Se producen estas fracturas cuando la cabeza del
himero golpea la periferia de la cavidad glenoidea con
violencia y estas fracturas son fracturas verdaderas, dis-
tintas de las lesiones por avulsion en asociacion a episo-
dios de luxacion de la cabeza del hiimero.

Las fracturas de acromion son fracturas raras, que
constituyen entre el 8 y el 16% de todas las fracturas de
escapula®™. En los Gltimos tiempos su incidencia ha au-
mentado ya que se trata de una posible complicacion tras
una artroplastia inversa de hombro, siendo la tasa de un
5-7%1). Se describe el caso clinico de un paciente con frac-
tura de glena y acromion, que presenta una afectacion a
2 niveles del complejo suspensorio del hombro y que se
trata por tanto de una lesion con elevado potencial de
inestabilidad.

Caso clinico

Se trata de un varon de 45 anos que es recibido en el
Servicio de Urgencias traido por un Servicio de Asistencia
Médica de Urgencias (SAMU) tras ser agredido mientras
trabajaba. El paciente no presenta antecedentes médi-
co-quirdrgicos de interés, no tiene habitos toxicos y pre-
senta una historia psicosocial sin antecedentes de interés.

Presentaba dolory crepitacion a nivel del hombro de-
recho, asi como imposibilidad para la bipedestacion, do-
lor y crepitacion a nivel de la cadera izquierda. La explo-
racion neurovascular realizada en urgencias no presentd
ninguna alteracion tanto en miembros superiores como
inferiores. Presenta también heridas y escoriaciones mal-
tiples en la cabeza, el torax y los miembros superiores.

Tras la exploracion y el estudio por imagen se descar-
tan lesiones viscerales y se confirma la existencia de una
fractura pertrocantérea inestable en la cadera izquierda y
una fractura a nivel de la cintura escapular derecha.

El paciente recibio tratamiento de soporte: fluidote-
rapia y transfusion sanguinea, tratamiento analgésico,
cura y sutura de sus lesiones en el cuero cabelludo y los
miembros. Se le coloco traccion blanda en el miembro in-
ferior izquierdo (MII) hasta la resolucion de su fractura
pertrocantérea, que se llevd a cabo a las pocas horas de
su ingreso, una vez estuvo estabilizado su estado general.
Se realizd reduccion cerrada en mesa de traccion y colo-
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Figura 1. Radiografia anteroposterior tomada el dia del trauma-
tismo. Obsérvese la fractura de glenoides y del acromion.

cacion de clavo intramedular largo en el fémur izquierdo.
Posteriormente, se completo el estudio de imagen de la
posible lesion del hombro.

La radiologia simple, Gnica proyeccion anteroposte-
rior, a su llegada a urgencias, muestra una fractura de la
cavidad glenoidea que parece incluir la apofisis coracoi-
des y una fractura del acromion sin desplazamiento sig-
nificativo (Figura 1).

Completamos el estudio con una tomografia compu-
tarizada (TC) que nos informa de fractura conminuta del
acromion con leve desplazamiento y fractura de la cavi-
dad glenoidea con trazo transverso supraglenoideo que
incluye la apofisis coracoides, con desplazamiento de los

Figura 2. Obsérvese el importante desplazamiento que presenta
la fractura del margen superior de la glena.
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Figura 3. Imagen postoperatoria donde se observa la sintesis de
la glena y del acromion con tornillo canulados.

fragmentos mayor de 1 cm y que supone un escalon arti-
cular de 3,5 mm (Figura 2).

Como se ha comentado, dicho patron supone una le-
sion del complejo suspensorio del hombro a doble ni-
vel, ya que presenta fractura del acromion y de la fosa
glenoidea con desplazamiento significativo. Por tanto,
ademas del problema de la congruencia articular, exis-
te un problema biomecanico por la disrupcion del com-
plejo suspensorio superior del hombro (CSSH). Ante esta
lesion, se indica la necesidad de reduccion quirdrgica y
estabilizacion de la fractura articular de la glenoides y del
acromion.

La cirugia se lleva a cabo a las 2 semanas del ingreso,
dado que el estado del paciente no la permitia. Se llevo a
cabo la reduccion abierta y la estabilizacion de la fractura
de la fosa glenoidea con 2 tornillos canulados mediante
un abordaje deltopectoral (Figura 3).

El paciente no sufrio complicaciones a corto plazoy la
evolucion de la herida y las partes blandas fue correcta.

A las 2 semanas de la cirugia el paciente presentaba
una escala visual analogica (EVA) de 2 y una abduccion de
90°. A los 3 meses de la cirugia el paciente referia una EVA
de 1y una abduccion de 120°. A los 6 meses, en la Gltima
visita registrada, el paciente no presentaba una abduc-
cion completa, llegando esta hasta los 150°.

Discusion

Las fracturas de la escapula representan el 3% de los trau-
matismos de la cintura escapular. Esta frecuencia baja se
debe a la proteccion de la escapula por la caja toracica y
los tejidos blandos y a la gran movilidad que presenta, lo
que permite una mejor absorcion de las fuerzas®.
Ademas, mas del 90% de las fracturas de la escapula
tienen un desplazamiento insignificante, por lo que el tra-
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tamiento de eleccion predominante sera el no quirlrgico
y esta es una de las razones de la escasez de bibliografia
acerca de estas lesiones.

No obstante, suelen afectar a pacientes de edad me-
dia (35-55 afos) que sufren traumatismos de alta energia
y es por ello que este tipo de fracturas se asocian frecuen-
temente a otras lesiones 6seas o de partes blandas que
en ocasiones pueden ser graves o incluso poner en riesgo
la vida del paciente®.

Dado que en muchas ocasiones son pacientes que ne-
cesitan un soporte inicial importante, esto hace que se
retrase el diagnostico y en otras ocasiones sea impres-
cindible retrasar el tratamiento quirdrgico. Ambos hechos
constituyen 2 factores importantes que condicionan un
resultado final 6ptimo.

Las fracturas de la escapula se clasifican en funcion
de la region anatomica que afectan: cuerpoy espina, cue-
llo de la escapula, cavidad glenoidea, acromion y apofi-
sis coracoides. Las que afectan a la cavidad glenoidea,
incluido el reborde, son alrededor del 10% y un 8% al
acromion®.

Las fracturas de la cavidad glenoidea constituyen
el 10% de las fracturas escapulares, de las que mas
del 90% presentan un desplazamiento insignificante y
se tratan sin cirugia. Las que estan muy desplazadas
requieren tratamiento quirdrgico o al menos conside-
rar la cirugia. Fue Idelberg el primero que considerd
su clasificacion, que fue ampliada posteriormente por
Goss®,

En nuestro caso clinico, se trata de una fractura del
reborde glenoideo anterior y, por tanto, seria una fractu-
ra de tipo la. Este tipo de fracturas se producen cuando
la cabeza del humero golpea la periferia de la cavidad
glenoidea con fuerza®. Se ha de diferenciar este tipo de
fracturas, consideradas verdaderas fracturas del reborde
glenoideo, de aquellas que se producen tras episodios de
luxaciones glenohumerales y que son consideradas avul-
siones.

Las fracturas de acromion son lesiones raras. Su tra-
tamiento inadecuado puede provocar dolor, rigidez, lesio-
nes del manguito rotador o pseudoartrosis sintomatica.
Se han propuesto 3 clasificaciones para dichas fracturas.
Ogawa y Naniwa® clasifican dichas fracturas en: tipo |,
cuando afectan a la fosa espinoglenoidea lateral; y tipo I,
en las lesiones mediales. La clasificacion de la AO® tiene
en cuenta el desplazamiento y la conminucion, mientras
que Kuhn' |as clasifica en 3 tipos seglin el desplazamien-
toy la reduccion o no del espacio subacromial. En nuestro
caso estamos ante una fractura de acromion de tipo Il de
Ogawa y de tipo Il de Kuhn, ya que esta desplazada pero
no reduce el espacio subacromial. Nuestro caso, como se
ha comentado, fue tratado mediante osteosintesis con
2 tornillos canulados, aunque dichas fracturas también
pueden ser tratadas con placas, agujas de Kirschner o sis-
temas de obenque™,
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Pero la importancia de este caso clinico radica en
que se trata de una afectacion del CSSH. El CSSH es un
anillo 6seo y de tejidos blandos formado por el rodete
glenoideo, la coracoides, el ligamento coracoclavicular,
la porcion distal de la clavicula, la articulacion acromio-
clavicular, el ligamento coracoacromial y el acromion.

El CSSH es una estructura muy importante para la
biomecanica del hombro y permite mantener una rela-
cion estable entre la extremidad superiory el esqueleto
axial.

Las rupturas traumaticas simples de estructuras
del CSSH son frecuentes y se trata de lesiones esta-
bles habitualmente; el problema sobreviene cuando se
presentan rupturas en 2 o mas lugares de este comple-
jo CSSH, dado que la situacion anatdmica que se crea
puede ser potencialmente inestable, provocando alte-
raciones funcionales a largo plazo. En el caso clinico
que nos ocupa existe una lesion doble del anillo que
forma el CSSH, ya que existe una fractura del acromion
y otra del reborde glenoideo, y este tipo de lesiones
han de tratarse y plantearse como una lesion del citado
complejo y no como 2 fracturas independientes en un
mismo paciente.

Las rupturas dobles pueden ser de diversas formas,
ya que hablamos de rupturas dobles cuando existen
2 lesiones en el anillo, los pilares o una combinacion
de estas, tanto a nivel 6seo como ligamentoso. En pre-
sencia de 2 0 mas rupturas de uno de los componentes
del CSSH se debe analizar si cualquiera de las lesiones
del mismo presenta un desplazamiento inaceptable,
en cuyo cayo es el tratamiento quirdrgico la mejor op-
cion®),

La reduccion y estabilizacion de una o de todas las
lesiones dependera de cada situacion clinica en par-
ticular. En nuestro caso se decidio por la reduccion
abierta y la fijacion interna de la fractura del reborde
glenoideo, por su importante desplazamiento, y la fi-
jacion del acromion para dotar al CSSH de una mayor
estabilidad.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores de-
claran que para esta investigacion no se han realizado ex-
perimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo
sobre la publicacion de datos de pacientes.
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Derecho a la privacidad y consentimiento informado.
Los autores declaran que en este articulo no aparecen da-
tos de pacientes.

Financiacion. Los autores declaran que este trabajo no
ha sido financiado.

Conflicto de interés. Los autores declaran no tener
ningln conflicto de intereses.
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