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SUMMARY

FS is an uncommon injury, accounting
for 0.1% of all bone fractures. Currently

hombro flotante es una lesién que representa
0.1% de todas las fracturas. Actualmente no

existe ningun algoritmo de tratamiento ni clasi-
ficacién para el hombro flotante, por lo que los
criterios de inestabilidad y las indicaciones qui-
rdrgicas aun no estan claros. Nuestro objetivo
es que a través de la revisién se logre realizar
la implementacién de un nuevo algoritmo de
tratamiento. Material y métodos: Se hizo una

there is no defined treatment algorithm or
classification for FS, thus the instability
criteria and surgical indications still unclear.
Our goal is that through the review of scope,
to implement a new treatment algorithm for
FS decision making. Material and methods:
We made a scoping review of the literature
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evaluacion cuidadosa de cada caso para definir
el tratamiento apropiado. Los casos tratados de
acuerdo con el algoritmo propuesto obtuvieron
mejores resultados funcionales de acuerdo con
el Quick DASH.

Palabras clave: Hombro, fractura de hom-
bro, osteosintesis de fractura, clavicula,
politraumatismo.

Nivel de evidencia: Il

treatment. Cases treated according to the
algorithm obtained better functional results
according to Quick-DASH.

Key words: Shoulder, shoulder fracture,
fracture osteosyntheses, clavicle, polytrauma.

Level of evidence: Il

INTRODUCCION

El hombro flotante (HF) es la disrupcion del complejo suspensorio superior del
hombro (CSSH) en dos 0 mas sitios." EI CSSH esta compuesto de: cuello gle-
noideo, clavicula, coracoides, acromion y complejo ligamentario C4 (ligamentos
acromioclaviculares, cocacoclaviculares y coracoacromiales).?®

Las fracturas escapulares componentes representan solamente 1% del total de
las fracturas? y de éstas las fracturas de cuello glenoideo son 18-33%, acompahan-
dose en 50% de otra lesion del CSSH.2 De los HF 9% son lesiones expuestas.®

El HF puede estar presente en un gran porcentaje de los pacientes politrauma-
tizados (AIS de mas de dos en dos 0 mas regiones corporales),” en tales casos el
hombro flotante puede pasar desapercibido o ser diagnosticado de manera tardia.’?

Las lesiones asociadas estan presentes entre 80 y 90% de los casos:

. Traumatismo craneoencefalico 30%.238

. Traumatismo toracico 30% junto con lesiones pulmonares 37%.
. Lesiones de la pared toracica ipsilateral en 25%.

. Fracturas de la columna cervical 12%.2°

A OWON =

Actualmente no existe ninguna clasificacion morfolégica o protocolo de tra-
tamiento que defina cuando una lesién de hombro flotante es estable o ines-
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table.'3810 E| desplazamiento es el principal criterio de inestabilidad.2¢ Otros
consideran que la ruptura de los ligamentos C4 es obligatoria para hablar de
una lesion inestable.™

El objetivo de este articulo fue hacer una revision de alcance de la literatura
y desarrollar un algoritmo de tratamiento. Posteriormente discutir la efectividad
del algoritmo con ocho casos de hombro flotante.

METODOLOGIA

El trabajo fue elaborado por un equipo de siete cirujanos de trauma y ortopedia, cua-
tro con entrenamiento en hombro y familiarizados con el tratamiento del politrauma.

La revision de alcance de la literatura se basé en la metodologia estable-
cida por' Colquhoun. Se hizo la busqueda del término «hombro flotante» en
las bases de datos: «PubMed», «Ovid», «ScienceDirect» y «Cochrane». Se
obtuvieron 221 publicaciones indexadas. Después de excluir las publicaciones
duplicadas con més de 10 afios de antigledad escritas en idiomas distintos
del inglés y espafiol y cartas al editor, se incluyeron 16 publicaciones y se
afadieron dos referencias cruzadas citadas en esas 16 publicaciones (dos
ensayos clinicos, tres casos y controles retrospectivos, una serie de casos,
un estudio biomecanico, tres articulos de revisidon y seis reportes de caso).
Finalmente, se desarrolld el algoritmo de tratamiento basado en la literatura
revisada. Se realizé una prueba de concepto con el analisis de los ocho casos
retrospectivos. El protocolo para el estudio retrospectivo fue autorizado por el
comité local de investigacién R-2016-3401-57.

Con el algoritmo propuesto se analizaron retrospectivamente los casos de hom-
bro flotante de 2014 a 2016 tratados en nuestro centro, con un seguimiento minimo
de 12 meses, con estudios radiograficos y tomograficos completos asi como con
Quick DASH' después de 12 meses. Durante ese periodo, ocho casos de 24 cum-
plieron los criterios de inclusion. El resto fueron excluidos por falta de seguimiento.

El Quick DASH'™®'* es una escala que mide el resultado funcional, graduada
del 0-100. El puntaje cero significa funcionalidad normal, mientras que 100 signi-
fica la discapacidad mas severa. La escala cuenta con una buena confiabilidad
(Cronbach’s alpha = 0.94) y una alta correlacién interobservador (ICC = 0.94).%°

Para los andlisis estadisticos se utilizé la prueba t de Student para variables
independientes con una muestra normal.

RESULTADOS

Después de analizar la evidencia disponible, recolectamos los ensayos clinicos,
estudios de casos y controles y series de casos (Cuadro I). Se analizaron e inclu-
yeron tres articulos de revision, seis reportes de caso y un estudio biomecanico.
Esta informacion se analizé y se sintetizd en un algoritmo de manejo que se
presenta en la Figura 1 en conjunto con la Figura 2, el cual divide las lesiones de
hombro flotante en tipo A y B. La Figura 3 explica los criterios quirargicos para
cada lesién anatémica.
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Cuadro . Descripcion de los principales resultados de los estudios clinicos mas recientes.

Tipo de
Afo Autor Num. estudio Grupos Seguimiento Resultados
2008 Kyung- 16 Casosy 7 25 meses GPA = 30°
Cheon controles conservador tuvo mejor CS p < 0.05
Kim y cols. retrospectivos g fijacion Cambios en el GPA del inicio
clavicular al final no tuvo relevancia
clinica (p = 0.05)
2012 Kaywan 16 Casosy 9 fijacién 35 meses Sin diferencia en CS G1 83.9
Izadpanah controles clavicular con vs G2 86.7. (p =0.711)
y cols. retrospectivos placa (G1)
7 fijacion con Pacientes con GPA < 30 grados
TENS (G2) tuvieron peor CS (p = 0.039)
2013 Rel gis 40 Casosy 24 135 meses DASH entre grupos.
Pailhes controles Conservador Sin diferencia significativa.
y cols. retrospectivos 16 Conservador: 10.4 + 25
Quirdrgico Quirdrgico 18.5 + 32.7 (p = 0.5)
Pérdida del Offsetimpactd
negativamente el DASH
(p =0.002)
2013 V Yadav 25 Ensayo 13 24 meses Hercovici score: mayor en el
y cols. clinico Coservador tratamiento quirurgico
12 (p = 0.003), dolor (p = 0.008),
Quirdrgico estilo de vida (p = 0.013),
fuerza muscular, (p < 0.001) y
movimiento, (p < 0.001) todos
mejores en el grupo tratado
quirurgicamente
2015 Alex K. 13 Serie Sdlo fijacion 16 meses Hercovici score a 3 meses fue
Gilde y retrospectiva clavicular 12.9
cols. de casos
2015 Tsung-Li 39 Ensayo A: Fijacién 24 meses GPA fue mayor en grupo A
Liny cols. clinico clavicular (p =0.015)
y esca- DASH y CS fueron mejores en
pular grupo A (p =0.008 y 0.002)
B: Fijacion GPA y DASH con alta
clavicular correlacion negativa
C: Conser- Coeficiente de correlacion de
vador Spearman = -0.70 (p < 0.001)

GPA* = Angulo glenopolar, CS*= Constant Score, DASH* = Disabilities of the arm, shoulder and hand score.

Nuestra muestra, Cuadro Il, se compone de ocho casos con un seguimiento
medio de 17.3 meses (12/22), en el que 62.5% fueron hombres y 37.5% muje-
res, con una edad promedio de 38.8 (23-62 afos). De los pacientes 100% sufrio
una lesién asociada: 62.5% lesién pulmonar, 50% fueron pacientes politrauma-
tizados y 37.5% presentaron traumatismo craneoencefalico moderado o severo.

Después de analizar cada caso con el algoritmo se observo que los seis
pacientes que fueron tratados segun el algoritmo (75%) obtuvieron un Quick
DASH de 17.4 + 6.4 y los dos pacientes no tratados segun el algoritmo
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¢ Es una lesion compuesta por al menos los
siguientes componentes: B + Bo A + B?
s ) I Mo )
| Si No
Hombro flotante
1. ¢ Presenta algun criterio quirdrgico (Cuadro I1)?

(s ) (oo

‘ 1. ¢ Estd compuesto de ’

una lesion tipo A?

1. Fijacion quirdrgica de la lesion tipo A
— 2. Reevaluacion de la lesion tipo B con una Rx AP
verdadera de hombro transquirurgica
3. ¢Sigue la lesion tipo B con criterios quirdrgicos?
Si | N
=t L No J
Fijacion de la
lesion tipo B

[ No corresponde a
{__un hombro flotante

¢ Tiene el paciente alguna lesion
asociada (Cuadro Il) de importancia?

%)

Tratamiento
conservador

| | Comenzar programa | |
| de movilizacién precoz |

Figura 1. Algoritmo de manejo.

(25%) obtuvieron un Quick DASH
de 42 + 29.3.
La prueba t de Student no probd
ninguna diferencia estadisticamente
significativa (p = 0.184), debido al
pequefno tamafno de muestra.

DISCUSION

. . Protocolo de diagndstico
Lesiones tipo A

¢ Fractura clavicular

Lesiones tipo B
¢ Fractura acromial

¢ Fractura coracoidea
¢ Fractura de cuello
glenoideo

e Luxacién
acromioclavicular

Figura 2. Dividimos el hombro flotante en dos
tipos de componentes. Lesiones tipo A y tipo B.

El diagndstico del hombro flotante
debe seguir la directriz de ATLS (Ad-
vanced Trauma Life Support). Los
pacientes con traumatismos de alta
energia tienen mas probabilidades

de sufrir una lesion de hombro flotan-

te;1238.18 sin embargo, se requiere un alto indice de sospecha para su diagndstico.

Los principales signos de un hombro flotante son: deformidad del hombro,

edema, contorno anormal del hombro, acortamiento del hemitérax, hipersensi-

bilidad o crepitacion. Los déficits neurovasculares son comunes.?® En nuestra
serie un paciente sufrié una axonotmesis de nervio axilar (Caso 5).
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Criterios quirdrgicos especificos:\

Tipo A

Fractura clavicular:
e Acortamiento = 20 mm
¢ Desplazamiento = 10 mm
¢ Conminucién

Luxacién acromioclavicular:
* Rockwood tipo lI-VI

Lesiones asociadas:
* Torax inestable Figura 3.
¢ Lesion pulmonar ipsilateral

Tipo B e Lesion ipsilateral de plexo braquial Descripcion
Fractura de cuello glen0|deo: * Lesion vascular ipsilateral de los criterios
¢ De cuello anatomio virdraicos
¢ Desplazamiento = 10 mm g ., 'g
* GPA* menor de 30° espectflqos para
* Medializacion del Offset = 25 mm gfada tipo ‘{e_
Fracturas acromion/coracoides: lesion morfoldgica
 Desplazamiento > 8 mm que puede estar
- presente en el
GPA* = Angulo glenopolar. hombro flotante.

Una radiografia de térax es obligatoria en todos los pacientes.® Si se sospe-
cha que hay una lesién de la cintura escapular, deben tomarse al menos dos
proyecciones o mas,? la proyeccion AP verdadera y escapular-lateral son las
mas utiles y faciles de obtener."2617 Otra proyeccion util es la axilar,'® pero tiene
la desventaja de ser muy dolorosa debido a la movilizacidon necesaria para su
obtencion. Para evaluar las fracturas de coracoides se recomienda la proyec-
cion de Stryker.36

Para una mejor evaluacion del desplazamiento, angulacién y medializacion
de las lesiones se recomienda la tomografia computarizada (TC). En el caso 6
(Figura 4)y en el caso 1 (Figura 5) podemos ver cuan util puede serla TC en la
evaluacion de estas lesiones.'58:16.18.1

El uso de la resonancia magnética (RMN) no se ha descrito en las lesiones
de hombro flotante, el cual podria ayudar a la planificacién preoperatoria o le-
siones asociadas de tejidos blandos como el mango rotador.® Jan Friederichs
menciona que usando este recurso pueden establecerse nuevos criterios de
inestabilidad.®'® Van Noort y cols. se refieren a ella como una herramienta util
para el diagndstico de las lesiones asociadas del manguito rotador.2 En ningu-
no de nuestros casos se realizd resonancia magnética y no la recomendamos
como parte del protocolo diagndstico.

Criterios quirdrgicos

Consideramos que cada lesion morfolégica tiene que ser evaluada individualmente
con el fin de comprender el patron de inestabilidad (Figura 3).

Todos los hombros flotantes que sean lesiones abiertas necesitan tratamien-
to quirdrgico al menos con desbridamiento quirdrgico en todos los casos.®520
Los pacientes politraumatizados requieren un manejo intensivo y todos los re-
cursos disponibles necesarios para lograr una pronta recuperacién y buen re-
sultado funcional. Izadpanah y cols. recomiendan la fijacién de la fractura de la
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Cuadro ll. Descripcion de las principales caracteristicas de

nuestros ocho casos y su concordancia con el algoritmo.
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1 27 M Fractura acromialy 39° 46° Desplaza- 21 mm TCE?* Ambos Si 6.8

de cuello glenoideo miento quirdrgico
2 49 F Fractura acromialy 38° 38° Desplaza- 11 mm UTS+PI" Conservador No 65.9
clavicular miento + PT*

3 60 M Fracturadeclavi- 40.4° 40.4° Ninguno 4mm TCE Conservador Si 2.3
cula coracoides y
cuerpo escapular

4 62 F Fracturaclaviculary 47.2° 31.4° Clavicula 18 mm TCE + Fijacion Si 45

de cuello glenoideo PT clavicular
5 36 M Fractura coracoidea, 50° 43° Cuello 14 mm PT+ Pl Quirdrgico Si 40.9
de cuello quirdrgico, glenoideo +ANI*™ excepto la
glenoidea + luxacion + lux. fractura
acromioclavicular acromio- coracoidea
clavicular
6 23 F Fractura acromialy 28° 32° Desplaza- 25 mm PI Ambos Si 31.8
de cuello glenoideo miento quirurgico

7 43 M Fractura clavi- 37° 32° Clavicula 7 mm PI Conservador No 18.2
cular y de cuello

glenoideo
8 35 M Fractura acro- 390 39° Ambos 12mm PT + PI Ambos Si 18.2
mial y clavicular quirurgicos

expuestas G IIB +
luxacién acromio-
clavicular

GPA* = Angulo glenopolar, TCE* = Trauma craneoencefalico, UTS = Térax inestable, PI7 = Lesion pulmonar, PT** =
Politraumatizado, BPI*** = Lesién de plexo braquial, VIt'= Lesién vascular, ANI* = Lesion de nervio axilar.

clavicula en todos los pacientes politraumatizados con hombro flotante a fin de
mejorar la funcionalidad de los musculos accesorios inspiratorios y lograr una
movilizacién temprana.?’

Fracturas del cuello glenoideo

Las fracturas del cuello glenoideo son las lesiones mas comunes en el hombro
flotante, el desplazamiento, angulacion, rotacion, medializaciéon y conminucion son
los principales criterios quirdrgicos. En las fracturas del cuello anatémico siempre
se recomienda el manejo quirdrgico debido a la falta de estructuras ligamentarias
en el fragmento glenoideo.'®#

En las fracturas del cuello quirdrgico, un desplazamiento de mas de 10 mm
se considera inestable y se recomienda el manejo quirurgico.'2%819 Edwards y
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cols. concluyeron que pueden alcanzarse buenos resultados con el tratamiento
conservador en fracturas del cuello del glenoide con menos de 5 mm de despla-
zamiento.%?? En el caso 1 (Figura 5)y en el caso 6 (Figura 4) podemos observar
un desplazamiento de mas de 10 mm donde se realizé la fijacion quirdrgica,
obteniéndose una reduccion anatémica y un buen resultado funcional.

El angulo de Glenopolar (GPA) es una medida estandarizada bien conocida y
sus valores normales oscilan entre 30-45°.1%23 Un GPA superior a 30° se relaciona
con un mejor Constant Score (CST)%10192223 y escala de Herscovici.'®2'23 Romero
y cols. demuestran que un GPA de menos de 20° producira una mala rotacion
persistente.*524 En un estudio retrospectivo de casos y controles Tsung-li Lin in-
formé que el grupo de pacientes con un GPA promedio de 36° tuvo mejor CST.

En nuestros casos, como en el caso 4 (Figura 6) y el caso 1 (Figura 5), en-
contramos que aquéllos con mayor GPA sin otros desplazamientos estructura-
les fueron los que tuvieron una mejor puntuaciéon de Quick DASH.

El offset glenoideo se conoce como la distancia (linea tangente) entre el borde me-
dial de la clavicula y mayor tuberosidad del humero.? La pérdida del offset glenoideo
se ha relacionado con resultados negativos en las escalas funcionales como: CST,
DASH (discapacidad del brazo, hombro y puntuacién de la mano) y SST (prueba de
hombro simple).2® De Franco dijo que una medializacién de 30 mm en comparacion
con el offset contralateral provoca inestabilidad, mal resultado funcional y dolor.®

Dean EP Wright mencion6 que una medializacion de 10-25 mm producira
debilidad de abduccion.* Romero y cols. enfatizaron que una medializacion de
mas de 25 mm producira dolor y pérdida de la abduccion.?* Consideramos que
una medializacion de mas de 25 mm acorta el deltoides y el mango rotador, au-
mentando las fuerzas de cizallamiento y disminuyendo su fuerza de abduccion.

Figura 4.

A) Este caso de HF esta
compuesto por dos lesiones
tipo B (fractura acromial y
de cuello quirdrgico). B)
La invasion del espacio
subacromial y desplazamiento
glenoideos se evaluan mejor
en tomografia computarizada
sin reconstruccion. C)
Observamos en la proyeccion
AP y escapular-lateral (D)
una reduccion anatomica y
consolidacion adecuada de
ambas fracturas.
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Fracturas de la clavicula

Los criterios quirdrgicos para las fracturas de la clavicula son los mismos que
para los pacientes con una fractura aislada de la clavicula: acortamiento de mas
de 20 mm,®'° desplazamiento de mas de 10 mm,%'® inminencia de exposicién y

177

Figura 5.

A) En los cortes tomogréficos
simples se valoran de manera
mas certera las lesiones que
en las reconstrucciones 3D.
B) Debe valorarse de manera
completa el CSSH para descubrir
la magnitud de la lesion. C)
Radliografias postoperatorias, en
las que se muestra la reduccion
adecuada de la lesion. D)
Podemos observar un GPA de
46° y una adecuada restauracion
del Offset.

Figura 6.

A) En la radiografia simple
podemos evaluar las lesiones
que componen nuestro hombro
flotante. B) En la tomografia
podemos observar de mejor
manera los desplazamientos y
alguna lesion no identificada en
la radiografia. En este caso se
detecta una disrupcion triple del
CSSH. C) Conforme al algoritmo
se realiza la fijacion de la lesion
tipo A y se toma una radiografia
transoperatoria para valorar la
lesion tipo B observando un
GPA de 47° y desplazamiento
de 8 mm. D) Radiografia final
en la que se observa adecuada
consolidacion de las tres lesiones,
con un GPA final de 31°.
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Figura 7.

En las imagenes (A'y B)
podemos observar un
desplazamiento clavicular
y angulacion de la fractura
acromial. Debiendo ser
tratadas de manera quirdrgica
de acuerdo con el algoritmo.
C) Posterior al tratamiento
conservador, observamos un
acortamiento clavicular de 21
mm asi como la reduccion del
espacio subacromial con un mal
resultado funcional Quick Dash
de 65.8 en este paciente.

ausencia de aposicion cortical o multifragmentacion. El tratamiento conservador
en estos casos esta relacionado con un mal resultado funcional como podemos
ver en el caso 2 (Figura 7).""®

La clavicula y la articulacion acromioclavicular son cruciales en la estabilidad de
la cintura escapular y son de acceso quirdrgico poco invasivo, por eso el grupo AO
recomienda ampliamente su fijacién.?® Podemos ver en el caso 4 (Figura 6) como la
estabilidad del hombro se restaura unicamente con la fijacion de la clavicula.

Otras lesiones estructurales

Sdlo se han descrito algunos reportes de caso de hombros flotantes conformados
por otras lesiones en la estructura de la cintura escapular.24#17.26.27

En luxaciones acromioclaviculares Rockwood tipo Il o grado superior junto
con otra lesién de CSSH que se consideran un hombro flotante se aconseja la
fijacion quirargica.? En el grupo AO el desplazamiento mayor de 5-8 mm de las
fracturas coracoides y/o acromiales es indicativo de fijacion quirurgica.®

En las fracturas acromiales que invaden el espacio subacromial es frecuente
un mal resultado funcional. En nuestro segundo caso (Figura 7) en el que se
invadié el espacio subacromial, un hombro congelado y la posterior ruptura del
manguito rotador produjeron un mal resultado funcional. En el caso 6 (Figura 4),
la fractura acromial se traté quirdrgicamente con un buen resultado funcional.

Para las fracturas de glenoides intraarticulares con un escalén de mas de 2
mm se recomienda la fijaciéon quirdrgica.®

En las fracturas del cuerpo escapular con un desplazamiento de mas de 20
mm es recomendabile la fijacion quirdrgica.® Las fracturas del cuerpo escapular
que involucran la base acromial o coracoides tienen que ser manejadas como
una fractura acromial o coracoidea.
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CONCLUSIONES

Con base en nuestros hallazgos, proponemos un algoritmo de diagndstico y un
tratamiento que simplifica el tratamiento del hombro flotante. Los casos tratados
de acuerdo con el algoritmo desarrollado obtuvieron mejores resultados funcio-
nales segun el Quick DASH.

En lesiones FS no podemos hacer suposiciones, por lo tanto, es obligatoria
una evaluacién cuidadosa de cada caso para definir el tratamiento adecuado.
Para asegurar la efectividad de este algoritmo se necesitan estudios prospecti-
vos y de mayor tamano.
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