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Tratamiento quirargico de las fracturas laterales de clavicula.

Un nuevo concepto

Surgical treatment for lateral clavicle fractures. A new concept
Tratamento cirugico das fraturas laterais da clavicula.
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Resumen

Introduccion: El tercio lateral de la clavicula resulta el
segundo de mayor afectacién, después del tercio medio en
patologia fracturaria y el tratamiento de estas lesiones dia a
dia migra hacia el tratamiento quirGrgico en razoén a que la
mayoria resultan con grandes desplazamientos. Objetivo:
Determinar si la reduccion abierta y fijacion interna de las
fracturas de clavicula con placas de extensién lateral
representan una alterativa en el tratamiento para este tipo de
lesiones. Metodologia: Se presenta un estudio de cohorte
prospectivo, en el cual 36 pacientes fueron intervenidos
quirdrgicamente por fracturas laterales de clavicula en el
periodo comprendido entre abril de 2011 y septiembre de
2012, mediante reduccion abierta y fijacion interna con placa
anatomica bloqueada con extension lateral (LCP) para
clavicula. De los treinta y seis pacientes intervenidos, fueron
realizados seguimientos completos aplicando la escala
analoga visual de dolor (VAS) y la escala funcional de
Constant, a las seis semanas, tres meses, seis meses y al afio
posoperatorio. Resultados: Se pudo mostrar que hubo
cambios progresivos en la mejora del dolor y funcionalidad en
cada uno de los periodos de seguimiento a partir de la sexta
semana posoperatoria con evidencia significativa (p<0.001) y
sin cambios en la calificacién del dolor entre el sexto mes y el
afio de seguimiento (p= 0.083). Conclusiones: Se puede
concluir que la reduccion abierta y fijacion interna de las
fracturas de clavicula con placas de extensiéon lateral
representan una excelente alternativa de tratamiento para

este tipo de lesiones, con pronta y completa recuperacion
funcional y baja probabilidad de complicaciones. [Del Gordo
RJ, Acufia J, Torres E. Tratamiento quirdrgico de las fracturas
laterales de clavicula. Un nuevo concepto. MedUNAB 2015;
17(2):91-98]

Nivel de evidencia: Ill

Palabras clave: Fracturas 6seas; Clavicula; Fijacion interna
de Fracturas; Desplazamiento; Cirugia.

Summary

Introduction. The lateral third of the clavicle is the second
most affected, after the third fracture means in pathology and
treatment of these injuries every day migrates to the surgical
treatment in reason that most are with large displacements.
Materials and methods: Presents a prospective cohort study,
in which 36 patients were operated by side fractures of clavicle
in the period between April 2011 to September 2012, by open
reduction and internal fixation with anatomical plate blocked
with lateral clavicle extension (LCP). Of the thirty-six patients
operated, were carried out follow-up complete to applying
visual analog scale of pain (VAS) and the Constant functional
scale, to the six weeks, three months, six months and one year
post-op. Results: Progressive changes in improving pain and
function in each of the periods of follow-up from the sixth
postoperative week with significant evidence (p<0.001) could
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be demonstrated and no change in the rating of pain between
the sixth month and the year of follow-up (p= 0.083).
Discussion: It can be concluded that open reduction and
internal fixation of fractures of clavicle with side extension
plates, represent an excellent alternative treatment for such
injuries, with prompt and complete functional recovery and low
probability of complications. [Del Gordo RJ, Acuria J, Torres E.
Surgical treatment of lateral clavicle fractures. A new concept.
MedUNAB 2015; 17(2):91-98]

Evidence Level: IlI

Keywords: Fractures, Bone; Clavicle; Fracture fixation,
Internal; Displacement; Orthopedics.

Resumo

Introducgao: O terco lateral da clavicula é o segundo local
mais acometido por fraturas, logo ap6s o terco médio, e o
tratamento tem caminhado dia a dia para tratamento cirrgico
pois, na sua maioria, ocorrem grandes deslocamentos.
Materiais e métodos: Estudo cohorte prospectivo, onde 36
pacientes foram submetidos a cirurgia corretora de fratura do

Introduccion

Una fractura se define como la pérdida de la continuidad en
el eje de un hueso, por lo general posterior a un evento
traumatico. Si el hueso fracturado rompe la piel se
denomina fractura expuesta o abierta (1).

Las fracturas de clavicula constituyen el 2.6% de todas las
fracturas en los adultos y el 44.0% de las fracturas del
hombro. Las fracturas del tercio medio son las mas comunes
y representan entre el 27.0% y el 81.0% de este tipo de
fracturas en diversas series. Por lo general este tipo de
lesiones afectan mas a pacientes de sexo masculino que de
sexo femenino en relacion 4 a 1 y cerca del 67.0% de los
casos presentan desplazamiento, 19% presentan
conminuciony solo el 33.0% son no desplazadas (1-3).

El diagnostico de las fracturas de clavicula resulta por lo
general evidente, el estudio radioldgico en posicion antero -
posterior con 15°de inclinacion cefalica es necesario para
corroborar el mismo y permite ademas visualizar la
presencia de acortamiento (3,4).

Las fracturas de clavicula desplazadas representan grandes
inconvenientes (5,9), la consolidacién adecuada en las
tratadas ortopédicamente no resulta favorable (10-13).
Recientes estudios demuestran que la proporcion de no
consolidacion en las fracturas de clavicula tratadas
ortopédicamente representan el 15.1% comparados con el
2.2% en las tratadas quirtirgicamente (14). De otro lado,
complicaciones como irritacion del plexo braquial,
acortamientos y dolor residual, resultan frecuentes con el
tratamiento conservador (15-19).
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terco lateral da clavicula no periodo de abril de 2011 a
setembro de 2012, tendo sido realizada redugéo aberta da
fratura e fixagcao interna com placa anatdémica bloqueada com
extens&o lateral para clavicula(LCP). Todos os 36 pacientes
foram seguidos com 6 semanas, trés meses, seis meses e 1
ano de pos-operatorio, e foi aplicada a escala analoga visual
de dor (VAS) e a escala funcional de Constant. Resultados:
Pode-se demonstrar melhora estatisticamente significativa
(p<0.001) da dor e da funcionalidade em cada um dos
periodos de segmento a partir da sexta semana de pos-
operatoério. Nao houve mudanca estatisticamente significativa
na qualificagdo da dor entre o sexto més e um ano de
acompanhamento (p= 0.083). Discussao: pode-se concluir a
que reducdo aberta e fixagdo interna da fratura de clavicula
com placa de extenséo lateral representam uma excelente
alternativa de tratamento para esse tipo de le&o, com pronta e
completa recuperagédo funcional e baixa probabilidade de
complicagdes. [Del Gordo RJ, Acufia J, Torres E. Tratamento
cirugico das fraturas laterais da clavicula. Um novo conceito.
MedUNAB 2015, 17(2):91-98]

Nivel de evidéncia: Il

Palavras-chave: Fraturas 6sseas; Clavicula; Fixagdo interna
de fraturas ; Deslocamento; Cirurgia.

Estudios aleatorizados recientes muestran altos niveles de
satisfaccion entre el 75 y el 90% con rehabilitacion
funcional en periodos cortos de tiempo y reintegro laboral
temprano al realizar tratamiento quirurgico con reduccion
abierta y fijacion interna con placas y tornillos en fracturas
desplazadas de clavicula (20-23).

En la actualidad, las indicaciones de tratamiento quirurgico
de este tipo de lesiones han sido ampliadas; cabe destacar
entre estas fracturas irreductibles las fracturas ipsilaterales
del humero, fracturas concomitantes de escapula y
clavicula, acortamientos mayores de 20 mm o angulaciones
mayores de 20 grados (2,17,18).

El retiro del implante resulta frecuente en pacientes
intervenidos con reduccién abierta y fijacién interna o
incluso mediante reduccién cerrada y enclavijamiento
intramedular, lo que representa en ambos casos una segunda
intervencidn quirdrgica (22-24).

El objetivo del presente estudio fue determinar si la
reduccién abierta y fijacion interna de las fracturas de
clavicula con placas de extension lateral representan una
alternativa de tratamiento para este tipo de lesiones, con
pronta y completa recuperacion funcional y baja
probabilidad de complicaciones.

Metodologia

La poblacion general estuvo constituida por 63 pacientes
intervenidos quirurgicamente entre abril de 2011 y
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Septiembre de 2012 en la Clinica El Prado de la ciudad de
Santa Marta D.T.C.H de la Republica de Colombia, con
fractura de la clavicula aislada o politraumatizados estables,
generadas por accidente de transito u otro tipo de accidentes
quienes presentaron acortamientos de 20 mm o mas y
angulacion entre fragmentos de 20 grados o mas. Fueron
tratados mediante reduccidn abierta mds fijacion interna
con placa de compresion bloqueada de clavicula. Fueron
excluidos del estudio 27 pacientes por no cumplir los
criterios de inclusion enunciados con anterioridad.

Todos los pacientes fueron intervenidos en los primeros 5
dias posteriores a la ocurrencia de la fractura, con edades
entre 19 y 61 afios, sin contraindicaciones para anestesia
general, registros completos a un afio y con consentimiento
informado previo. Los pacientes excluidos del estudio
fueron los que presentaban fractura en tercio medio y
tercio interno de la clavicula, fractura concomitante de
humero, pacientes con lesion neuroldgica (Glasgow < 12),
pacientes en tratamiento con anticoagulantes por otras
patologias, pacientes con inhabilidades para leer y/o
comprender el consentimiento informado, pacientes con
elevado riesgo quirtirgico por preexistencia cardiaca, falla
renal y aquellos pacientes con malas condiciones locales de
partes blandas (25).

Lamuestra fue tratada con placas de compresion bloqueadas
con extension lateral, correspondiente al 54.14% de todos
los pacientes que presentaron fracturas de clavicula con
criterio quirurgico.

Atodos los pacientes se les registrd género, lado fracturado,
clasificacion de la fractura (OTA) (26), colocacion de
injerto dseo, tiempo quirdrgico, tiempo de consolidacion de
fractura y la aplicacion de escala funcional de Constant (27)
a las seis semanas, tres meses, seis meses y al afio
posoperatorio y la escala analoga visual de dolor (EVA) con
adicion del registro prequirtrgico (28,29). Los datos fueron
registrados en tablas Excel version 2003 y el analisis de los
mismos con Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) version 15 inglés.

Elpresente estudio fue presentado y aprobado por el Comité
de Etica de la institucion.

Técnica Quirurgica

Bajo anestesia general el paciente es colocado en posicion
de silla de playa con realce ubicado en region escapular
ipsilateral que realice ante pulsion del hombro. La cabeza
del paciente es colocada hacia el lado contrario donde se
realiza la intervencion, fijada esta con tela adhesiva. El area
quirdrgica es preparada con técnicas estandar de asepsia y
antisepsia desde la esquina del acromion y hacia distal de
toda la extremidad a operar y hacia medial hasta el borde
lateral del esternén. Se realiza incision longitudinal en
clavicula que compromete piel y tejido celular subcutaneo
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con hemostasia meticulosa, se realiza desinsercidon
muscular cuidadosa de deltoides y pectoral mayor lo
suficiente que permita manipular los fragmentos
fracturarios y diseccion de nervios infra claviculares. Se
efectia reseccion de tejido interpuesto y hematoma en la
zona expuesta.

La técnica de reduccion y tipo de fijacion, depende del tipo
de fractura A, B o C de la clasificacion del OTA. En
fracturas tipo A se realizan técnicas de reduccion directa
mediante la colocacion de forceps o pinzas de reduccion en
los segmentos medial y lateral y colocacion de placa LCP
anatomica con extension lateral con tornillos de cortical o
bloqueados de acuerdo con lo requerido, colocando un
minimo de 3 tornillos de 3.5 mm y al menos 4 tornillos
laterales corticales o bloqueados de 2.7 mm en la extension
lateral. En fracturas del tipo B se realiza simplificacion del
trazo de fractura inicialmente mediante la colocacion de uno
o dos tornillos de compresion inter-fragmentaria de 3.5 mm
y posteriormente la osteosintesis definitiva, de acuerdo con
los parametros enumerados con anterioridad. En fracturas
tipo C se utilizé el principio de fijador interno mediante la
colocacidn de 3 tornillos de cortical o bloqueados de 3.5 mm
amedial e igual nimero de tornillos corticales o bloqueados
de 2.7 mm en la zona lateral de la placa.

Resulta de fundamental importancia el restablecimiento
cuidadoso de la longitud y la rotacion de los fragmentos
oseos. Finalmente se realiza la reinsercion de los fasciculos
musculares con cuidadosa cobertura del implante, cierre del
tejido celular subcutaneo con puntos simples invertidos y
cierre de piel mediante sutura continua. Se realiza analgesia
mediante infiltracién en zona quirtrgica con bupivacaina al
0.5% simple.

Cuidado posoperatorio

El procedimiento quirurgico se realiza en forma
ambulatoria, se coloca un cabestrillo permitiendo movilidad
activa de codo, mufieca y dedos desde las primeras 24 horas
posoperatorio, las suturas se retiran a los 10 dias, al cabo de
los cuales se inician los ejercicios de movilidad del hombro
activa asistida y pasiva durante 2 semanas, posteriormente
se indican ejercicios de movilidad activa, fortalecimiento y
ejercicios contra resistencia durante diez (10) dias mas.
Entre la cuartay sexta semana es dado de alta.

Resultados

En el periodo comprendido entre abril del 2011 y septiembre
del 2012, sesenta y tres (63) fracturas de clavicula en 63
pacientes fueron intervenidas quirurgicamente. De estas,
treinta y seis (36) casos fueron fracturas laterales de
clavicula, veinte (20) derechas y dieciseis (16) izquierdas,
con seguimientos a un aflo, siendo este el nimero de casos
incluidosenel estudio.
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Del grupo estudio la causa de la lesion fue accidente de
transito en todos los casos, el 86.1% (31) fueron hombres y
el 13.9% (5) mujeres, con rango de edad entre 19 y 61 afios
con una media de 31.87 afios (+ 9.18), con IC de 95% y sin
diferencia estadistica entre las edades por género. Un caso
presentd riesgo American Society of Anesthesiologists
(ASA), 3 (2.8%) presentaron ASA 1. Los pacientes no eran
fumadores, no presentaban diabetes y un caso (2.8%)
presentaba hipertension arterial manejada médicamente. El
lado mas comtin fracturado fue el derecho 55.6% (20), en un
caso se aplicaron injertos dseos con autoinjerto de cresta
iliaca. Segun clasificacion OTA para fractura clavicular, la
mas frecuente fue 15-B3.1 (10), y las menos frecuentes 15-
B2.2, 15-B3.3 y 15-C1.3 (1) respectivamente. El tiempo
entre el momento del trauma y el momento de la
intervencidn oscild entre 0 y 5 dias con una media de 1.92
dias (£ 1.23)yeltiempo quirrgico empleado fue entre 45y
95 minutos con una media de 70.56 minutos (+ 14.82). Hubo
un solo caso reportado como complicacion con reposicion
delimplante. (Tabla 1).

La calificacion preoperatoria por parte de los pacientes para
el dolor por la fractura clavicular era entre 3 y 8 con una
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mediade 5.08 (£ 0.81), mientras que la apreciacion del dolor
6 semanas posquirargicas fue entre 0 y 5 con una media de
1.36 (£ 1.07), con diferencia estadistica (p<0.001), al tercer
mes posquirtrgico la evaluacion fue entre 0 y 2 con una
mediade 0.17 (= 0.45), con diferencia estadistica con las 6
semanas (p< 0.001) y al sexto mes y al afio posquirurgico
entre 0 y 1 entre las cuales no se evidencié diferencia
estadistica (p=0.083). Las pruebas funcionales de Constant
posquirtirgicas presentaban a las seis semanas una
condicién funcional entre 69 y 87% con una media de
76.03%, a los 3 meses entre 77 y 98% con una media de
87.61%, a los 6 meses superior al 85.0% con una media de
94.72% y al aflo posoperatorio superior al 92% con una
mediade 97.56%, con significancia estadistica en la mejoria
funcional entre todos los periodos (p< 0,001). Desde el
punto de vista radiolégico se evidencid consolidacion de
fractura entre 15 y 20 semanas con una media de 17.19
semanas. (Tabla2).

En la evaluacién realizada, a las 6 semanas no se
encontraron excelentes resultados, buenos resultados
22.22% (8), regulares 58.33% (21), malos en 19.44% (7).
Los pacientes definidos como excelentes resultados

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes operados

F. Absoluta (n) F. Relativa (%)
Género Femenino 5 13.9
Masculino 31 86.1
*ASA 1 35 97.2
3 1 2.8
Hipertension arterial S| 1 2.8
NO 35 97.2
Lateralidad Derecho 20 55.6
Izquierdo 16 44 4
Injertos S| 1 2.8
NO 35 97.2
Clasificacion OTA** 15-B1.1 5 13.9
15-B1.2 8 22.2
15-B2.1 7 19.4
15-B2.2 1 28
15-B2.3 1 2.8
15-B3.1 10 27.8
15-B3.3 1 28
15-C1.3 1 2.8
15-C2.2 2 5.6

*American Society of Anesthesiologists
**Orthopaedic Trauma Association
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Tabla 2. Datos medicion y seguimientos.

Parametro Media/DE  Min/Max p
Edad Femenino 27.08/852 20/42  0.091
Masculino 31.00/9.18  19/61
Total 31.87/9.18  19/61
“EVA <0.001
PreOP 5.08/0.81 3/8
6S 1.36/1.07 0/5  <0.001
3M 0.17/0.45 0/2 <0.001
6M 0.08/0.28 0/1 0.083
1ANO 0.03/0.17 0/1 0.157
Prueba Constant <0.001
6S 76.03/6.24  69/87
M 87.61/548 77/98 <0.001
6M 94721421 85/100 <0.001
12 97.56/2.58 92/100 <0.001
Dias entre fractura y cirugia ~ 1.92/1.23 0/5
Tiempo Qco ( min.) 70.56/14.82 45/95
Consolidacion 6sea (Sem.) 17.19/1.88  15/20

**Escala Visual Analoga

Opcional para Clasificacion OTA

Parametro
Clasificacion OTA

F. Absoluta (n)

F. Relativa (%)

15-B1
15-B2
15-B3
15-C1
15-C2

13 36.1
9 250
" 30.6
1 28
2 5.6

incluian aquellos con movilidad completa y sin dolor en
todos los rangos de movimiento. En los pacientes evaluados
como buenos, solo presentaron algun tipo de molestias al
realizar actividades laborales que requerian carga, con
rangos de movilidad completa y sin dolor y con una escala
de Constant con media de 77.77%. Los pacientes cuya
evaluacion fue regular, presentaron una escala media de
Constant de 76.38%, este grupo incluyo 2 pacientes, uno de
los cuales presentaba dolor leve al realizar actividades de
carga, limitacion a la rotacion externa en 15 grados y
elevacion lateral de -20 grados. El segundo incluido en este
grupo correspondia a un paciente de sexo femenino con
limitacion a la abduccidn, con soporte de peso de 22 libras y
dolor al realizar actividad deportiva. En los pacientes con
mal resultado se incluyé a un paciente masculino quien

95

presentd arrancamiento del implante, requiriendo
reintervencion a los quince dias posoperatorio cuya escala
de evaluacionreportd nivel funcional de 69.0%.

Realizada la evaluacién a los tres meses posoperatorio, se
hall6 que el numero de pacientes con excelentes resultados
se incrementd al 30.56%, con un 55.56% de resultados
buenos, 13.89 % regulares y ningin caso clasificado como
resultado malo.

Alos 6 meses posoperatorio, se encontro el 88.89% (32) con
resultados excelentes realizando todo tipo de actividades sin
dolor y ninguna limitacion funcional, el 11.11% (4) con
resultados buenos, lograron un promedio de 96.0% en la
escala de Constant y ningun paciente se encontré como
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regular o malo. Finalmente fueron evaluados al afio
posoperatorio, encontrando resultados funcionales entre
92.0y 100.0%. (Grafica 1 - 2). Fue necesario el retiro del
implanteal 11.11% (4) de los pacientes intervenidos.

Discusiony conclusiones

Con base en los resultados obtenidos en el presente estudio,
concluimos que las fracturas de clavicula tratadas de manera
temprana mediante reduccidn abierta y fijacion interna, con
placa bloqueada con extension lateral LCP para clavicula
permiten un manejo postoperatorio del dolor, una estancia
hospitalaria minima o ambulatoria que presentan, en la
mayoria de las veces, resultados altamente favorables que
permiten una recuperacion precoz, con reintegro laboral
temprano y resultados similares a los reportados en otros
estudios (30-32).
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Grafica 3. Media EVA de Dolor por periodos de tiempo.

La literatura sefiala que este tipo de lesiones afectan mas a
pacientes de sexo masculino que de sexo femenino en
relacion 4 a 1 (1-3), hallazgos similares a los encontrados en
el presente estudio.

Por otra parte, se evidencia que las mediciones de dolor en
promedio son muy bajas después de las 6 semanas, donde la
disminucion no es significativa. Después de los 3 meses pos-
operatorio se observd un nivel promedio de recuperacion
funcional mayor al 90%, después de los primeros 6 meses una
significancia progresiva hasta el primer aflo; ademas las tasas
de complicaciones y secuelas tales como consolidacion
inadecuada, pseudoartrosis, dolor residual, lesiones nerviosas y
trastornos funcionales, resultan bajas en comparacion con otros
métodos de tratamiento descritos en la literatura (2, 33-35).

Seppel y colaboradores en su estudio indican que a corto
plazo los pacientes, después de la cirugia, reportan una alta
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satisfaccion subjetiva y sin dolor persistente (36), lo cual
coincide con los datos encontrados en la presente
investigacion.

Conflicto de intereses

José Acufa Pinilla, coautor del trabajo involucrado
exclusivamente en el analisis estadistico del mismo,
trabaja para el fabricante del material de ostesintesis
utilizado en la mayoria de pacientes incluidos en el
estudio. Ninguno de los otros dos autores del estudio
recibieron ningun tipo de beneficio por parte del
fabricante del material de osteosintesis utilizado en la
mayoria pacientes incluidos en el estudio.
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