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INTRODUCCION.

Las. fracturas de la clavicula son lesiones traumdticas del-
hombro‘que'afectan'ld capacidad:y ﬁroductividad de nuestros
paéiehtes derechohabientes, los que en su mayor{a son persg
nas jdvenes en etapa productiva, '

El’grah avance y desarrollo logrado en los. ultimos afios en-.
éi sector obrero-Industrial a nivel mundial y en nuestro ~--
pa?é, la alta tecnolog{a automotriz que ha permitido fabri-
car autos y motocicletas con potentes motores cada .vez mas~
veloces, el auge tomade en nuestro tiempo por los deportes-
de contacto, todo esto aunado a la falta de prevencidn, pre
caucién o exceso de confianza, son factores predisponentes-
para que estas lesiones traumdticas de la cintura escapular
se presenten muchas de las veces asociadas con lesiones de-
la misma extremidad o de otro segmento de la economia.

En virtud de la gran variedad de tratamientos existentes pa
ra este tipo de lesiones, consideramos la necesidad de es—-
tandarizar un plan de tratamiento que nos ayude a disminuir
la morbilidad de nuestros pacientes derechohabientes.

En el mbédulo de Extremidad Toracica en el periodo de Enero-
de 1987 a Octubre de 1991, se atendieron 40 pacientes con -
fractura de clavicula, tratados quirfirgicamente con DCP pa-
ra tornillos de 3.5 mm, placa de reconstruccién de 3.5 mm.
y fijacién intramedular con clavo de Steinnmann, llevandose
un seguimiento de todos los pacientes hasta su consolidaciédn

clinica y radiografica de la fractura,.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Sit- Benjamin Brodie descr1b16 " Un.difuso aneutlsma Ealso.

so " como compllcaclén en:;una: Eractura de Slr Rober

tuvo una caida de su’ caballo en 1850 el estuvo in onsc

desarrollo rapidame -un: abultamlento pulsatil

dos tipos,

dependiendo de la ruptura-o.no-d

racoclaviculares ( 12 ).

por fijacidén externa ( 16 ).

R.J. Neviaser en 1975 justificab nadelas =

"pfééehiaﬁQOZ_ﬁ
compromiso neurovascular el qu;l n‘rméjo_aba cbnligﬂfeaucci6nf
cerrada ( 14 ). e ‘

Katznelson et al, en 1975 estabilizaba y mantenfa la fractura-
distal de la clavicula y 1a luxacién acromioclavicular con un-

procedimiento quirJrgico que utiliza la accibn muscular del Bi

ceps y el Coracobraquial ( 10 ).



E. Zenn1 en: 1978 present6 en ‘una revisi6én las indicaciones:pre: .-

'c1sas para la; fijaclén interna en las fracturas de clavicula =
 '( 07°).
Wilking - en 1981 concluy6 en una revisién que la fijacién inter'
na 'y aporte. oseo oseo fué el mas exitoso procedimiento para —="
las'fracturas de clavicula con falta de unién y enfatiz6 5-fac”
tores predisponentes para la falta de unién: l- Reduccién ahieg‘
ta y fijacién interna primaria. 2- Duracién de la inmoviliza ~
cién. 3- La severidad del traumatismo. 4~ La refractura. y S5--
El tipo de la falta de unién, ( 15 ).
A, Eskola presenté una revisién de fracturas de la clavicula -
con falta de unién, tratadas posteriormente con placa rigida e
injerto 6soo obteniendo buenos resultados en 1982 ( 03 ).
Manske y Szabo en 1983 obtuvierdn excelentes resultados en el~
7tratam1ento de la falta de unlén de el tercio medio de ‘la cla—
vicula, tratadas con placa de compresién dinamica para’torni--

llos de 3.5 mm mas injerto 6seo ( 06 ).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La incidencia de las fracturas de la clavicula en el adulto --
han ido en aumento en la poblacién general. Tanto como una le-
sién aislada o como parte de un conjunto de lesiones de el:sis '

tema musculo-esquelético en el paciente politraumatizado:-Esto~

se ha visto favorecido en nuestro medio por el gran aumento de " 7"

lesiones por. vehiculos de alta velocidad y los deporteszdé éo£>a'~;

tacto. s
En consecuencia, en el area de urgencias y hospitelizacién del
~mbédulo de Extremidad Tordcica del Hospital de Ortapedié y Trau
matologia de Lomas Verdes del IMSS, ha crecido la inquietud de
resolver quirurgicamente las fracturas de la clavicula en el -
paciente polifracturado de ia misma extremidad o bien en aquel
que presenta lesiones en diferentes segmentos del sistema mus-
culo-esqueletico para disminuir el tiempo de inmovilizacibn e
incapacidad del paciente, as{ como tratar de evitar las compli
caciones neurovasculares, estéticas y funcionales que comunmen
te se presentan con los métodos cerrados de tratamiento y asi-
facilitar su manejo integral.
En virtud de la gran variedad de tratamientos ekxistentes,consi
deramos necesario estandarizar un plan de tratamiento quirdrgi
co, que nos ayude 3 disminuir la morbilidad en nuestro servicio

de Extremidad Torécica.



- OBJETIVOS.

Establecer las indicaciones.quiirflirgicas precisasien las fragc -

turas de la claviculay’

Estableceriel protqcélo de:tratramiéntoquirfrgico en las fragl 

turas de la clév}cgld

Evaluar los resulﬁados delrt‘aﬁémiénto quirﬁrgi ) eh'laérfféc

turas de la’ clavicula con clavo intramedular y con placas pa-

ra tornillos de.3, 5 mm



HIPOTESIS.

Hipbtesis de Nulidad, Si reallzamos una reducc16n abierta y-

fijacidén interna prlmarxa omltlendo el buen manejo de las par

tes blandas y el despegamiento e ten$o\de1 periostio, asi{ co-
O ' t;atamiento quirdrgi-
co de las fracturas de la ciaviéﬁlﬁ en'él adulto pueden condyu
cirnos a una falta de consolidaci&g. coﬁdicionande nuestros -

resultados quirfirgicos al fracaso.

Hipétesis General. Una reduccidén abierta anatémica y fijacién
interna primaria estable y suficiente, asi como el implante -
adecuado y el conocimiento amnatémico de ‘la regién, nos propor
cionard un gran {indice de seguridad en el tratamiento integral

de nuestros pacientes.



CONSIDERACIONES EMBRIOLOGICAS ANATOMICAS Y BIOMECANICAS,

El conocimiento de la embriologia, anatomia y biomecénica de--
;a clavicula es fundamental, para poder entender y realizar --
adecuadamente los diferentes tipos de tratamiento para las frac
Vturas de clavicula, ya sea de tipo conservador o quirfirgico,
La clavicula es el primer hueso en osificarse, realizanddse es
. to en la quinta semana de vida fetal, y es el unico hueso lar-
go que presenta osificacién intramembranosa, sin pasar por el-
estado..cartilaginoso. El centro de osificacién empieza en la--
parte central de la clavicula aproximadmente a la edad de 5 --
afios. La aparicién del centro de osificacidn esternal ocurre -
entre los 12 y 19 afies, y la fusién de la clavicula ocurre en-
tre los 22 y 25 afios. Muchas de las luxaciones esternoclavicu-
res en adultos jovenes diagnésticadas radiogrdficamente bien -
podrian ser lesiones epf{fisarias, recordando el tardado cierre
epifisario de la clavicula. (203.21, 22 ).
La clavicula se considera una barra 6sea interpuesta entre el-
esternén y el acromion. Presenta una configuracién en forma de
S, tiene una curvatura gruesa y cilindrica en el estremo inter
no y una configuraci6én ancha y plana en el extremo externo, la
unién de ambas curvas es particularmente un sitio débil a la -
carga axial. Esta poaria ser una de las varias razones que pue

den producir una fractura en el tercio medio comunmente.(20,24).



La clavicula. se encuentra en un plano totalmente subcuta——
Vnéo en toda su extensibn, se articula en su parte medial -
. con. el esternén y la primera costilla formando la articula
cién esternocostoclavicular, no se encuentran en contacto-
inmedisto,entre elias se encuentra.un fibrocartilago que -
se amolda exactamente por fuera de la cara articular del -
esternén, se considera una diartrosis por doble encaje re-
ciproco, sus medios de unibén los forman: el ligamento es--

ternoclavicular anterior, el ligamento esternoclavicular -
posterior, el superior y el inferior; se articula en su par

te externa con el acromion formando la articulacién acremio
clavicular, unides por un fibrocartflago, esta articulacién
se considera que pertenece al género de las artrodias, sus
medios de unién lo forman el ligamento acromioclavicular -
superior y el ligamento acromioclavicular inferior; se en-
cuentra por encima de la ep6fisis coracoides de la cual se
encuentra unide a distancia por dos ligamentos; el ligamen
to coracoclavicular anteroexterno también llamado ligamen-
to trapezoideo por su forme de una limina cuadrilatera, el
ligamento coracoclavicular posterointerno es tambien llama
do ligamento conoideo por su forma triangular, este se in-
serta en la clavicula inmediatamente por detr&s del liga--

mento trapezoideo. (21, 24).



La clavicula proporciona insercxones a seis musculos, en su ca

ra superior al deltuides, trapecio y al haz clav1cu1ar del es-

ternocleldomastoldeo. En su cara inferior se inserta el subcla
vio. En su borde anterior se inserta el pectoral mayor y parte
del deltoides. En su borde posterior se inserta parte del tra-
pééio, el haz clavicular del esternocleidomastecideo y el ester
nocleidohioideo.

La.clavicula en los adultos es compacta y esponjosa, y carece-
de una bien definida cavidad medular, El principal vaso que ——
nutre a la clavicula entra justamente medial a la unién del 1i
gamento coracoclavicular,el agujero nutricio de este hueso a -
veces se encuentra doble en su cara inferior, cerca del borde-
posterior y aveces no existe. ( 20, 21, 23 ),

El tubular primer tercio de la clavicula, el cual es mas grue-
so en su secci6n de cruce, ofrece proteccién para las estructuy
ras neurovasculares de gran importancia que pasan por un lado-
del tercio medial de la clavicula. La intima relacidén entre es
tas estructuras y la clavicula asume gran importancia para am-
bas en las fracturas agudas, en las cuales la lesién directa -
puede ocurrir o en las secuelas de pseudoartrosis, fracturas -
con mala unién o produeciébn de callo excesivo, en el cual la-
compresifén de estas estructuras podrfa encabezar a sintomas -

tardios. ( 16, 20 ).



10

Elyplexc braquial en el lugar donde cruza por un lado de la cla
vicula, comprende tres grandes ramas. De estas dos son anterio-
res; una lateral, la cual se origina de la 59, 6% y 7% raiz cer
vical y forman el nervio musculocutaneo y una rama del nervio -
mediano. Una rama medial, la cual se origina entre la 8?2 raiz -
cervical y la 12 rafz torécica y forma otra rama del nervio me-
diano, el nervio cubital y el nervio cutaneo medial. La rama --
posterior del plexo braquial forma los nervios radial y axilar.
El cordén del plexoc braquial, el cual contiene los primeros com
ponentes del néxvio cubital, cruza hacia la primera costilla di-
rectamente debajo del tercio medio de la clavicula. Los otros -
dos cordones estan mas lejos hacia el lado iateral y posterior.
Por lo tanto se ha visto que el nervio cubital es el mds frecuen
temente afectado en las complicaciones por fracturas del tercio
medio. ( 05, 16, 22)

El espacio entre la clavicula y la primera costilla es llamado-
espacio costoclavicular, cuando la primera costilla se eleva -~
por contraccién del misculo escaleno, este espacio se encuentra
disminuido, en el caso de una fractura del tercio medio, al rea
lizar la reduccidén por maniobras externas y el fragmento distal
es deprimido, hay mucho menos espacio entre la clavicula y la -
primera costilla, el resultado es que los vasos especialmente -
el axilar y el subclavio, y los nervies en especial el cubital-
estan potencialmente sujetos a presionarse,irritarse o lesionar

se ( 05, 09, 16 ).
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La .vena. yugular interna,. la cual esta adyacente 5 la articula--
cién esterncclaviculaf, no .es ~usualmente leéionada en las frac-~
turas del tercio medio de 1n c1avicu1a. pero tienen el potencial
para lesionarsé en-mfs traumatismos mediales, incluyendo los .--
déi esternén y.-de..la articulacién esternoclavicular. i
MOVIMIENTOS DE LA CINTURA ESCAPULAR.- Cuando el brazo sSe eleva-
180°, ‘la claviculs asciende un 4ngulo de 30° y desciende 35° la
" articulacién esternoclavicular. Esta tambien rota hacia arriba-
en‘su longitud axial aproximadamente 50°, Durante la combinaéién
de movimientos glenohumerales, acromioclaviculares y esternocla
viculares, el hQmero mueve aproximadamente 120° a la articula -
cibén glenohumeral, y la escapula mueve a lo largo a la caja to-
ricica aproximadamente 60°, los primeros 30° son debidos a la -
elevacién de la clavicula, como un conjunto de movimientos de -
la unién acromioclavicular, por rotacién de la clavicula y elop
gacién de los ligamentos coracoclaviculares, asi que la curvaty
ra lateral de la clavicula permite una accién de eje de ciguedal
efectivamente permitiendo la mitad de los movimientos de la es-
capula.

En algunos estudios realizados se ha observado que en pacientes
con pérdida parcial o total de la clavicula, no es un factor --
que disminuya del todo la abduccién del brazo y hasta podria -
permitir rangos de movimiento bastante aceptables. Sin embargo-
Rockwood ha observado que en la perdida de la clavicula los re-
sultados demostraron perdida de la funcién, debilidad, caida --
del brazo y dolor secundario a irritacidn del plexo braquial --

( 01,08,16,19,20)
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ETIOLOGEA.

La clavicula es uno de los huesos qie con mis frecuencia se ——
fractura. Esto se ha visto favorecido en 1la pbhlaci6n adulta -
por el gran aumento de lesiones de alta eﬁergia, ya sea por -—=~
vehiculos automotores, caidas de gran altura o por los deportes.
de contacto, asi como por otras causas, lo cual ha condiciona-
do que los pacientes se presenten a los servicios de urgencias
con: fracturas de clavicula, asi como fracturas en diferentes —-
huesos de la misma extremidad, o bien con lesiones en diferen-
tes segmentos del sistema muscuvloesqueletico, traumatismos cra
neoencefalicos o pulmonares.

Las fracturas del tercio medic de la clavicula, son las més co
munmente vistas tanto en adultos como en nifies, alcanzando ca-
si el 80 Z del total de las fracturas de la claviculs. Estas -
ocurren en el punto en que la clavicula cambia su ancha seccién
de cruce a una forma més prismatica.

El mecanismo de las fracturas del tercio medio de la clavicula
pueden ser producidos por diferentes mecanismos; un traumatis
mo directo puede producir una fractura segmentaria, ocurriendo
a nivel del tercio medio con el tercio distal. Puede producir-
se por efecto de un traumatismo indirecto que actida a través -
de la didfisis del hémero, como ocurre cuando el paciente su--
fre una caida sobre la extremidad tordcica con el brazo flexio

nado y abducido por lo menos a 45 gradoes.(5, 20, 22)
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Los puntos de contragolpe en este meéanism? son la articulacién'
glenohumeral y la articulacién esterncclévicular, por 1o(§ene; :
ral se prodhce una fractura espiroidea. :
Puede prodﬁcirse por-un ‘traumatismo.directo aplicado contr# la
parte superiﬁr del hombro, forzando la claviculs contra la pri
mera costilla. E1l resultado podria ser una fractura espiroidea
del Eercio medio de la clavicula.
Las fréctufas del tercio distal de la clavicula se producen co
mo consecuencia de una fuerza directa aplicada en la parte su-
perior del hombro. El resultade puede ser una fractura multi —
fragmentada del tercio distal, la fractura puede extenderse a—
la articulacibp acromioclavicular, puede asociarse con ruptura
de los ligamentos capsulares y de los ligamentos coracoclavicu
lares.
Las fracturas del tercio proximal de la clavicula, se producen
como consecuencia de un traumatismo directo aplic;do contra la
cara lateral del hombre. El desplazamiento por lo general es';

minimo a menos que exista ruptura del ligamento costoclavicular,

(20, 22). ; e



CLASTIFICACION.
Existe una gran variedad de clasificaciones para las fractu-
ras de la clavicula, en nuestro servicio utilizamos la del -
Dr. Alfredo Ifarritu Cervantes y la clasificacibn A-O.
El Dr, Alfredo Ifiarritu Cervantes las clasifica como sigue:-
Tipo I No desplazadas A) Estables (figura 1)_
Trazo vertical (figura 2).
B) Inestables (figura 3).
Conminuta (figura 4).
El tratamiento para 1las subtipo A es con vendaje
en 8 o con un vendaje tipo Gilchrist. Para las =~
subtipo B es con vendaje en 8.
Tipo II Desplazadas A} Tercio lateral (figura 5).
B) Tercio medio y tercio medial (fig. 6).
El tratamiento para las subtipo A es reduccién abier-
ta y fijacibén interna con clave de Steinnman. Para
las subtipo B con reduccién cerrada y vendaje en 8.
Tipo 111 Complicadas A) No reductible (figura 7).
B) Con lesidn vascular (figura 8).
C) Con Térax inestable (figura 9).
El tratamiento para los tres subtipos con reduccién
abierta y fijacién interna con clavo de Steinnman o

placa.
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Tipo IV Abiertas A) Con lesidn agregada

7 B) Sin lesibn agregada

El tratamiento para ambos subtipos es con cura-
descontaminadora, reduccién abierta y fijacién interna con-

clavo de Steinnman o placa de fijacién.(comunicacién personal).

La clasificacién de La A-0 considera los siguientestipos de
lesiones como indicaciones para realizar el tratamiente Qui-
rirgico: Fracturas expuestas. Fracturas asociadas con lesio-
nes neurovasculares y fracturas asociadas con fractura del -
cuello de la eschpula., Asi como refieren que los implantes -
mas apropiados para la fijacidén son la DCP pare tormnillos de
3.5 mm. (figura 10). Y la placa de reconstruccién para torni
l1los de 3.5 mm. (figura 11). Debido a las fuerzas que actuan
sobre la clavicula, la placa seleccionada deberi tener un mi
nimo de 6 o 7 orificios. Las fracturas inestables laterales-
de la clavicula podrian necesitar una fijacidén con una bande
de tensién hacid la articuslacién acromioclavicular o para un

pequefio fragmento una placa en T (figura 12). ( 23 ).
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CUADRO _CLINICO.

A causa de las caracter{sticas de la presentacién.clinica en -
adultos, las fracturas desplazaﬂas’de la clavicula presentan -
poca dificultad para el diagnéstico, si el paciente es visto -
poco despues de la lesién. Hay usualmehte una clara historia ~
de alguné forma de lesidn directa o iﬁdirtecta del hombro. La-
deformidad clinica tipica de una ﬁractura completa de la clavi
cula en su tercio medio, se encuentra el hombro afectado més -
bajo que el del lado opuesto, el hombro cae hacia adelante y -
abajo y estéd mids cerca de la linea media que el hombro opuesto,
hay una hinchazén sobre el sitio de la fractura.

Las fracturas sin desplazamiento son més dificiles de recono -
cer clinicamente, siendo necesario la ayuda de los rayos X.

En presencia de una fractura, todos los movimientos del brazo-
pueden causar dolor. (22) .
El examen fisico del paciente revela sensibilidad aumentada di
rectamente debajo del sitio de la fractura y cualquier movimien
to del brazo es doloroso, puede haber equimosis sobre el sitio
de la fractura, especialmente si el desplazamiento severo de -
los fragmentos &seos ha producido asociacién de desgarro de --
los tejidos blandos. El paciente puede angular su cabeza hacia
el lado de la lesidén intentando relajar la traccidm del miscu-
lo trapecio sobre el fragmento proximal. La palpacién gentil -
producirid inusualmente crepitacibén y movimiento,y el sitio de-
la fractura es f4cilmente palpable en la posicidn subcuténea -

del hueso. (20, 22).
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La révié;bn,de.la eschpula o la pared tordcica podrian dar- un-
ipdiéiq;dél mecanismo de lesibén y podria indicar otras Areas -
a;sé? ;;diuédas por la presencia de lesiones asociadas., E1 pul
‘riﬁbﬁ?dgbgra,ger examinado cuidadosamente buscando la presencia-
‘déisﬁnidbs respiratorios simétrices y la extremidad completa -
debera ser cuidadosamente examinada con particular énfasis en-
el ‘estado neurovascular. Aun que la lesién de nervios con frag
tura de clavicula son poco comunes estas pueden ocurrir. -Un --
severo traumatismo es necesario para dafiar el plexo braquial -
y fracturar la clavicula al mismo tiempo y esto puede traer una
lesién vascular subclavia frecuentemente. Cuando esto ocurre,-
las lesiones vasculares incluyen laceracidn,oclusibén,espasmos-
o compresibén aguda, los vasos mds comunmente lesionados son la
arteria subclavia, vena subclavia o la vena yugular interna.
El reconocimiento clinico de una lesién vascular aguda podria-
ser dificil, particularmente en los pacientes inconscientes o-
en el paciente en estado de shock. Afnque wuna laceracién com-
pleta podria presentarse con una hemorragia que amenace la vi-
da o una extremidad que esté fria, con disminucién del pulso,y
palfdez, una laceracibn parcial es mAs comun que s¢ presente -
con un incontrolable sangrado y pérdida de sangre que amenace-
la vida. Esto podria también reflejarse con una diferencia en-
la presién sanguinea entre ambas extremidades torécicas.

Si una lesién mayor de un vaso es sospechada clipicamente un -

arteriograma podria ser realizado. (09, 20, 22)
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RADIOLOGIA.

En el estudio radiogréfico de la clavicula se debe tener:muy. —-
en cuenta la forma y configuracién de la clavicuia.

En algunos casos de fractura clavicular el diagnésticb no esta

en duda por la deformidad clinica y suele ser suficiente la-tg

ma de una radiografia anteroposterior. Sin embarge para obte—-—

ner una buena evaluacién de 1la posicién de los fragmentos, dos

proyecciones radiograficas de la clavicula son usualmente usa-

das, una vista anteroposterior y una vista inclinada a 45 gra-

dos. Lo cual nos permite realizar un mejor diagndstico y ofre-

cer el tratamiento adecuado.

En la proyeccién anteroposterior el fragmento proximal es tipi

camente desplazado hacia arriba y el fragmento distal hacia --

abajo, en esta toma podemos valorar la relacién de ambos frag-

mentos. En la proyeccidn anteroposterior la placa podria in -~

cluir el tercio proximal del hiimero, la cintura escapular y el

16bulo superior del pulmbdn, asi otras fracturas de ls cintura-

escapular y neumotbrax pueden ser identificados mis rapidamen-

te. (Figura. 13). ( 20, 22 ).

La proyeccién radiografica cefdlica a 45 grados,se coloca al -

paciente de pie o en decubito dorsal con el hombro lesionado de
bajo de la placa, el tubo de rayos-X es dirigido de abajo hacia
arriba a 45 grados,esto nos permite observar la relacibén exac-

ta entre ambos fragmentos, gran multifragmentacibn,asi como --

una vista lateral de la escépula, (Figura. 14). (20, 22).
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POSICION DEL PACIENTE EN RELACION
CON LA PLACA PARA LA PROYECCION -
ANTEROPOSTERIOR DEL HOMBRO.
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POSICION DEL PACIENTE PARA TOMAR UNA
PROYECCION DE INCLIKACION CEFALICA

¢ F I ¢ U R Ao ., 14 )
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TRATAMIENTO

Una vez hecho el diagnéstico de la fractura de la clavicula -

el tratamiento podrd ser conservador o quirdrgico @ependieﬁdo

del sitio de la fractura, el numero de Eragmentos{'asi”cdmo =
de las lesiones acompaiilantes como son fracturas~¢é 1a;misma>é,
extremidad, lesiones en diferentes partes de la eﬁpnomia como

traumatismos craneoencefalico,pulmonar, daiio vascular o/ nervip
so, o en fracturas con inminente grado de expoéicién a Pésar-

de intentos de reduccién por maniobras externas y en. fractu--—

ras expuestas. :

En adultos <on fracturs de la ¢lavicula, la meta de tratamiep

to es lograr la reparacién del hueso con un minimo de morbili

dad, evitar la perdida de la funcién, evitar la deformidad re

sidual. (06, 11, 14, 20, 22)

TRATAMIENTO CONSERVADOR.

Existe una extensa variedad de metodos de tratamiento conser-

vador para las fracturas de la clavicula, los princiéios éséﬂ

ciales incluyen los siguientes puntos; reelizar la reduccibn-

colocando el fragmento distal hacia arriba,hacia afuera y ha-

cia atras, deprimir el fragmento proximal, mantener la reduc-—

cién y capacitar el codo y la mano para ser usados en los pro

blemas asociados que la inmovilizacién puede causar.

Un método de reduccidn simple se puede realizar de la siguien

te manera; se puede utilizar en caso necesario anestesia lo--

cal, infiltrando el hematoma con 8 a 12 ml. de xylocaina al 1%.
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El'pécientp'sewsienéa'eh’uh banco y. el cirujano se coloca dg-

trés;colféaﬁdoiﬁﬁsftodilla ént;e ambas escépulas del pacien-

Luegu. coﬁ,dnéimanb en-cada hombro; el cirujanc tira de-

ombros hacia atrés,hac1a arriba y afuera y, al mismo --

7c1empo real1za una contrapresibn en el Area medioescapular -

con ‘la rodilla. El paciente se mantiene en esta posicidén mien
tra%‘el operador aplica cuatro o cinco vendas de &Algodon la-

minado alrrededor de los homhros, formando la figura de un -

ocho posterior. Luego se aplican diez o doce vueltas de ven-

da enyesada colocada bajo cierta tensidén, al mismo tiempo que
se mantiene la fuerza en sentido contrario con la rodilla, -

Esta maniobra puede ser suficiente para restablecer y mante-

ner la posicibn normal de los fragmentos. La inmovilizacién-

debe ser mantenida de 6 a 8 semanas, colocandose un cabestri
llo por 3 o 4 semenas adicionales para aumentar la proteccién

-.de 1la consolidacién. Al realizar el retiro del vendaje en 8-

se deben iniciar ejercicios gentiles isométricos y de movili

zacidén. Se debe limitar el uso activo del brazo hasta que la

consolidacidn clinica tenga lugar., En las personas con fuerte
actividad fisica, como deportistas de alto rendimiento se de
be limitar el uso normal del brazo por un minimo de & sema--

nas despues de la consolidacién clinica y radiogré&fica.

(Figura 15 ). (20, 22 ).
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VISTA POSTERIOR

VISTA ANTERIOR

VENDAJE EN "8", CON TUBO DE MEDIA LLENO
DE ALGODON,PARA EL TRATAMIENTO DE FRACTU~
RAS DE L4 CLAYICULA.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

E1 trntamiento qu1rﬁrg1co de 1as fracturas de.la clnvicula -

cuenta: con verlas indlcac1ones absolutas y relativas para su

"reglizgcién 15957:LP§cientéé polifracturados de la misma

e*ﬁfehidad}.Co£ é6f€x inestable. Traumatismo craneoencefali-
coio lesiones en-otros segmentos de la economia. Eminente —-
”grad&'de”expositién dé la fractura. Con lesiédn o compromiso-
neur;vagcular prﬁgresivo © que falla la regresibén con reduc~
cién cerrada de la fractura. Una fractura expuesta que exige
desbridamiento quiurdrgico. En pacientes incapaces de tole--
rar la inmovilizacidén cerrada por problemas de tipo neurolé-
gico como el Parkinsonismo, epilepsia u otros transtornos --
neurovasculares. El tratamiento quiriirgico de la fractura de
ia clavicula a tendido a realizarse con placa de fijacién AO
y fijacibn intramedular. Para nuestro estudio sc tomé la fi-
Vjacién interna primaria con placa de compresibén dindmica pa-
ra tornillos de 3.5 mm., placa de reconstruccién para torni-
llos de 3.5 mm. y fijacidén intramedular con clavos de Steinn

man. (02, 06, 07, 10,20, 22).



TIPO DE ESTUDIO.

Prospectivo.
‘Logitudinal.
. 0bsgr€s€ional.~

No .comparative.
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MATERIAL Y METODOS.

Universo de trabajo: Para el presente estudio se realizb la-
revision clinica y radiogréfica de aO‘pacientes tratados qui
riirgicamente por fractura de la clavicula. Teniendo en cuen-
ta los siguientes criterios, en e; sefvipiﬁ @e_Extremidad To

" Lomas Ver

r4cica del Hospital de Orcopedia7yFTréhméﬁologia
des " del Instituto Mexicanso delysggufOVSbéial} del perfodo-
.comprendido de Enero de 1987 atOétﬁire de 11991, Todos los pa
cientes fueron somefidos éifmisﬁorpfségcolo de estudioc el cu
al ineluyé Historia clinica complets, radiogréfias simples -
del hombro as{ como de otras regiopes del cuerpo humano, que
la historia clinica nos hubiera hecho sugesﬁivo de lesién.

Criterios de Seleccién : Comprende los pacientes con diagnésg
tico de fracturas de 1la clavicula, con fractura expuesta de-
la misma, fractura de clavicula con compromiso neurovascular
polifracturados de la misma extremidad o con lesiones en di-
ferentes del sistema misculo-esquelético, tratados quirurgi-
camente con placa de compresién dinamica para tornillos de -
3.5 mm., placa de reconstruccién para tornillos de 3.5 mm.,-
y fijacidn intramedular con clavode Steinnman. En el Hospi--
tal de Orotpedia y Traumatologia " Lomas Verdes " del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social en el periodo de tiempo de -
Enero de 1987 a Octubre de 1991. Con seguimiento en la con--

sulta externa del Hospital.
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Criterios de Inclusién: Pacientes de ambos sexos, con un ran
go de edad de los 17 afios a los 75 afios de edad, con un diag
néstico clinico y radiogr&fico de fractura de clavicula ais-
lada con inminente peligro de exposicién, gran desplazamien-
to, compromiso neurovascular, o como una lesibn asociada en-
pacientes polifracturados de la misma extremidad o con lesio

nes en diferentes segmentos del sistema misculo-esquelético.

Criterios de Exclusién: Pacientes menores de 17 afios o pa -~
cientes mayores de 75 afios de edad, fracturas de la clavicu-
la aisladas no desplazadas, sin compromiso neurovascular, o-
en pacientes que no aceptaron el tratamiento propuesto por -

el servicio de Extremidad Tor4cica.
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METODO :

Una vez seleccionado >si'pacientes, se lesefectub una encu-

esta y valoracié 'radi;gréfica; como sigue:
Nombre deiiﬁéé S
Bdad. oo
Cédula ;derwa{fi‘lliaciévn’.‘
Sexo. : s
Ocupacién.

Domicilio.

Teléfono.,

Antecedentes ( Heredofamiliares, personalésrno patoiégiéos y-
personales patoldgicos ). ‘ “’ '  o

Fecha del accidente.

Fecha de ingreso.

Mecanismo del accidente.

Datos clinicos.

Hallasgos radiogréaficos.

Diagnéstico.

Fecha de cirugia.

Hallasgos transoperatorios.

Tratamiento.

Complicaciones.

12 consulta (2 semanas).

2% consulta (1 mes ).

3?2 consulta (3 mes ).

4% Consulta ( 4 mes).

Resultados.
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EVALUACION:DE .LOS" RESULTADOS:

-3 CALIF.

3

}orél;n;tféquiere analgésico 2

qn;inuo}ifedﬁiére uso de analgésico " 1"

3

2

1

3

2

1

“‘Regreso a su puesto de trabajo 3

Reubicacién de puesto de trabajo 2

IR Pensionado 1
STnfeceibmisi- - - Sin infeccibn L3l

“ Superficial 2

Profunda 1

‘Consolidacién
Radiogréfica : 8 a 16 semanas 3
» 16 a 20 semanas 2

Sin consolidacién 1
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CALIF.

Opinién.del pacignﬁe:

"Sétiéfactoria~ : . 3
Inseguro’ 3 2

FTabulacibn finals

No“satisfactoric = = S : . 1

Bueno: wryye gl puntos.
Regular: 1477=7 16 puntos.

Malo: . 07 = 13 puntos.
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TECNICA QUIRURGICA.

Se coloca al paciente en decubito dorsal, con un. pegueiio bul-
to debajo del hombro afectado, se coloca la cabeza volteando-
hacia el lado opuesto, generalmente se utiliza anestesis genge
ral endovenosa. Se realizd una inscién horizontal un centime-
tro por arriba Ael fragmento proximal, se identifica el tabi-
que muscular formado por el deltoides y el trapecio, y se rea
liza una inscicibén sobre este tabique, el extremo proximal de
la clavicula es expuesto subperiosticamente, se realiza el mi
nimo despegamiento del periostio, cualquier interposicién de-
tejidos blandos entre los fragmentos de fractura debe ser re-
tirado, se realiza limpieza de los cabos y se drena el hemato
ma, posteriormente se reazliza la reduccién y se procede a mol
dear la placa de compresién dinamica para tornillos de 3.5 mm.
al realizar el taladrado de los orificios en el hueso, se de-
be tener especial cuidado en la proteccidén de las estructuras
neurovasculares y el 1l6bule superior del pulmén colocandose -
separadores de Hommann, la colocacién de la placa se hace en-
la parte superior, en algunos casos en necesario la colocacién
de injerto bseo, el cual puede ser tomado de cresta iliaca, -
principalmente en casos de perdida bsea o de gran fragmenta--
cién. Esta tecnica tambien se utiliza en la fijacidn interna -

con placa de reconstruccién para tornillos de 3.5 mm.

(06, 22).
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'RESULTADOS .

De los 40 pacientes, tratados quirﬂrgicamenterpor'ffddturaf,f'i'

de la clavicula, el rango de edad fue de los 17 afios:d

a los 68 aiios de edad, predominando en la edadzpfbdﬁéﬁlyaf

siendo la media de 33.47 aiios ( Grafica 2 ).

Con respecto al sexo de los pacientes, hubo predominiq‘ééi -
sexo masculino con 32 casos ( 80%Z ) sobre el sexo fewén%ny -
que fue de 8 casos ( 202 ) ( Gr&fica 1 ).

El lado afectado con mayor frecuencia fue el dereého en 26 -
casos ( 65% ), y en el lado izquierdo 14 casos ( 35% ), exis
tiendo influencia sobre el lado dominante (grifica 3).

La distribucibén por ocupacién, mostrd mayor frecuencia en los
obreros, abarcando en esto a comerciantes y trabajadores de-
la construcciédn con 20 casos obrero (50Z), 17 casos profesio
nistas ( 42.5%) lo cual abarco tambien a estudiantes y secre
tarias, y 3 casos otros (7.5%Z) en la cual se encontraron a -
dos ama de casa y a un paciente pensionado.(Gréficas 4 ).

En lo referente al mecanismo de lesién se encontré un gran -
predominio de los accientes viales, los cuales incluyeron a-
tropellamientos en la via pablica, caidas de bicicleta, de -
motociletas, choque y volcadura de automéviles, con 29 casos-
(72.5%Z). Se presentaron 9 casos de caidas ( 22.5%) lo que in
cluyé cafdas al nivel del plano de susteantacidn, caida de es
caleras y caidas de altura. Se obtuvieron 2 casos de traumatis

mos directos (02 Z). ( Graficas. 5).
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Con'rgsﬁgcto S‘ias lesiones  asociadas en 1os’pa¢ientes’con‘frac—
tura . de 1é clavicula se encontfaion: 10 pacientes pblifractura—-
dos de la mksma extremidad, 8 pacientes con traumatismo craneoen’
cefalico, 5 pacientes con fracturas de arcos costales, 3 pacien-
tes con compromiso vascular, 2 pacientes con inminente peligro -
de exposicién del fragmento proximal, y 12 pacientes con lesio--
nes combinadas de la misma extremidad y de diferentes segmentos-—
de la economia los cuales presentaron las lesiones como sigue :-
1 paciente con fractura de Colles izq. + Fx. de T-9 y Fx. de pel
vis. 1 paciente con fractura de escdpula der. y Luxacién posteri
or de cadera derecha, 1 paciente con TCE y Luxacién carpal der.-

1 paciente con TCE + fractura expuesta de radio y cubito derecho

1 paciente con TCE + fracturas de arcos costales y fractura de -
acetabulo izquierdo. 1 paciente con fractura de arcos costales y
epilepaia. 1 pac¢iente con TCE y fractura de mandibula derecha. -
1 paciente con fractura de arcos costales, + Fractura de ambas-
claviculas y contusién abdominal profunda. 3 pacientes con frac-
turas de arcos costales y contusién abdominal profunda. 1 pacien
te con TCE, Fx. de arcos costales y contusién abdominal profunda.

Los parédmetros que se utilizaron para valorar los resultados:

1.~ Dolor. 4 .- Reintegracibén a su vida diaria.
2.- Arcos de movilidad 5.- Infeccién
3,- Fuerza muscular 6.- Consolidacién radiografica

Los pacientes fueron evaluados mediante la tabla de evaluacién -

final de resultados especificada en el método.
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Dolor ( Tabla 1 ).
En 22 pacientes (55 %) no se encontré dolor. En 16.pagién:¢§¢sé—,”

encontro dolor ocasional moderado (40 %) que no requirid el

de analgésico. En 2 pacientes se encontré dolor intenso':e

requiribé de uso frecuente de analgésica. Con caiif{cac énide:3 a
sin dolor, 2 con dolor moderado y 1 con dolor ‘:‘int:enn's
Arcos de movilidad ( Tabla 2 ).

31 pacientes tuvieron de 120° a 1807, con calificacién de 51(752).
7 pacientes tuvieron de 60° a 120° (17 Z%Z)con calificacién. de 2.~

2 pacientes con movilidad de 0°a 60° con calificacién de 1 (5 %).
Fuerza muscular ( Tabla 3 ).

26 pacientes (65 %) presentaron + 4, con calificacién de 3. 14 pa
cientes tuvieron + 3, con calificacién de 2 puntos (35 Z). Ningun
paciente presentd fuerza muscular de + 2 con calificacién de 1.-
Reintegracién a su vida diaria ( Tabla 4 ).

32 pacientes regresaron a su trabajo(80%) con calificacién de 3.

6 pacientes fueron cambiados de puesto (15%) con calificacion de.
2 puntos. 2 pacientes fueron pensionados (5%) calificacién de 1.
Infeccidn ( Tabla 5 ).

34 pacientes no presentaron infeccién(85Z)con calificacién de 3.

6 pacientes tuvieron infeccidén superficial (15%) con una califi-
cacién de 2. Infeccién profunda; ningun paciente,

Consolidacibén radiogrdfica ( Tabla 6 ).

33 pacientes presentaron consolidacién de las 8 a 16 semanas, con

una calificacién de 3 puntos (B3 Z).
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En ‘S pacientes se obtuvdvcdnsoiidacibn de: 35‘16‘- 20.sema--—

nas, los cuales‘ﬁbtuvieron‘uﬁéacaiifiéaciék de 2 puntos (122).

2 pacientes no presentaron consolidac16n rad:ngrafica. los -~

‘cuales obhuvieron una-’ califlcacién de 1 punto (5 Z).

.Oplnibn del pac1ente (“Tabla:7 ).

En cuanto‘'a la opinidn del paciente, 31 estuvieron satisfe-~-
Vchos, los duerob;uvieron una éalificﬁcibn de 3 puntos (78 %).
6 pacientes estuvieron inseguros, los cuales obtuvieron una-
calificacién de 2 puntos (15 %). 3 pacientes n¢ estuvieron -
satisfechos con el tratamiento realizado, los cuales obtuvie
ron una calificacién de 1 punto (07 Z).

Evaluacién Final de todos los resultados ( Tabla 8 ).

De acuerdo a 1a evaluacibn final se obtuvieron los siguien~-
tes resultados: 32 casos como buenos (80 %). 6 casos como re
gulares (15 Z). 2 casos como malos { 05 7).

Implantes ( Tabla 9 ).

De los implantes utilizados, 18 casos fueron trétados con —-—
DCP para tornillos de 3.5 mm. (45 Z). 9 casos fueron trata--
dos con placa de reconstruccién para tornillos de 3.5 mm. --

Y 13 casos con fijacién intramedular con clavo de Steinnman-~

(32 %).
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EXTREMIDAD TORACICA
LADO AFECTADO

DERECHO 85 %
20

@ IZQUERDO 85%
“

GRAFICA.’ 3
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EXTREMIDAD TORACICA
MECANISMO DE LESION

0 NUMERO DE RACIENTES

o0 \

40

——N

TRALMA DXRETTO oArDAB AQGIDENTES VIALES
POR CIENTO
HT.OLY. W2
GRAFICA. 5

EXTREMIDAD TORACICA
MECANISMO DE LESION

T. DIRE(2)T0 6%
M QAIDAS 22.5 %
. . 9

HTOLV. we2 GRAFICA. S'

ACO. VIALES 726 %
29




DOLOR
NUMERD PORCENTAJE
SIN DOLOR 22 o3
MODERADD 16 40
INTENBO 2 5
TOTAL 40 100

TABLA.
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T A B L A . 2
ARCOS DE MOVILIDAD
NUMERD PORCENTAJE
120 - 180 31 78
60 -~ 120 7 17
0~ 60 2 5
TOTAL 40 100
T A B L & . 3
FUERZA MUSCULAR
NUMERD PORCENTAJE
+ 4 26 45
+ 3 14 35
+ 2 Q 0
TOTAL 40 100
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REINTEGRACICON A BU VIDA DIARIA

NUMERO PORCENTAJE
REGRESO 32 80
CAMBID -3 18
PENSION 2 s
TOTAL 40 100
T A L 4 4
INFECCION
NOMBRE PORCENTAJE
SIN INFECCION 34 85
BUPERFICIAL 6 15
PRGFUNDA ] o]
TOTAL 40 100
T A B L A 5

CONBOLIDRCION RADIOBRAF ICA

NUMERO PORCENTAJE
8-16 BEMANAB 33 a3
16-20 SEMANAS 5 12
SIN CONSOLIDACION 2 5
TOTAL 40 100
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OPINION

DEL PACIENTE

NUMERO PORCENTAJE
BATISFACTORIO 31 78
INSEGURO & 15
ND
SATISFACTORIO 3 7
TOTAL 40 100
T A B L A 7
TABULACION FINAL
NUMERD PORCENTAJE
BUENRO 32 80
REGULAR & 15
MALD 2 -1
TOTAL A0 100
T A B L A 8
IMPLANTES
NUMERO PORCENTAJE
DCP 3.5 mm 18 43
PLACA DE RECONS
TRUCCION 3.% L4 23
CLAVD DE
STEIMANN 13 32
TOTAL 40 100
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DISCUSION Y ANALISIS,

En la poblacién revisada encontramos predominio de frecuen
cia en la tercera y cuarta década de la vida, siendo esta-
la etapa mas productiva delvhombre. Lo que ocasiona impor-
tante incapacicidad y limitacién algunas veces por tiempo-
muy prolongado, resultando en un gran problema para nues--
tra sociedad.

Por lo cual, crecid la inquietud de realizar estd revisién
y establecer los criterios quirdirgicos de esta lesién, lo-
grando una rehabilitacién lo mas tempranamente posible de-
nuestros pacientes y la pronta reintegracién a sus lahores.
Teniendo en cuenta que la mayoria de los estos pacientes -
presentan lesiones asociadas, y sus extremidades torécicas
seran el futuro de una recuperacién mls adecuada.

En cuantc al sexo presentd predominio el sexo masculino, -
ya que estos se encuentran expuestos con mayor frecuencia-
a los accidentes fuera del hogar. Sin embargo,el incremen-
to de las mujeres que se dedican a actividades fuera del -
hogar cada vez es mayor. Por lo que consideramos que en el
futuro estas lesiones aumentaran tambien en el sexo femeni
no.

En relacién con el lodo afectado, hubo predominio del lado

derecho con el 65 % captado en nuestra casuistica,
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Encontramos que el mecanismo de lesién en su mayoria
-a los. accidentes viales, en los que se incluybﬁaﬁfopellamien

‘tos, asi como caidas de bicicletas y motocicletas

»Cthues—
¥:volcadures de autombviles ocupando el 72.5 Z_de:nuéitréf}g%;‘
iisibn. Las caidas ocuparon el 22.5% , observandose‘qué Iasf
cafdas de altura se deben muchas veces a la falta de precau-
cidén y exceso de confianza de los pacientes.

Ehrmés de la mitad de los pacientes la respuesta al dolor fue
buena, desapareciendo en el 55 Z de los casos. E1 40 % de los
pacientes presento dolor moderado, sin ameritar de analgesico
y unicamente el 5 % presento doler intenso el cual se conside
ro como transitorio.

En la mayoria de los casos los arcos de movilidad gquedaron -
entre los 120° a 180°, lo que nos tradujo buena funcién para
la rehabilitacién del paciente. En dos pacientes hubo limita
cién para los arcos de movilidad, considerando que uno de --
ellos evoluciond con pericapsulitis adhesiva del hombro y o-
tro con Pseudoartrosis de clavicula.

Respecto a la fuerza muscular, en su mayoria hubé recupera--—
cibn total.

En cuanto a la reintegracién a la vida diaria, fueron pensio
nados dos pacientes, uno a causa de multiples lesiones en la
misma extremidad evolucionandoe con una pericapsulitis adhesi
va del hombro y otro que presento pseudoartrosis de clavicu-
la que amerito una re-intervencidén colocandose una DCP de --
3.5 mm + aporte Oseo, evolucionando con un sindrome de salida

. .
tordcica secundario al gram callo que se formo.
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SEn cuanto a la infeccién, el 85 % de nuestros pacientes no -
tuvo datos de infeccién; El 15 Z presento infeccién superfi-
cial, en la ﬁayoria de los cuales se debié a protrusién del-
clavo de Steinnman,

La consolidacién radiogréfica se observo entre las 8 a las =~
16 semanas en el 83 Z de nuestra revisién, considerandose cg
mo un buen resultado. En el 5% de nuestros pacientes no hubé
consolidacién, consideramos que en esto influyé el gran daifio
de los tejidos blandos en el momento de la lesién.

Los resultados obtenidos nos indican que nuestros criterios-
quirdrgicos para este tipo de lesién han sido adecuados, mo-
tivando al servicio a evitar los errores y as{ ofrecer una--

més pronta recuperacién integral a nuestros pacientcs.
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CONCLUSTIONES.

1.-

La indicacién quirGrgica de las fracturas de 1la clavicula “
es en pacientes polifracturados de la misma extremidad,” -
con lesiones de otro segmento de la economia, con riesgo-

inminente de exposicién del fragmento proximal o .con le--

sibén. neurovascular,

El tratamiento quirdrgico de estas lesiones, nos permite-

una rehabjilitacién integral rapida en nuestros pacien

tes.

Es importante realizar una téenica quirdrgica atraumatica.

La clasificacién del Dr. Alfredo Ifarritu Cervantes y la=-
clasificacién de la A-O nos orientan a establecer los cri

terios quirdrgicos de estas lesiones.

Es necesario la creacién de un equipo multidiciplinario -
de trabajo en la atencibn del paciente polifracturado de-
la misma extremidad o de otro segmente de la economia, en
donde cada uno de los integrantes sea primordial para el-

buen resultado del tratamiento integral,
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