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ANTECEDENTES:

Las fracturas de clavicula son lesiones traumaticas del hombre que afectan
en su mayoria de los casos a personas jovenes en edad productiva. Las fracturas
de clavicula constituyen aproximadamente el 4 % de todas las fracturas en una
poblacién urbana y 35 % de las fracturas de la regiéon del hombro.(1) En las
fracturas de tercio distal de la clavicula, el retardo de unién o la pseudoartrosis es
significativamente alfo. Solo el 12 al 15 % de todas las fracturas de la clavicula
ocurren en el tercio distal de la misma, y estas se clasifican de acuerdo a la
localizacidn de los ligamentos coracoclaviculares en relacion con los fragmentos
fracturarios.

En relacion con este fipo de lesiones, existen algunos antecedentes:

Neer en 1963, clasifico en tres tipos las fracturas del segmento distal de la
clavicula siendo el Tipo | la mas comiin con un promedio de 4 a 1. En este tipo de
fractura los ligamentos permanecen integros, los fragmentos sin desplazamiento y
no hay rotacién o desplazamiento significativos. En el Tipo I, los ligamentos
coracoclaviculares estan desinsertados del fragmento medial, tanto el ligamento
conoide y trapezoide pueden estar lesionados del fragmento distal. En el tipo It de
Neer se involucra la superficie arficular de fa articulacién acromioclavicular
dnicamente. Aunque en ¢l tipo Il puede estar lesionada la superficie articular en el
tipo Il hay fractura en la superficie articular sin lesion ligamentaria. Esta lesion
puede confundirse con una luxacién acromioclavicular de primer grado y puede
llevar a arrosis  de la articulacién acromioclavicular, ademas que puede ocurrir
reabsorcion_del fragmento_distal debido_a el incremento de la vascularidad debide

a microtraumas o microfracturas que llevan a esta reabsorcidn. (2)

Allman en 1967, descrihi® el mecanismo de lesion para las fracturas de la
clavicula y la subdividi6 en 3 grupos, siendo el Grupo !l las fracturas del tercio
distal de la clavicula (distales a los ligamentos coracoacromiales) y esta lesién
ocurrié con un traumatismo lateral en el hombro empujande a este y a la escabulla
hacia abajo.(3)

Jager y Breitner, en 1984, presentan una clasificacion de las fracturas del
tercio distal de la clavicula, clasificandolas en 4 tipos. (4)

Ballmer y cols. en 1991, refieren la necesidad de osteosintesis en fracturas
del tercio externo de la clavicula con lesidn ligamentaria con excelentes resultados
funcionales.(5)

Edwards D.J. en 1992, concluye en su estudio que hay un incremento en la
incidencia de pseudoartrosis, demora en la consclidacién y complicaciones locales
en el tratamiento conservador de las fracturas de clavicula distal tipo 2 y que el
tratamiento quirdrgico da resuitados superiores. Ellos recomiendan la fijacidn de!
tercio externo de la clavicula con clavo centromedular y plastia ligamentaria.(6)
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Hessman M., en 1296, refiere que las fracturas de clavicula distal estables
pueden ser tratadas conservadoramente con buenos resultados y que la cirugia
esta indicada en fracturas inestables, incluyendo cuando hay fragmentos éseos
distales o lesion de la articulacion acromioclavicular. En este estudio incluye una
técnica en la que utiliza una banda de tension en la articulacién acromioclavicular,
ademas de incluir iz clasificacion de Jager y Bretiner en la cual subclasifican el tipo
i de Neer en lla y ilb, siendo la lla, con ruptura del ligamento conoide y la llb con
ruptura del ligamento trapezoide. .(7)

Hessman M. y cols. En 1997, refiere que en las fracturas de tercio distal de
clavicula los buenos resultados se dan cuando la inestabifidad es reconocida y
tratada adecuadamente.(8)

La AQ dentfro de su clasificacion contempla a las fracturas del tercio distal
como exira e intraarticulares y sélo la 7-B2 , que es una fractura en cufia
intraarticular con luxacién y ta fractura 7-B3 , que es una fractura multifragmentada
y con luxacién; toman en cuenta el estado ligamentario coracloclavicular y
recomienda en su Manual de Osteosintesis , fijar las fracturas de clavicula distales
con una placa en T pequefia, ya que este tipo de lesiones pueden ser bastante
inestables y dificiles de reducir conservadoramente.{9).

Pero aunque en estas fracturas ocurra la consolidacién por método
conservador, el tiempo de consclidacién frecuentemente es retardado; este largo
periodo de consolidacién combinado con el dano de partes blandas puede ilevar a
rigidez y prolongada incapacidad por desuso. Por estas razones se debe realizar
la reduccion abierta y fijacion interna de estas lesiones. El tratamiento quirGrgico
depende del tamafio del fragmento lateral y sobre la posicion e integridad de los
ligamentos coracoclaviculares con relacion a los fragmentos. Debe recordarse que
debido a la anatomia de la fractura los ligamentos coracoclaviculares estan
usualmente insertados en el fragmento distal con los fragmentos proximal
traccionando hacia arriba por la contraccion det musculo trapecio. Por lo tanto si la
reduccion de la fractura se obtiene, la articulacién acromioclavicular ¥ la clavicula
son estables. (10)

Actuaimente se encuentra en uso la placa con gancho clavicular para el
manejo especifico de las fracturas del tercio distal de la clavicula, sin embargo,
los reportes con este tipo de implante son practicamente nulos. Debido a esto
creemos que los resultados funcionales a corto plazo del tratamiento quirtrgico,
consistente en reduccién abierta y fijacion interna primaria estable mediante el
empieo de este tipo de placa en las fracturas ya mencionadas; nos proporcionara
un gran indice de seguridad en el tratamiento integral de nuestros pacientes,
ademas de excelentes resuitados funcionales, basandonos en la inestabilidad que
presentan este tipo de fracturas y en la presencia de una lesién agregada de la
articulacién acromioclavicular.

Placa con gancho Clavicular
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MARCO TEORICO:

EMBRIOLOGIA:

Swinyard (1962) sefiala que el brote del miembro aparece, en la cuarta
semana de la gestacién, de ias protuberancias laterales de la somatopleura.
Expresado sencillamente, el brote del miembro es un saco de ectodermo lleno de
mesodermo. La piel y sus derivados (pelo, ufias y glandulas sebaceas vy
sudoriparas) se originan del ectodermo. El mesodermo da origen a Jos musculos,
tendones y ariculaciones. Los nervios y vasos que penetran los brotes del
miembro nacen de froncos nerviosos y vasculares. No obstante durante el
proceso del desarrollo se ponen en marcha muchos mecanismos reguladores
complicados que a través de su aclividad genética bioguimica influyen en el
interjuege dinamice de un tejido sobre otro, de manera que una regién gobierna
alternativamente la acfividad de ofras regiones.

En 1961, Blechschmidt describid el desarrolio temprano de los miembros
humanos y sus cambios de posicion durante el mismo. Al final de la cuarta
semana, ei embrién mide aproximadamente 3 mm. de largo y todavia no hay
evidencia macroscopica de estruciura de miembro. De todas maneras,
microscopicamente se detecta un engrosamiento del ectodermo en el plano lateral
de la pared del cuerpo. Este borde de ectodermc engrosado cubre el anillo
ectodérmico del que se origina el brote de la extremidad; cada par de brotes
aparece en una region en la que el cuerpo se dobla veniralmente, y se dirige en
sentido caudal. (12)

Placa con gancho Clavicwdar
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La placa de la extremidad evoluciona desde e] extremo distal del brote y los
elementos de la mano y el pie se originan en esta placa. Saunders en 1957
desarroli6 fa teoria de la induccion, que sefiala al cordén ectodérmico apical como
el tejido mas critico en el desarrollo del miembro; y muestra que “ la formacion
sucesiva de las partes del miembro depende de la presencia del corddn
ectodérmico apical, puesto que |a remocién quirirgica det cordon in situ provoca la
supresion de aquellas partes del miembro cuyos futuros teritorios no estaban
establecidos en el momento de la operacion”.

Los madsculos de los miembros son se originan de los miotomos, sino mas
bien del mesodermo que se desarrolla como mesenquima de la placa lateral de la
pared del cuerpo. El mesénquima migra hacia la epidermis, con la que hace
contacto y forma una prominencia, el brote del miembro. Cada brote tiene un
borde craneanc y un borde caudal, y estd unido al cuerpo frente a miotomos
especificos. El brote del miembro superior esta frente a los seis segmentos
cervicales mas bajos y al primero y segundo segmentos toracicos.

La posicién normal de la escapula indica el grado de desplazamiento hacia
debajo de todo el brazo de su posicién cervical original. A las cuatro semanas y
media de gestacién la escapula una posicién en relacion con al 4ta. Y Sta.
Vértebras cervicales. A las 6 semanhas muestra un alargamiento marcado,
extendiéndose desde la 4ta. Vértebra cervical hasta la primera toracica. Al finalizar
el periodo embrionario, sélo una pequena porcidn de la escapula se encuentra por
encima de la primera costilla. Los dltimos tramos de desplazamiento hacia debajo
de la escapula se producen cuando la parte anterior de la jaula toracica se inclina
oblicuamente hacia abajo.

La clavicula es uno de los primeros huesos del cuerpo que se osifica. Enlia
zona en que ha de formarse una articulacién de movilidad entre dos huesos, como
es la articulacién acromioclavicular, al principio se observa una concentracion
vagamente delimitada precartilaginosa de mesénquima. Al formarse el
pericondrio, se extiende airededor de las epifisis 6seas de manera que en el fugar
en que ha de formarse |a articulacion habra durante algin tiempo una zona de
tejido conjuntivo fibrosos joven laxamente entretejido. Mientras la osificacién
comienza en la diafisis, sus extremidades epifisarias permanecen en estado
cartilaginoso. El adelgazamiento y la desaparicién final del tejido conjuntivo en
torno a la epifisis, forman la cavidad de la articulacion. Los ligamentos de la
articulacton se forman a partir del tejido conjuntivo envolvente, que se ha retraido y
concentrado periféricamente para constituir la capsula arhicular.

Gardener y Gray (1953) han demostrado que Jla articulacién
acromioclavicular no atraviesa por un periodo en el que muestre un disco articular
de tres capas en ninguna fase de su desarrollo. Este resulta, por tanto,
considerablemente retrasado en comparacion con el desarrolio de otras
articulaciones {12)

Placa con gancho Clavicwar
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ANATOMIA:

El Acromion se proyecta hacia delante, casi en angulo recto, desde el
extremo lateral de la espina de la escapula, con la cual se continda. El borde
inferior de la cresta de la espina se continGa con el borde lateral det acromion
formando el angufo acromial, que constituye un punic 6seo subcuidneo de
referencia. El borde medial del acromion es corto y estd marcado anteriormente
por una pequefia carilla oval, dirigida hacia arriba y medialmente, para la
articulacién con el extremo lateral de ia clavicula. El borde lateral, la punta y ia
cara superior del acromion pueden palparse sin dificuitad a fravés de la piel.
Puede existir una carilla articular accesoria en la superficie inferior del acromion.

La Apofisis Coracoides surge del borde supetior de la cabeza de ia
escapula y se dobla agudamente para proyectarse hacia delante y algo
lateralmente. Se encuentra a unos 2.5 cm. Por debajo de la unidn dei cuarto
externo de la clavicula con el resto del hueso. La tuberosidad supraglenoidea
marca la raiz de la apdfisis coracoides en el _punto donde se une con la parte
superior de la cavidad glenoidea. QOtra impresion se halla situada en la cara dorsal
de la apdfisis coracoides en el punto donde ésta cambia de direccién. Presta
insercién a ia porcién conoide el ligamenie coracoclavicutar, que sera mencionado
de nuevo a proposito de la clavicula.

La Clavicula se extiende casi horizontalmente a través de ia raiz del cuello,
lateralmente y hacia el hombro; es subcutanea a to largo de toda su extension.
Acttia como un puntal que dirige el hombro y capacita al miembro para alejarse
ampliamente del tronco; ademas, se {ransmite al esqueleto axial parte del peso del
miembro: El Tercio lateral de la clavicula es aplanado y presenta una cara
superior y ofra inferior, separadas por dos bordes, anterior y posterior. El borde
anterior es céncavo, fino y rugoso, y puede estar marcado por un pequefio relieve,
el tubéroculo deffoideo. E! borde posterior, tambien rugoso para inserciones
musculares, es convexo hacia aftrds. La cara superior es rugosa cerca de sus
bordes, pero lisa centralmente, donde puede ser palpada a través de la piel. La
cara inferior presenta dos sefiales muy evidentes. Cerca del borde posterior, en ia
unidn del cuarto lateral can el resto del hueso, un tubérculo presta insercién a la
porcidon conoidea del ligamento coracoclavicular y se denomina fubérculo
conoideo. Desde la parte |ateral de este tubérculo discurre una banda, estrecha y
rugosa, hacia delante y lateralmente, llegando casi hasta el extremo acromial. Es
la linea trapezoidea en la que se inserta el ligamento trapezoideo. El extremo
acromial de {a clavicula es aplanado y posee una carilla articular, ovat y pequefia,
gue se articula con la cara medial de! acromion formando la arficulacion
acromioclavicular. La carilla mira lateralmente y algo hacia abajo. La cdlavicula
esta constituida internamente por hueso esponjoso, rodeado de una capa de
hueso compacio que es mucho mas espesa en la parte intermedia que en los

extremos. A diferencia de la mayoria de los otros huesos largos, no posee cavidad
medular.

Place con gancha Clavicular
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La Articulacién Acromioclavicular es una articulacién verdadera del tipo
de las artrodias, situada en el extremo lateral de la clavicula. Se da entre el
extremo acromial de la clavicula y el borde medial del acromion de la escapula.
Ambas superficies estan cubiertas por fibrocartilago; el extremo acromial de Ja
clavicula es una superficie oval estrecha, dirigida hacia abajo y lateralmente, para
coincidir en parte con la correspondiente superficie del borde medial dal acromion.
El eje mayor de la arficulacion es anteroposterior. Posee capsula articular y los
ligamentos acromioclavicular y coracoclavicular. La capsula fibrosa rodea
completamente la ariculacién y estd reforzada por arriba por el ligamento
acromioclavicular. El ligamento acromioclavicular es un cuadrilatero que cubre
la porcién superior de la articulacion, extendiéndose entre la porcion del extremo
acromial de la clavicula y la porcion contigua de la cara superior del acromion.
Esta constituida por fibras paralelas, que se entrelazan con las aponeurosis del
trapecio y deltoides. Cuando, como sucede con frecuencia, se encuentra un disco
articular en esta articulacién, ocupa la porcion superior y separa las superficies
articulares soélo parcialmente. E| ligamento coracoclavicular une la clavicula con
la apofisis coracoides de la escapula. Si bien esta separado por un espacio de la
arficulacién acromioclavicutar, constituye el medio mas eficaz de impedir que la
clavicula pierda contacto con el acromion. Estd formade por dos partes,
Trapezoidea y Conoidea, que, generaimente, se encuentran separadas por grasa
o, con frecuencia por una bolsa serosa. La Porcién Trapezoidea, fasciculo
anterolateral, es ancha, delgada y cuadrilatera. Se inserta, por abajo, en la cara
superior de la apdfisis coracoides y, por arriba, en la linea trapezoidea, situada en
la cara inferior de la clavicula. Ef ligamento es casi horizontal. Su borde anterior es
libre y el posterior se une con la porcion conoidea, formando ambas un angulo que
se proyecta hacla atrds. La Porcion Conoidea, fasciculo posteromedial, es una
banda densa por amiba, de forma triangular, con su base superior. Su vértice se
inserta en el borde medial y posterior de la raiz del ligamento coracoideo,
exactamente por delante de la escotadura coracoidea; su base se fija en el
tubérculo conoideo situado en la cara inferior de la clavicula y en una linea que
arranca del mismo en direccién medial durante una corta distancia. La irrigacion
arterial de la articulacién acromioclavicular procede de las arterias acromiotoracica

y supraescapular; la inervacion de los nervios supraescapular y pectoral
lateral.(13, 19)

Placa con gancho Clenvicular
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BIOMECANICA:

En la figura esquematica, de la articulacion acromioclavicular se muestra la
funcion del ligamento conoide. Este esquema muestra cémo, cuando se abre el
angulo formado por la clavicula y el omdplato, €l ligamento concide se tensa y
limita el movimiento.

En una vista semejante se muestra la funcion del ligamento trapezoide. En
el cierre del angulo entre la clavicula y el omoplato, se tensa el ligamento
trapezoide y (imita el movimiento.

El movimiento de rotacidon axial en la articulacién acromioclavicular se ve
bien sobre esta vista anterointerna.

Se aprecia muy bien la tensién de los ligamentos conoide y trapezoide. La
amplitud de esta rotacién se suma a la rotacidn de 30° que tiene lugar en la
articulacidn esternocostoclavicular para hacer posible los 60 ° de amplitud de los
movipientos de basculacion de! oméplato.

En el curso de la abduceidn tomando por base de referencia fija el omaplato
se comprueba:
- Una elevacion de 10 ° de la extremidad interna de la clavicula.
- Una abertura hasta 70° del angulo omoclavicular.
- Y una rotacién longitudinal de 45° de la clavicula hacia atras.

En el curso de la flexién, los movimientos elementales son semejantes, si

bien algo menos acentuados, por lo que se refiere a la abertura del angulo
omoclavicuiar.

En el curso de la extension, se asiste a un cierre de 10° de! angulo
omeaclavicular.

En el curso de la rofacidn interna, se asiste sélo a la abertura de 13° del
angulo omoclavicular.(14)

Maca con gancho Clavicular
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JUSTIFICACION:

La incidencia de ias fracturas def tercio distal de la clavicula en fa poblacion
general, sé esia incrementando, como consecuencia del aumento de accidenties
deé alta velotidad y deportes de contacto. Estas lesiones se presentan en su
mayoria de los casos, en pacientes jovenes en edad productiva, como
consecuencia de una fuerza direcia aplicada en las partes superior del hombro. El
resuitado puede ser una fractura multifragmentada del tercio distal, la cual puede
extenderse a la articulacion acromioclavicular, pudiéndose asociar con ruptura de
los ligamentos capsulares y de los ligamentos coraceclaviculares. La diversidad de
ctiterios existentes para el tratamienio de esta patologia da como respuesta,
diversos resultados estético-funcionales.

Diferentes procedimientos se han descrifo para la reduccién y fijacion de las
fracturas inestables del tercio distal de la clavicula como: extra e intraarticular,
estabilizacion con alambres de kirschner, procedimientos con cerclaje,
osteosintesis utilizando diferentes tipos de placas o la fijacion con el tornillo de
Bosworth de ia porcion distal de la clavicula a la coracoides. Ei grado de lesién
ligamentaria asociada especialmente de los ligamentos coracoclaviculares es fo
que determina la inestabilidad de Ja fractura (y por lo fanto una clasificacion
orientada para el tratamiento basada en la inestabilidadde la fractura, debe ser
manejada). Las fracturas del tercio distal de i{a clavicula son mucho mas
susceptibles de retardo de consclidacion o pseudoartrosis hasta en un 40 %. Pero
aunque en estas fracturas ccurra la consolidacion por metodo conservador, ésta
frecueniemente es retardada, este largo periodo de consolidacién combinado con
el dafio de paries blandas puede llevar a ngidez y prolongada incapacidad por
desuso. Por estar razones se debe realizar la reduccion abierta y fijacion interna
de estas lesiones.

En consecuencia, en el area de urgencias y de hospitalizacién del Médulo
de Extremidad Toracica del Hospital de Traumatologia vy Ortopedia “Lomas
Verdes”, ha crecido la inquietud de resolver quirlirgicamente este tipo de fracturas
mediante un nuevo implante, en virtud de la escasa evolucian retrospectiva de
dicha técnica que nos permita conocer su efectividad en nuestrc medio
hospitalario.

Placa cor gancio Clavicular
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OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL:

Evaluar ios resuttados funcionales a corfo plazo del tratamiento quirtrgico
mediante el empleo de la placa en gancho de AQ, para las fracturas del tercio
distal de la clavicula basados en la inestabilidad de ta misma y en la presencia de
una lesion asociada de fa articulacion acromiociavicular, la cual no ha sido
considerada en ninguna clasificacion de este tipo de fracturas.

OBJETIVO ESPECIFICQ:

- Determinar el tiempo de consolidacion en las fracturas de tercio distal de
clavicula operadas mediante placa con gancha a corto plazo.

Placd con yanchs Ulavicudar



Planteamiento del problema 17

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

& Cudles son los resultados funcionales a corto plazo de los pacientes con fractura
de tercio dista) de la clavicula tratados gquinirgicamente mediante placa con
gancho AQ ?

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ESPECIFICO:

¢ Cual es el tiempo de consolidacion en las fracturas de tercio distal de clavicula
operadas mediante placa con gancho AD ?

Placea con gancha Ckrviclar
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HIPOTESIS:

HIPOTESIS GENERAL:

- Una reduccion abierta y una fijacidn interna primaria estable y suficiente
mediante una placa con gancho clavicular, de una fractura de tercio distal de
clavicula, asi como el conocimiento anatémico de fa regién, con calocacian del
implante adecuada; nos proporcionara un gran indice de seguridad en el
tratamiento integral de nuestros pacientes, ademas de excelentes resultados
funcionales.

HIPOTESIS SECUNDARIA:

- El tiempo de consolidacién en los pacientes operados de fractura de tercio
distal de clavicula mediante placa con gancho AO esta denfro de rangos
normales (8 a 12 semanas).

Placa con gancho Clavicwlar
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MATERIAL Y METODOS:

LUGAR DE REALIZACION:

Servicio de Extremidad Tordcica del Hospital de Traumatologia y Ortopedia
“Lomas Verdes” del Instituto Mexicano del Seguro Social, Delegacion Edo. De
México, perteneciente al tercer nivel de atencién médica.

DISENO:

Este tipo de disefio es retrospectivo parcial, longitudinat y descriptivo.

VARIABLES:

DEPENIHENTE: 1. Funcionalidad
2. Tiempo de consolidacion

INDEPENDIENTE: 1. Placa con gancho clavictlar AO

INDICADORES:***

1. Dolor

2. Estilo de vida

3 Examen fisico: Abduccidn
Flexion

4, Fuerza Muscular

***Segln la escala de evaluacién del hombro de Rowe C. (11). En la cual de
acuerde al nimero de puntos obtenidos se obtiene un puntaje funcional de
Exceiente, Bueno, Regular o Malo.

ANALISIS DE DATOS:

Se utilizé estadistica descriptiva con el célculo de frecuencias simples,
media, mediana y desviacion estandar de acuerdo al nivel de medicion de cada
variable. Para el andlisis de funcionalidad se realizé la prueba binomia! mediante
medicién de porcentajes. Para el analisis del tiempo de consolidacién se utilizé la
prueba de Ensayo de hipdtesis “T” para medias en pequefias muestras.

Placa can gancho Clavicudar



Muaterial y Método 20

CONSIDERACIONES ETICAS:

Todos ios procedimientos estuvieron de acuerdo c¢on o estipuiado en e
reglamento de fa Ley Generaf de Salud en Materia de investigacién en Salud y en
fa Declaracion de Helsinky modificada.

GRUPO DE ESTUDIO: La muesfra estara constifuida por todos los pacientes
derechohabientes del {M.S.S., mayores de 16 arfios de edad, con Fractura del
extremo distal de clavicula tipo | y lf de Jagér y Breitner, escogidos aleatoriamente;
tratados quirirgicamente mediante reduccién abierta y fijacion interna con placa
con gancho clavicular AQ, en los servicios de Urgencias y Extremidad Toracica del
Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes”, por el mismo grupo de
cirujanas y bajo la misma técnica quirdrgica; y que no presentaban datos de
artrosis, lesiones tumorales y/o lesion neurolégica ceniral ¢ periférica.

CRITERIOS DE SELECCION:

Criterios de Inciusion:

Pacientes derechohabientes del servicio de Exiremidad Toracica del HTOLV
del IMSS.

Pacientes de ambos sexos, postoperados de Fractura de clavicula distal tipo |
y 1l de Jager y Breitner mediante placa con gancho.

. Pacientes de 16 anos en adelante, postoperados de Fractura de clavicuia distal
tipo 1y Il de Jager y Breitner mediante placa con gancho. {(Anexo 4)

Pacientes postoperados de Fractura de clavicula distal tipo | y |l de Jager y
Breitner mediante placa con gancho.

Pacientes que no presenten lesiones fumorales agregadas y/o lesion
neurologica central o periférica.

Pacientes que no presenten datos de artrosis de la articulacion
acromioclavicuiar, '

mm oo @ P

Criterios de no Inclusion:

Pacientes no derechohabientes del servicio de Extremidad Toracica del
HTOLY del IMSS.

Pacientes en los cuales se les halla colocado otro tipo de implante diferente a
la placa con gancho.

. Pacientes en los cuales se les halla realizado algun tipo de piastia de la
Articulacion Acromiociavicular.

. Pacientes menores de 16 afios, postoperados de Fractura de clavicula distal
tipo | y 1l de Jager y Breitner mediante placa con gancho.

Pacientes que presenten lesiones tumorales agregadas y/o lesién neuroldgica
central o periférica,

Pacientes que presenten datos de artrosis de la articulacién acromioclavicular.

m Mmoo o »
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Criterios de Exclusion:

A. Pacientes con expediente clinico incompleto.

DESCRIPCION DE LA TECNICA:

Fx. De Clavicula Distal tipo | y Il de Jager y Breitner.

1. Incisidn infraclavicular o sagital.

2. Palpacién y apertura del punto de entrada para el gancho, dorsal a la
articutacién acromioclavicular.

3. Determinacidn de la profundidad del ganchao.

4. Insercién del gancho por debajo del acromion. Ajuste de la placa a la clavicula
y sujecién de {a placa al fragmento medial de ia clavicula con unas pinzas de
reduccion. En caso necesario, puede conseguirse una mejor reduccién con
ayuda de mas pinzas o la colocacién temporal de agujas de kirschner.

5. Fijacion de la placa a! fragmento lateral mediante tomillos de corlical de 3.5
mm. de diametro (inclinacién optativa).

6. Fijacion de la placa al fragmentc medial mediante tornillos de cortical de 3.5
mm. de diametro. En caso necesario, puede conseguirse mayor compresion
mediante perforacion excéntrica.

RECURSOS:

HUMANOS:

investigador
Asesor de tesis
Ayudantes de investigacion:
e Jefe de Divisibn de Ensefianza e
investigacién
+ Jefe de departamento de Educacion Médica e
investigacion.
Jefe de Serwvicio de Extremidad Toracica
Jefe de Anestesiologia
Encargado del S.I.M.O.
Jefe de Consulta Externa
Personal de archivo clinico.

Pacientes que cumplan con los criterios de inclusion.
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MATERIALES:

- Expediente clinico

- Hoja de recoleccion de datos.

- Computadora personal.

- Placa con gancho clavicular de fitanio
- Tomillos 3.5 mm. de diametro de titanio.
- Papel para escritura.

- Papel para impresora,

- Papel para copiadora

- Folders

- Lapices

- DBoligrafos

FINANCIEROS:

Los gastos que se derivaron fueron a cuenta de los investigadores.

Placa con guncho Clavicular
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

Ef grupo de esfudic se constituyé por todos aquellos pacientes que
ingresaron al setvicio de Urgencias y Exfremidad Toracica del Hospital de
Traumatologia y Orfopedia “Lomas Verdes” del .LM.S.S., que cumplieron con los
criterios de inclusién, el grupo de esfudio fue dinamico, es decir, se iban
incluyendo los pacientes a medida que iban llegando a cualquiera de estos
servicios. Se regisfraron fas variables a estudiar y se anotaron en una hoja de
tecoleccion de datos disefiada especificamente para el estudio (anexo 1). Los
pacientes se siguieron hasfa su alfa definitiva del hospital, con citas en [a consuita
externa dei hospital a las 2 semanas de postoperado, posteriormente a fas 6
semanas y a [as 10 y 14 semanas. Una vez observando consolidacién de la
fractura se enviaban a rehabilitacion y posteriormente su alta definitiva; evaluando
en cada consufta la funcionalidad y el grado de consolidacién. Una vez que se
completaron fos datos se llevaron a una base de datos para su analisis.
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RESULTADOS:

Durante el pericdo comprendido entre Julio de 1998 y Septiembre de 19389
se operaron 6 pacienies con el diagnostico de Fractura de tercio distal de clavicula
clasificacion | y 1l de Jager y Breitner; mediante reduccién abierta y fijacion interna
con placa con gancho clavicular AO, obteniéndose los siguientes resultados:

El rango de edad fue de 16 a 82 afios, con un promedio de 41.8 afos y una
desviacion estandar de 25.078. (fig. 1)

Ei sexo masculino predomind, siendo de una relacién de 5: 1 con respecto
al sexo femenino, correspondiente a un 83.4 % y a un 16.6 % respectivamente.
(fig. 2)

En cuanto al nivel sociceconémico 5 de los pacientes correspondieron a un
nivel medio (83.4%) y un paciente a un nivel bajo (16.6%). (fig. 3)

El estado civil correspondié a casado en un 66.6 % (4 pacientes) y a soltero
en un 33.4 % (2 pacientes). (fig. 4)

En cuante a la ocupacién vemos que 1 de ellos es campesino (16.6 %), 2
de ellos empleados (334 %), 1 comerciante (16.6 %) y por Ulimo 2 son
estudiantes (33.4 %). (fig. 5)

En el lado afectado no hubo diferencia, ya que correspondié a un 50 % (3
pacientes) del lado derecho y aun 50 % (3 pacientes) del lado izquierdo. (fig. 6)

El principio biomecanico ufilizado en los 6 pacientes (100 %), fue el de
Sostén, por tratarse de afectacién a la articulacion acromioclavicular. (fig. 7}

E! mecanismo de lesion en los 6 pacientes (100 %), fue el de traumatismo
directo sobre el hombro lesionado, de diferente indole. {fig. 8)

En 3 pacientes (50 %), hubo lesiones agregadas; 1 tuvo fracturas costales y
fractura de radio expuesta grado lll de Gustilo, otro tuvo fractura de apofisis
coracoides y uno mas tuvo TCE grado |, todos con buena evolucién de estas
lesiones. (fig. 9)

El Diagnéstico Postoperatorio correspondio en un 83.4 % (5 pacientes) a
una fractura de clavicula distal tipo 1 de la clasificacién de Jéger y Breitner y en un
16.6 % (1 paciente) correspondié a una fractura de clavicula distal tipo B de la
misma clasificacion. (fig. 10)

£l rango de tiempo de duracidn de la cirugia fue de 50 a2 80 ml con un
promedio de 62.5 ml y una desviacién estandar de 9.874.(fig. 11)
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El rango de sangrado transoperatorio fue de 20 a 250 ml, con un promedio
de 83.3 mi, con una desviacién estandar de 8.562. {fig. 12)

En ningln paciente se presentaron complicaciones transoperatorias vy
ningtn paciente presenté alguna cirugia previa en la region.

En cuanto al dolor postoperatorio, tenemos que en el primer mes el 66.4 %
(4 pacientes) presentd dolor leve, el 16.6 (1 paciente) tuvo dolor moderado v el
16.6 % {1 paciente) no tuvo dolor.  En el segundo mes de postoperado el 66.4 %
de los pacientes no tuvo dolor alguno, el 16.6 % tuvo dolor leve y el 16.6 % tuvo
dolor moderado.

El rango de fiempa de consolidacion fue de 6 a 12 semanas, con un
promedio de 8 semanas y una desviacién estandar de 2.8. Mediante la prueba de
Ensayo de hipdtesis T para medias en pequefias muestras se obtuvo una T
experimental de 3.162 y una T critica de 2.0150, es decir, que p > «; siendop =a
3162y a=0.025, siendo estadisticamente significativo.{fig. 13)

En cuanto al puntaje funcional final, el 83.4 % (5 pacientes) presentd
resultados excelentes, con una puntuacion de 13 - 15 puntos y el 166 %
{1paciente) presenté resultados buenos con una puntuacién de 10 puntos.
Mediante la prueba de X2 se obfiene una X2 experimental de 499, conuna p =
0.025; por lo tanto decimos que los resultados son estadisticamente significativos
ya que p > ¢, siendo o = 0.05, yp =0.025.{fig. 14)
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DISCUSION:

Como resuitado del aumento de accidentes de alfa velocidad y de deportes
de contacto, hay una incidencia cada vez mayor de pacientes con fraciuras, que
antes no eran tan comunes, como lo es, la fractura del extremo distal de la
clavicuia. Asi, tenemos que en general, ia mayoria de estas lesiones se presentan
en pacientes jovenes en edad productiva, enh el presente estudio vemos que el
promedio de edad fue de 41.8 afios. Allman y Stanley mencionan que estas
lesiones se presentan como resultado de un traumatismo directo en la parte
superior del hombro, empujando a éste hacia abajo (3), mecanismo que
corroboramos en nuestro estudio, ya que 6 pacientes (100 %), presentaron la
fractura de la clavicula bajo este mecanismo; en algunos se asocié con lesion
ligamentaria, asociacién qué ocurrid en 1 paciente solamente, confirmando lo que
menciona Neer en su estudio.(2)

Anthony De Palma.(l5), considera que la deformidad que se presenta
“alrededor de la fractura de la clavicula que recibio tratamiento inadecuado, puede
ser tal que interfiera de manera importante en el funcionamiento normal de las
articulaciones esternc-clavicular y acromio-clavicular. En el presente trabajo se
realiza la técnica, restituyendo la anatomia normal de Ia region, sin reseccion de
fragmentos dseos, ni transposiciones tendinosas, como 1o realizan ofros autores;
ya que solamente se realiza reduccion abierta de la fractura, se mantiene la
reduccion con la placa y se suturan los ligamentos coracoclaviculares lesionados,
Por tal motivo creemos que es upa opcién adecuada de tratamiento quirdrgico
para este tipo de fracturas, que da excelentes resultados funcionales.

Al igual que Ballmer (5), el cual refilere excelentes resultados con
osteosintesis en las fracturas del extremo distal de la clavicula, nosotros
ohtuvimoes excelentes resultados en el 76 % vy buencs en el 14 %.

Edwards vy Valero Gonzalez (6,16), refieren en sus estudios un incremento
en la incidencia de ia pseudoartrosis, demora en la consolidacion y complicaciones
locales en el tratamiento conservador de las fracturas de este tipo, y que el
tratamiento quirdrgico da mejores resultados; en nuestro estudio se observa que la
consolidacion en los 6 pacientes (100 %) , se llevo a cabo en un maximo de 12
semanas , resultados que caen dentro del rango normal de consolidacion, por lo
cual no hubo pseudoarrosis ni demora en la consolidacién en nuestro esiudio;
tampoco hubo complicaciones locales. Por tales motives estamos de acuerdo con
estos autores, en cuanto a que el tratamiento quinirgico de estas lesiones da
mejores resultados gue el fratamiento conservador.
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Como sabemos, un paciente polifracturado, es un paciente que requiere de
manejo mas cuidadoso, y que tiene indicaciones quir(rgicas mas precisas de sus
fracturas; como lo menciona Ciénega Ramos en su estudio (17), en éstos
pacientes esta indicada la cirugia de la fractura de clavicula cuando se asocia a
fractura a otro nivel de la misma extremidad, como sucedid en 2 de nuestros
pacientes; en fos cuales, uno presenté fractura asociada de Radio y fracturas
costales ipsilateral y otro presentd fractura de apofisis coracoides ipsilateral. A
ambos pacientes se les realizd reduccion abierta y fijacion interna de todas las
fracturas, teniendo una evolucion satisfactoria de las mismas.

Estamos de acuerde con Hessman (8), el cual refiere que en las fracturas
del extremo distal de la clavicula, los buenos resultados se dan cuando fa
inestabilidad es reconocida y tratada adecuadamente. Creemos que la placa con
gancho clavicular es un buen tratamiento, ya que le otorga a la fractura la
estabilidad que requiere para una buena consolidacion, sin dafiar estructuras
Oseas y/o ligamentarias. La AO en su Manual de Osteosintesis, también refiere
que este tipo de lesiones deben ser {ratadas quirirgicamente mediante reduccion
abierta y fijacién interna, ya que puede ser bastante inestables y dificiles de
reducir conservadoramente.

Neer, refiere gue el 15 % de todas las fracturas del tercio medio de la
clavicula cursan con retardo de consolidacion o pseudoartrosis, pero que las
fracturas del tercio distal son mucho mas susceptibles de estas complicaciones
hasta en 40 %. La localizacion de la fractura en el tercio distal, por si soia no
explica este alto grado de retardoc de unién. Neer enconiréd que las causas son
multifactoriales entre las cuales estan: 1). La fractura es muy inestable y la fuerza
muscular y el peso del brazo tiende a desplazar los fragmentos fracturados, aqui
cuatro fuerzas actian sobre esta fractura y pueden ser factores que contribuyan:
A, Al estar el paciente de pie, el fragmento externo retiene la insercion del
ligamento trapezoide a fa escapula, a través de los ligamentos acromioclaviculares
intactos, es traccionado hacia abajo y hacia delante por el peso del brazo. B. El
pectoral mayor, menor y dorsal ancho arrastran el segmento distal hacia abajo y
medialmente, causando sobreposicién. C. La escapula puede rotar el segmento
distal cuando el brazo se mueve y D. El misculo trapecio que se inserta sobre los
dos tercios externos de la clavicula, mieniras que el estemocleidomastoideo se
inserta en el tercio medial y estos muasculos actian para bajar el segmento
clavicular superior y posterior frecuentemente en la sustancia del m. trapecio. 2).
Debido a que las lesiones del tercio distal de clavicula son frecuentemente
resultado de un trauma severo, hay una lesidn de partes blandas extensas y
puede haber lesiones asociadas que pueden afectar la consolidacion de ia
fractura. 3). Puede ser dificil de mantener con una inmovilizacion externa.(2)
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Pero aungue en estas fracturas ocurra la consolidacion por método
conservador, el tiempo de consolidacién frecuentemente es retardado; este largo
periodo de consofidacion combinado con ef dafio a partes blandas puede llevar a
rigidez y prolongada incapacidad por desuso. Por estas razones se debe realizar
la reduccion abierta y fijacién intema de estas lesiones. El tratamiento quirtirgico
depende del tamario del fragmento lateral y sobre la posicion e integridad de los
ligamentos coracoclaviculares con relacion a los fragmentos. Debe recordarse que
debido a la anatomia de la fractura los ligamentos coracoclaviculares estan
usualmente insertados en el fragmento distal, con los fragmentos mediales
traccionados hacia arriba por la contraccion del M. trapecio. Por lo tanto, si la
reduccion de la fractura se obfiene, la articulacién acromioclavicular y la clavicula
son estables favoreciendo asi, la consolidacion.
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CONCLUSIONES:

Con los resultados que se obtuvieron en el tiempo de consolidacion,
pudimos comprcbar que los fiempos observados, en todos los pacientes estan
dentro de limites normales; con lo cual reafirmamos nuestra hipétesis.

De acuerdo a los resultados obteridos, pedemos concluir que ia reduccién
abierta y fijacion interna en las fracturas del exiremo distal de clavicula mediante
placa con gancho clavicular; es un método alternativo que ofrece de buenos a
excelentes resuitados, ya que restablece la anatornia normal de la regidn,
ofreciendo una fijacion interna estable, que conlleva a una consclidacion dentro de
timites normailes, sin llegar a tener retardo en la consolidacion o pseudoartrosis, u
oftras complicaciones locales, y por consiguientes, una rehabilitacién con
reincarporacion a sus acfividades laborales en un menor tiempo .

Placa con gancho Clavicular



Bibliografia 30

BIBLIOGRAFIA:

1. NORDQUIST A. PETERSON C. The incidence of fractures of The clavicle,
Clin. Orthop. 1994; 300: 127-32.

2. NEER C.8. . Fracture of the distal clavicie with detachment of the
coracoclavicular ligaments in adults. Journa! of Trauma 1963, 3:98-110.

3. ALLMAN F1.. Fractures and ligamentous injuries of the clavicie and its
articulation . J. Bone Joint Surg. Am, 1967; 49-A: 774-84.

4. JAGER M. and BREITNER 8. Therapie bezogene klassifikation der lateralen
klavikulafrakiur. Unfallheilkunde 1984;87: 467,

5. BALLMER C.T. Coracoclavicular screw fixation for unstable fractures of the
distal clavicle. J. Bone Joint Surg. 1991; 73-B (2): 291-94.

6. EDWARDS D.J. Fractures of the distal clavicle a case for fixation . Injury
1992; 23(1):44-46.

7. HESSMAN M. Treatment of unstable distal clavicular fractures with and
without lesions of the acromiociavicular joint. Injury 1996; 27 (1): 47-52.

8. HESSMAN M. , GOTSEN L. Therapy and outcome of lateral clavicular
fractures. Unfalichirurg. 1997; Jan 100(1):; 17-23.

8. MULLER M.E. Manual de Osteosintesis. 32 Ed., Barcelona , Espana. Edit.
Springer-Verlag Ibérica. 1993.751pp.

10.ROCKWOOD, Jr., M.D. The shouider . 1990. Vol. 1. 367-412 pp.

11. ROWE. C. Evaluation of the shoulder in the shoulder, edited by C.R. Rowe
Nex york Curch Living Stonee, 1988, pp. 631-637.

12.0WEN R. , GOODFELLOW J. . Fundamentos Cientificos de Ortopedia y
Traumatologia. Barcelona, Espafia. Edit. Salvat. 1984.

13.WILLIAMS P, WARWICK R. . Anatomia. Barcelona, Espana. Edit. Salvat.
Tomo [. 1985

14.Kapandiji. Cuadernos de Fisiplogia Articular. Edit. Toray Masson. 32, Edicién
1977.

15.BE PALMA A. Cirugia de Hombro. Buenos Aires, Arg. Edif. Panamericana.
1898.

16.VALERO G. F. Tratamiento de las fracturas de la clavicula con
desplazamiento severo, mediante reduccidn abierta y fijacion interna con
diversas técnicas, REVY. Mex. Ortop. Trauma, 1994, 8(3): 79-83.

17.CIENEGA R. M. Indicaciones y resultados del tratamiento quirirgico de las
fracturas de clavicula. Rev. Mex. Crtop. Traum. 1993; 7{1):59-62.

18.DE PALMA, AF.. Fracturas y Luxaciones . Buenos Aires , Argentina. Edit.
Panamericana. 1998,

19.QUIROZ, G. F. Tratado de Anatomia. Tomo 1 . Edit. Porrua. 5. A. México
1962.

Piaca con gancho Cloaicular



Anexos y figuras

ANEXO 1:

FOLIO:
HO.JA DE RECOLECCION DE DATOS

FRACTURA DE CLAVICULA TERCIO DISTAL
MODULO DE EXTREMIDAD TORACICA H.T.O.L.V.

No. De AfHRCION........cccoieeeeeieee e, Edg. GVl
NOMBE. ..t Relgion. ...ooeeeee e
Edad. ... e OcUPACION....cccr e iane
LTy o RSO Fecha de cirugia.........ccoooveeeieciincens

Mecanismo de Lesion
LeSIONESs agregadas.......oio ittt eai i e e et e e e s b e
Diagnosticn PreOperatoniO..........ocov e iricii it sttt
Diagnostico Postoperatorio
TIEMPO A€ CIUGIB.oocvoeeieieeie e e e e e e s e eeee s marsemeer s e e s e e smee e e eb et e s es s ranes
Sangrado TrANSOPEIALOTIO. ..o ieeeiiietee s reee et e ettt s e as s e e eme et e e e e eae s eme e e b a e e b e s
Complicaciones Transoperatorias
Complicaciones Postoperatorias
Cirugias Previas

Principio bicmecanico utilizado
Impiante UHHZAMO0. ... e e
Tiempo de consolidacion
Tiempa de rehabiltaCION. .. .. ..ot oo < omee et
Tiempo de Retiro de implante

Arcos de Movimiento: , Dolor a la palpacion:

Extension.....cccooveens Flexion.........cooivieeeenn. Nulo..........
Abduccion............c.o.. Antepulsion................. Leve........
Retropulsién................ Rotacion Interna.............. Moderado...
Rotacion Externa......... Intenso

El paciente considera el resultado:
Excelente Bueno Regular Malo

Tiempo en que se integra el paciente al trabajol.............i
Reubicacion laboral Si..... No.....

Placa con gancho Clavieudar



Anexos y figuras

ANEXO 2:

ESCALA DE MEDICION:(11)
Examen Subjetivo:
DOLOR
Puntos.

-Ninguno . No requiere medicacién. 4
- Leve. Ocurre con estrés fuerte rara vez , requiere de

Medicacion menos de 2 veces por semana. 3
-Moderado Ocurre con actividad prolongada, puede haber

cambios de trabajo o haber dejado de hacer ciertos

deportes, requieren de medicacion 2 a 5 veces por

semana, 2
- Grave, Limitada , persiste con olor durante &f descansoy

Requiere de medicaci6n mas de 5 veces par semana. 1.

ESTILO DE VIDA

- Nivel de actividad deportiva y ocupacional igual al estado pre-lesion.

- La lesion causd cambio ocupacional, cierta limitacién en la actividad
Deportiva.

- Solo puede llevar a cabo actividades de la vida diaria o necesita
Ayuda minima.

- Total discapacidad.

w

- Ny

EXAMEN FISICO

- Rango de ABD o flexién mayor de 120 grados.
- De 80-120 grados

- De 45-90 grados

- Menos de 45 grados.

L I

FUERZA MUSCULAR

-Grado 5
- Grado 4
-Grado 3
- Grado 2

- N W

PUNTAJE FUNCIONAL

Excelente 13- 16
Bueno 9-12
Regular 5-8
Mato 4 6 menos
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ANEXO 3:
DIAGNOSTICO DE CONSOLIDACION OSEA: (18)

Clinicamente , la consoclidacion es completa cuando:

No pueda demostrarse la existencia de movimiento en el sitio de la fractura
haciendo la prueba con suavidad.

No aparece dolor ante la presion directa sobre el sitio de fractura, y no existe
dolor al soportar el peso sobre una fractura del miembro inferior.

Siempre la evaluacion clinica debe ser apoyada por un examen radiotégico,
utilizando si fuera necesario placas de esfuerzo. Los siguientes son grados de
consolidacion radicldgica:

La consclidacion é6sea en sus estadios iniciales es indicada por la presencia de
puentes longitudinales en €l sifio de-fractura, en la regién medular.

La presencia de un callo externo uniendo la fractura también significa
consalidacian en estadio inicial.

Las trabéculas 6seas borran el sitio de fractura una vez que la consolidacion
6sea se encuentra madura.

Ples crvcon gancha Clavicular
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ANEXO 4:

CLASIFICACION DE JAGER Y BREITNER: (7)

TIPO l COM O SIN INVOLUCRO TIPO “A FX, CON RUPTURA DEL
DE | A ARTICULACION LIG. CONQIDEDO
ACROMIOCLAVICULAR
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FIGURA 2.
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FIGURA 3.
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FIGURA 4.
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FIGURA 5.
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FIGURA 6.
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FIGURA 7.
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FIGURA 8.
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Placa con gancho AO
L ESIONES AGREGADAS

FIGURA 9.
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FIGURA 10.
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Placa con gancho AO
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FIGURA 14,
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