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RESUMEN

Objetivo: Evaluar los resultados de los pacientes con fractura de clavicula tipo 1
de Allman tratados conservadoramente en el HOSPITAL GENERAL XOCO vy
compararlos con los reportados en la literatura mundial.

Material y Métodos: estudio observacional, comparativo, y retrospectivo, de los
pacientes revisados en la consulta externa de ortopedia en 01/01/03 al
31/12/03

Resultados: 70 pacientes, masculinos el 73% , derecho 56%,desplazamiento
en el 100% , trazo oblicuo 92%, edad de presentacién segunda década de la
vida 32%, mecanismo de lesion caida 68%, lugar del accidente via publica
57%, tipo de inmovilizacién vendaje velpeau 57%, tiempo de inmovilizacion e
inicio de la rehabilitacion 5 semana 71% y consolidacion 6sea grado Ill 97% .
Conclusiones: los resultados del tratamiento conservador en fracturas de
clavicula 1 de Allman en el hospita! general xoco son iguales a los reportados
en la literatura mundial.

Palabra clave: fractura clavicula, tratamiento conservador, Allman.



INTRODUCCION

Las fracturas de clavicula figuran entre las lesiones 6seas mas comunes y rara
vez requieren reduccién abierta'. La clavicula es totalmente subcutanea, lo que
facilita su inspeccion y palpacién®. Desde el afio 400 a.C., Hipécrates dejo
constancia de varias observaciones acerca de las fracturas claviculares: 1)
cuando una clavicula se fractura el brazo y el fragmento distal cuelgan, mientras
el fragmento proximal sostenido por la articulaciéon esternoclavicular, apunta
hacia arriba; 2) es dificil reducir la fractura y mantener la reduccion; 3) la unién
suela ser rapida y produce un callo abultado, aunque la deformidad cicatriza sin
problemas®*.
En 1859 Malgaigne concluyo: “si bien durante un siglo y medio hemos visto a
los cirujanos mas celebres afanarse por preferir, o quizds mas estrictamente,
por complicar los aparatos para corregir la clavicula fracturada, podemos seguir
el ejemplo de otro grupo de cirujanos no menos prodigiosos que dudan de los
llamados grandes avances y egresan al método mas sencillo, como lo hacia
Hipécrates antes que ellos. Si nos proponemos evaluar todos estos aparatos
con base en sus resultados, veremos que a la mayor parte se le ha ensalzado
afirmando que cura sin deformidad; pero también observamos que la
experiencia subsecuente ha demostrado la falacia de tales promesas® ®. Por
tanto considero que ese objetivo (la ausencia de la deformidad) no es posible,
aunque nunca he visto un caso asi”. Esta cita resume los resultados de la
mayor parte de los métodos conservadores de tratamiento de la clavicula
fracturada; esto es la mayor parte de las fracturas consolida sin problemas con
varios métodos terapéuticos’. Muchos pacientes quedan con una deformidad
residual, cierto acortamiento y un relieve; sin embrago, la interferencia con la
funcion, la cosmética, el nivel de actividad y la satisfaccion es minima®.
En la actualidad el tratamiento ambulatorio de las fracturas claviculares con
apoyo del brazo conserva una alineacion satisfactoria y aceptable de los
fragmentos y sigue siendo la piedra angular del tratamiento® '°. En diversas
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publicaciones se ha demostrado que no se requiere de un manejo quirtrgico
para este tipo de lesiones, siendo este necesario en un pequefo grupo con
resultados insatisfactorios® '°'"*2,

Desde 1967 Allman realizo la publicacion de un articulo con su clasificacion la
cual engloba a las fracturas tipo | a las del tercio medio, tipo Il a las del tercié
distal y tipo Il a las del tercio medial. Las fracturas tipo | o fracturas del tercio
medio, son las mas comunes en los adultos y en los ninos, ocurren en el sitio en
donde el area transversal de la clavicular se transforma de aplanado en
prismatico™ ', La fuerza del impacto traumético sigue la curva de la clavicula y
se dispersa al alcanzar la curva lateral. Ademds los segmentos proximal y
distal de la clavicula se encuentran sujetos por estructuras ligamentosas y
uniones musculares, mientras que el segmento central es relativamente libre'*
', Esta fractura corresponde a 80% de las fracturas claviculares'” '®.

En los dltimos anos sea ha publicado que las fracturas de clavicula ocupan el
2.6 % de las fracturas en general y el 44% de las presentadas en la region del
hombro'#, mas frecuentemente presentadas en el sexo masculino con el 68%
y el lado izquierdo con el 61%, la frecuencia con la que se presenta en el tercio
medio no ha variado en el transcurso del tiempo ya que continua ocupando el
81%°'?? | presentando desplazamiento en un 48% y conminucién en un 19%, la
incidencia de las fracturas disminuye conforme aumenta la edad siendo mas
frecuente en la 2’y 3'década de la vida, y en cuento al mecanismo de lesion los
accidentes en trafico ocupan el primer lugar™?, se encuentra que el tipo de
inmovilizacion empleado no influye con el resultado de consolidacién, solo
mencionando que el vendaje tipo en ocho es mas incomodo que el resto'>%,
En el 2002 se realizo un estudio del manejo conservador con vendaje en ocho
de este tipo de fractura encontrando resultados excelentes en el 973% de los
pacientes'" '2. Otros autores en un estudio realizado en 1997 recomiendan la
reduccion abierta y fijacion interna para este tipo de pacientes ya que en su
estudio se encontré que mas de 20mm de desplazamiento de la fractura se
asociaba con resultados insatisfactorios® 2.



Es importante definir cuales son los resultados de las fracturas cerradas de
clavicula tipo 1 de Allman tratadas conservadoramente en el Hospital General
Xoco.

Las fracturas de clavicula tienen una alta incidencia en el paciente adulto y
adulto joven® ya que su mecanismo de produccién es variable, estas se
pueden tratar de diferentes formas conservadoramente y realizando técnicas
quirdrgicas variables. Por la regiéon anatomica en la que se encuentra
localizada la clavicula es preferible el uso del manejo conservador que implica
menores riesgos para el paciente logrando resultados satisfactorios®, ya que el
riesgo de lesiones en forma accidental en el transquirurgico son altas, ademas
al realizar la evacuacion del hematoma y realizar desperiostizacion de los
trazos fracturarios aumenta el riesgo de no unién® ?#’_En la literatura mundial
se a desarrollado estudios del manejo conservador de las fracturas tipo 1 de de
Allman con excelentes resultados por lo que se esta en la necesidad de
investigar la evolucién de de este tipo de fracturas en nuestro hospital para
lievar a cabo una evaluacién de los resultados obtenidos y compararlos con lo
reportado en la literatura mundial.



MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio de tipo observacional, comparativo, y retrospectivo, que
incluye la revision de los expedientes de los pacientes con diagnostico de
fractura de clavicula tipo 1 de Allman revisados en la consulta externa de
ortopedia en el periodo que comprende de el 01 de enero 2003 al 31 de
diciembre del 2003, en el Hospital General Xoco, se incluyeron todos los
pacientes con este diagnostico que cumplieran con los criterios de inclusion,
aplicando la recoleccion de datos mediante una hoja con la descripcion de las
variables(Fig. 1).

Se elaboro una base de datos en Excel version XP, realizando un analisis
comparativo, obteniendo porcentajes, frecuencias, y pruebas de tendencia
central y dispersion como X? con correccion de Yates y Test exacto de Fischer
con una cola.

Fue una investigacion sin riesgo.



RESULTADQOS

Se encontraron 70 expedientes de pacientes con diagnostico de fractura de

clavicula tipo 1 de Allman que cumplieron con los criterios de inclusién, las

edades de presentacién mas frecuentes fueron en las 2 y 3 década de a vida

ocupando la segunda el 32%(23 pac.), la tercera el 30%(21 pac.), la cuarta

16%(11 pac.), la quinta 9%(6 pac.), la sexta 3%(2 pac.), séptima el 9%(6 pac.),

y en el apartado de mas de 70 anos el 1%( 1 pac.), con una moda de 15 anos,

media de 25.05 anos, mediana 27 anos, promedio 30.8 afos, y una desviacion

estandar de +16.02 anos(Fig. 2).

La presentacion por sexo se presento de la siguiente manera para el masculino

el 74%(52 pac.) y para el femenino 26%(18 pac).

El lado afectado se presento de la siguiente manera derecha 56%(39 pac.) y el

lado izquierdo 44%(31 pac.), (Fig. 3)

El mecanismo de lesion se dividié en caida 68%(47 pac.), atropellado 14%(10

pac.), choque 11%(8 pac.), contusion 7%(5 pac.), (Fig. 4).

El lugar donde ocurrié la lesiéon se divididé en via publica 57%(40 pac.),

recreacion 20(14 pac.), domicilio 20%(14 pac.), trabajo 3%(2 pac.), (Fig. 5).

El tipo de trazo se clasifico en oblicuo 92%(64 pac.), tercer fragmento 7% (5

pac.), multifragmentada 1%(1 pac.), transverso 0%.( Fig. 6).

El 100% de las fracturas se encontraron desplazadas.

En cuanto a las lesiones asociadas sistémicas se encontraron 3 pacientes con

Traumatismo Craneoencefalico que corresponde al 3% de los pacientes.

Con respecto a las lesiones asociadas no sistémicas se clasificaron

ipsilaterales y contralaterales, presentando solo lesiones ipsilaterales, fracturas

costales 3 pacientes, luxaciéon coxofemoral 1 paciente, esguince cervical 1

paciente, esguince de tobillo 1 paciente.

Los tipos de inmovilizacion empleados por los pacientes fueron velpeau

57%(39 pac.), inmovilizador de hombro 34% (24 pac.), desault 4%(3 pac.),

gilcrasch 4% (3 pac.), vendaje en ocho 1%(1 pac.) y puio cuello no fue utilizado
5



(Fig. 7).

Para el tiempo de inmovilizacién se clasificaron por semanas tomando en
cuenta desde la fecha de la fractura con 5 semanas el 72%( 50 pac.), 4
semanas 16%(11 pac. ), 7 semanas 7%(5 pac.), 6 semanas 3%(2 pac. ), 3
semanas 1%(1 pac.), 8 semanas 1%(1 pac.), 2 semanas 0%(Fig. 8).

El inicio de la rehabilitacion se clasifico en semanas desde la fecha de la lesién
siendo a las 5 semanas el 71%(50 pac.), 4 semanas 16%(11 pac. ), 7 semanas
9%(6 pac. ), 6 semanas 3%(2 pac.), 8 semanas 1%(1 pac.), en 2 y 3 semanas
no se presentaron casos (Fig. 9).

La consolidacién dsea se evalub en grados de consolidacion siendo para el
grado Il el 97%(68 pac.) , el grado Il el 3%(2 pac.) y para el grado | y IV no se
encontraron pacientes (Fig. 10).

Las complicaciones que se presentaron fueron un retardo en la consolidacion y
una pseudoartrosis.



DISCUSION

Las fracturas clavicula ocupan en el Hospital General Xoco el 48.6 % de las
fracturas de la cintura escapular y el 3.9 % de el total de las consultas de
primera vez en la consulta externa de ortopedia.

En cuanto a la comparacién con lo reportado en la literatura, encontramos que
en la literatura se encuentra el sexo masculino con el 68% y en nuestro trabajo
se encuentra con el 74%, el lado afectado mas frecuente en la literatura fu el
izquierdo con el 61% en nuestro estudio el lado mas frecuente fue el derecho
con el 56%. Se reporta en la literatura desplazamiento de la fractura en el 48%
y conminucion en el 19% , nosotros encontramos desplazamiento en el 100%
de los pacientes con conminucion en el 1%, tercer fragmento en el 7% y trazo
oblicuo en el 92%, en cuanto a la edad de presentacion se reporta en la
literatura mayor frecuencia en las primeras décadas de la vida con la mas alta
presentacion en la primera década, disminuyendo la incidencia con la edad,
nosotros, no tenemos pacientes pediatricos en la consulta externa de la
primera década de la vida por ser un hospital de adultos, pero a partir de la
segunda década encontramos la mayor frecuencia de presentacion con el 32%
y en la tercera década el 30%, disminuyendo dicha frecuencia con la edad, el
mecanismo de lesion mas frecuente que se reporta en la literatura mundial
son los accidentes de trafico, en nuestro estudio se encontrd la causa mas
comun la caida con el 68%, atropellado el 14%, choque el 11% y contusién el
7%, el lugar donde ocurri6 la lesion fue en orden de frecuencia en la via publica
con el 57%, en su domicilio con el 20%, en recreacion el 20% y en el trabajo
con el 3%, en cuanto al tipo de inmovilizacion u!il_izado, se encuentra en la
literatura que no hay variacion en canto al tipo de inmovilizacién empleado y la
consolidacion solo mencionando que el vendaje en ocho es mas incomodo , en
nuestro estudio el tipo de inmovilizacion empleado fue de la siguiente manera
vendaje velpeau el 57%, inmovilizador de hombro 34%, gilcrasch 4%, desault
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4%, y vendaje en ocho 1%, el tiempo de inmovilizacion empleado se encuentra
oscilando entre 4 semanas con 16% y 5 semanas con 72%, con 3 semanas
1%, con 6 semanas el 3%, con 7 semanas el 7%, con 8 semanas el 1%, el
inicio de la rehabilitacién se llevo a cabo a partir de la 4 semana con el 16%, a
la 5 semana con el 71%, a la 6 semana el 3%, a la 7 semana el 9%, y en la
semana 8 el 1%, se encontrd consolidacion grado Il en el 97% de los pacientes
y grado Il en el 3% de estos, cabe senalar que hubo un caso de retardo en la
consolidacién por tiempo de inmovilizacién corto ( 3 semanas) sin indicacién
medica y un caso de pseudoartrosis.

Por medio de un analisis de tabla simple tetracorica nos permite sustentar, que
la X2 con correccion de Yates 0.03 con una p 0.86.

Test exacto de Fischer para una cola 0.43.

Por lo que concluimos que los resultados del tratamiento en forma
conservadora en nuestro hospital para las fracturas de clavicula tipo 1 de
Allman no tienen diferencia significativa con los resultados reportados en la
literatura mundial.
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FIGURA 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
HOSPITAL GENERAL XOCO SSDF
SERVICIO DE ORTOPEDIA

RESULTADOS DEL MANEJO CONSERVADOR EN FRACTURAS DE
CLAVICULA TIPO 1 DE ALLMAN EN EL HOSPITAL GENERAL DE XOCO

SSDF
Numero de caso:
Expediente:
Nombre del paciente:
1.-Edad: 2.-Sexo: (Masc) (Fem.)
3.-Fecha de la lesion: fecha del tratamiento:
4.-Lado afectado: derecho izquierdo
5.-Mec. de la lesion: atropellamiento__, caida___, choque___, contusién

directa___.
6.-Lugar del accidente: Domiicilio__, Via publica___, Trabajo__,
Recreacion___.

7.-Tipo de lesion:  Abierta cerrada___

8.-Localizacion de fractura:  proximal __ medio_ distal___
9.-Trazo de la fractura: transverso___ oblicuo___ tercer fragmento____
multifragmentada____

10.-Desplazamiento de la fractura: si___ no___

11.-Lesiones asociadas sistémicas: TCE___ CPA___ Cont. pulmonar___
12.-Lesiones asociadas: ipsilaterales__ contralaterales____

13.-Tipo de inmovilizacion: pufio cuello___ velpeau__ desault_
gilcrasch____inmovilizador de hombro____ vendaje en ocho____

16.-Arcos de movilidad: abduccion °  aduccion o
Rotacion Ext. ©  rotacion int. o
Flexion °  extension o

17.-Consolidacion 6sea: |___ n__ m_ v__

18.-Dolor: reposo__ movimientos Art.___ - actividad cotidiana____

esfuerzo____

19.- complicaciones:



FIGURA 2

EDAD DE PRESENTACION DE FRACTURAS DE
CLAVICULA TIPO 1 DE ALLMAN
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FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS



FIGURA 3

atropellado caida choque
TIPO DE MECANISMO

MECANISMO DE LESION DE FRACTURAS DE
CLAVICULA TIPO1 DE ALLMAN

contusion

FUENTI'::: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS



FIGURA 4

CLAVICULA TIPO 1 DE ALLMAN
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F_UENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS



FIGURA 5 ;

| TIPO DE TRAZO PRESENTADO EN LAS
FRACTURAS DE CLAVICULA TIPO 1 DE ALLMAN
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FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS




FIGURA 6

TIPO DE INMOVILIZACION EMPLEADO EN
FRACTURAS DE CLAVICULA TIPO 1 DE ALLMAN
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FIGURA 7

TIEMPO DE INMOVILIZACION EMPLEADO EN FRACTURAS
DE CLAVICULA TIPO 1 DE ALLMAN

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS



FIGURA 8

INICIO DE LA REHABILITACION EN FRACTURAS
DE CLAVICULA TIPO 1 DE ALLMAN
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FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS



FIGURA 9
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GRADO DE CONSOLIDACION ENCONTRADO EN
LAS FRACTURAS DE CLAVICULA TIPO 1 DE

ALLMAN
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FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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