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RESUMEN

INTRODUCCION: las fracturas de la clavicula representan una tercera parte de
las fracturas que afectan la cintura escapular del adulto , el tratamiento quirdrgico
de las fracturas inestables de la clavicula en el adulto tiene como objetivo
restaurar la biomecanica de la cintura escapular y prevenir las complicaciones y

secuelas secundarias asociadas al manejo conservador .

OBJETIVO: Determinar la utilidad del tratamiento quirdrgico con clavo Steinmann
en las fracturas inestables de la clavicula , describir la técnica y sefalar las

eventualidades secundarias a esta modalidad de manejo .

MATERIAL Y METODOS se obtuvo un grupo de estudio de doce pacientes con
diagnéstico de fractura inestable de clavicula , se realizaron estudios radiograficos
y de laboratorio y fueron intervenidos quirdrgicamente mediante reduccion abierta
y fijacion interna con clavo centromedular Steinmann . Se logrd la consolidacion
clinica y radiogréafica de la lesién en un periodo de seis semanas y en ninguno de
los casos de esta muestra se observaron complicaciones atribuibles al método de

fijacion interna



RESULTADOS:.de la muestra obtenida diez sujetos pertenecen al sexo
masculino y los individuos restantes pertenecen al sexo femenino . En todos los
casos el mecanismo de lesidén fue secundario a un traumatismo directo por caida
del plano de sustentacion , en todos los casos se produjo una fractura inestable
del tercio medio de la clavicula con desplazamiento mayor a 25mm , el lado que
se afectdé con mayor frecuencia fue el derecho con un nimero de nueve casos y
los tres restantes se localizaron en el lado izquierdo. La media de edad para el
sexo masculino fue de 20.3 afos y del femenino fue de 15 afos. El periodo de
consolidacion clinica y radiografica fue de ocho a diez semanas. En ningln caso

se apreciaron complicaciones referidas en la bibliografia.

CONCLUSIONES: la fijacion endomedular con clavo Steinmann de las fracturas
inestables de clavicula es una técnica segura , reproducible y de bajo costo que

permite la reintegracion del enfermo a su entorno familiar y social .

PALABRAS CLAVE: fracturas inestables de clavicula, fijacion endomedular.
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[.- INTRODUCCION

1.- ANTECEDENTES

Se define como fractura de clavicula a “la presencia de solucion de continuidad a
cualquier nivel de este hueso como resultado de un golpe directo sobre el
hombro”.1Las fracturas de clavicula representan el 4% del total de fracturas y
35% de las fracturas que afectan la cintura escapular del adulto. En la poblacién
pediatrica y adolescente el tratamiento de esta lesion suele hacerse de forma
conservadora, dada su rapida consolidaciéon y capacidad de remodelacion.?Sin
embargo di-versos autores sefialan que en la poblacién adulta el tratamiento
conservador de las fracturas desplazadas suele asociarse a un mayor namero
de complicaciones; la pseudoartrosis y la consolidacion viciosa que se producen
con estas lesiones generan alteraciones anatomicas y biomecéanicas que han
despertado un gran interés sobre el tratamiento quirdrgico de las fracturas
desplazadas claviculares en el adulto.?

Se necesita de un conocimiento preciso de la anatomia y biomecéanica de la
cintura escapular que permita indicar un tratamiento adecuado. La clavicula es
un hueso par no simétrico que se localiza en la porcion anterosuperior del térax
qgue limita la base del cuello y conecta el miembro superior con el esqueleto
axial. Posee una configuracién en S itélica que refleja la traccién ejercida por las
acciones musculares,morfolégicamente se describen en la clavicula un cuerpo y
dos extremos; la porcién medial del cuerpo es cilindrica y esta sujeta por tres
ligamentos: esternoclavicular, costo-clavicular e interclavicular. Su extremo
medial posee una carilla articular en silla de montar que se corresponde con el
manubrio esternal. La porcion lateral del cuerpo es relativamente plana y se
sujeta a la escapula por los ligamentos acromioclaviculares vy
coracoclaviculares, en su extremo lateral hay una carilla articular plana que se
corresponde con el acromion escapular. La superficie 6sea del cuerpo clavicular
actua como origen de los musculos: platisma, esternocleidomastoideo, pectoral
mayor, subclavio, deltoides, trapecio y esternohioideo; asi mismo protege a las
estructuras subyacentes como la cupula pleural, el plexo braquial y los vasos
subclavios. Mecanicamente la clavicula forma uno de los tres pilares de la
cintura escapular que actua como un puntal que estabiliza la cintura escapular
con los movimientos del hombro.(figura 1.1)34
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Figura 1.1 Relacion de la clavicula con las estructuras neurovasculares del
hombro (Fuente:Essential Anatomy 5 version electronica)

Diversos estudios epidemiol6gicos demuestran que las fracturas claviculares
representan el 4% del total de fracturas y el 35% de las fracturas de la cintura
escapular, se refiere una incidencia de 36.6 a 64 casos por 100,000 personas
por afio; hay una distribucion bimodal con la mayor incidencia en los grupos de
edad entre la 22 -32 y entre la 63-72 décadas de la vida.’El 80% de las fracturas
se localizan en el tercio medio del cuerpo, 15% en el tercio interno y menos del
5% en el tercio externo de la clavicula.°Los mecanismos de lesion que
producen esta fractura permiten explicar esta distibucién bimodal: en los adultos
jovenes un trauma directo en el hombro provoca una fallo en compresion del
hueso en la zona de transicién del tercio medio donde el hueso es mas delgado
y no hay apoyo muscular o ligamentario. En tanto que en la poblacién senil un
trauma indirecto por una caida solicita un fallo en flexién del tercio distal del
hueso.>6

En las fracturas del tercio medio clavicular el segmento proximal se estabiliza
medialmente por los ligamentos esternoclaviculares mientras que el
esternocleidomastoideo lo tracciona hacia arriba; el segmento distal de la
fractura se tracciona hacia abajo y adentro por accion del pectoral mayor,dorsal
ancho y el peso de la extremidad.Para fracturas mas laterales el segmento
medial se tracciona hacia arriba por el esternocleidomastoideo y trapecio, el
segmento lateral se tracciona hacia adentro y abajo por accion de los
pectorales,dorsal ancho y el peso de la extremidad.®’

El diagnostico de esta lesion requiere de la elaboracion de una historia clinica
completa , en el interrogatorio es preciso identificar los factores de riesgo
asociados a estas fracturas (cuadro 1.1), la presencia de comorbilidades, las
caracteristicas del mecanismo de lesién, el grado y magnitud del dolor asi como
la discapacidad funcional y la presencia de sintomas neurovasculares y la
dificultad para ventilar.



Edad avanzada

Osteoporosis

Mala nutricién

Alteraciones 6seas
congénitas

Sarcopenia

Violencia intrafamiliar

Practica de deportes
extremos

Actividades fisicas con
esfuerzos

Cuadro 1.1 Factores de riesgo relacionados a fracturas de clavicula
Catalogo Maestro de guias de practica clinica:IMSS-584-12

Durante la exploracién fisica la inspeccion detallada permite detectar la asimetria
del hombro, la actitud patoldgica (ptosis), la integridad de la cobertura cutanea,
la presencia de tumefaccién y la limitacion de los arcos de movilidad del hombro
afectado. La palpacion evidencia la deformidad dsea, la crepitacion y movilidad
anormal del foco de fractura; deben examinarse las articulaciones
esternoclavicular, acromioclavicular y glenohumeral asi como la escéapula, se
deben evaluar también la integridad neurovascular del hombro lesionado y la
funcién cardiorrespiratoria en busca de lesiones asociadas.(Figuras 1.2,1.3)%

Figura 1.2 Fotografia clinica que muestra la actitud patolégica Figura 1.3 Fotografia clinica en donde se aprecia la tumefaccion

denominada ptosis equimética del hombro derecho



Dentro de los estudios auxiliares de apoyo diagnostico una radiografia simple en
proyeccién anteroposterior del hombro afectado que incluya las articulaciones
esternoclavicular y acromioclavicular confirma el diagndstico definitivo. Una
segunda radiografia en proyeccién anteroposterior con inclinacién cefélica a 45°
ayuda a cuantificar el grado de desplazamiento y rotacion de los fragmentos
fracturarios.”®En el caso de fracturas que afecten el tercio interno es necesario
realizar un estudio de tomografia axial computada en donde se define con mas
precision el sentido y grado de desplazamiento de la fractura, la extensiéon
intrarticular y el compromiso de estructuras mediastinales.(Figura 1.4,1.5)789

:

Figura 1.4 Radiografia simple AP que demuestra una fractura Figura 1.5 Tomografia con reconstruccion 3D del una fractura del
desplazada del tercio medio de clavicula izquierda tercio medial de la clavicula derecha desplazada a posterior

Se han propuesto diversos esquemas de clasificacién para que permitan elegir al
ortopedista el tratamiento adecuado de la lesion; el sistema empleado con
mayor frecuencia es el propuesto por Allman en 1967 se basa en la localizacion
y frecuencia de la lesion sin describir desplazamiento, conminucion y
acortamiento fracturario.(Cuadro 1.2)°%1°

Grup | localizacion
0

I Tercio medio

1 Tercio lateral

11 Tercio medial

Cuadro 1.2 Clasificacion de Allman para fracturas de clavicula



Posteriormente Neer subclasificd las fracturas grupo Il de Allman en tres tipos:
Tipo | ligamentos coracoclaviculares integros, Tipo Il ligamentos
coracoclaviculares desinsertados del segmento medial con ligamento
trapezoide insertado distalmente, Tipo Il fracturas con extension intraarti-cular.
Rockwood subdivide a su vez a las fracturas tipo Il de Neer en dos subgrupos:
tipo IIA ambos ligamentos coracoclaviculares insertados distalmente y IIB
ligamento conoide desgarrado. Existen otrs clasificaciones propuestas por otros
autores como Craig, Robinson, el grupo AO, sin embargo el sistema propuesto
por Allman y modificado por Neer es el mas utilizado.(Figura 1.6)°

Figura 1.6 Fotografia clinica en donde se aprecian los tres grupos
de fracturas de clavicula de acuerdo a Allman

Aunque la mayoria de las fracturas claviculares se pueden tratar de manera
exitosa conservadoramente, no todas de ellas curan sin incidencias, existen
situaciones particulares en donde el tratamiento quirargico permite obtener
mejores resultados para el paciente. La presencia de un desplazamiento y/o
acortamiento mayor a 15mm sugiere la presencia de inestabilidad del foco
fracturario , ésta constituye la principal indicacion de fijacion quirargica, otras
indicaciones son: exposicion del foco de fractura, fractura asociada a deterioro
neurovascular, fractura ipsilateral de clavicula y escapula, fractura clavicular
bilateral, pacientes con multiples lesiones, fracturas asociadas a lesion de
ligamentos coracoclaviculares,fracturas del tercio medial con desplazamiento
posterior.Los objetivos del tratamiento conservador y quirdrgico son lograr una
estabilizacion eficaz para obtener una consolidacion adecuada del foco de fractura
gue permita la movilizacién temprana de la extremidad, restaurando la funcion del
miembro afectado que permitan el regreso a las actividades prelesionales del
enfermo.Desde el punto de vista quirirgico se describen dos técnicas de fijacion:
una fijacion flexible con clavos intramedulares y una fijacion rigida con placa y
tornillos de la fractura clavicular.1°



Los partidarios de la fijacion intramedular con clavos sefialan algunas ventajas de
la técnica como son: una herida de menor longitud, escaso despegamiento
periéstico, facilidad técnica, y tasas de consolidacion por arriba del 95%. Los
implantes que se utilizan con mayor frecuencia con esta técnica son los clavos
Steinmann lisos o roscados, los clavos de Knowles, Kirschner, Rush, Hagie,
Colchero; las desventajas asociadas a este método de tratamiento son
principalmente la falta de control de la estabilidad axial y/o rotacional, la
migracion del implante, la falla del implante, la refractura, lesién de estructuras
subyacentes, pseudoartrosis y la infeccién. En relacion a la fijacion rigida esta
se logra mediante el uso de placas rectas DCP y de reconstruccién 3.5mm,
placas anatémicas premoldeadas LCP 3.5mm sus partidarios refieren que se
obtiene un mejor control rotacional de la fractura, se puede obtener compresién
y oblicuas y la fijacion rigida reincorpora al paciente a sus actividades con una
mayor rapidez. Las complicaciones asociadas a éste método incluyen una
abordaje mas amplio, mayor desperiostizacion, lesion estructuras subyacentes,
fallo del implante, pseudoartrosis, prominencia subcutanea del implante, la
infeccion, la refractura y la necesidad de una segunda cirugia para el retiro del
implante.( Figuras 1.7 y 1.8).1213.14.15

Figura 1.7 Control posoperatorio de una fractura de clavicula derecha  Figura 1.7 Fotografia clinica de una reduccion abierta y fijacion con
clavo flexible . placa de reconstruccion y tornillos clavicula derecha

La técnica quirargica intramedular con clavo Steinmann descrita por Mckeever se
realiza colocando al paciente en posicion silla de playa con un bulto en la region
interescapular para extender los hombros y facilitar el acceso quirargico, se
realiza asepsia con yodopolivinilpirrolidona y se colocan campos estériles
dejando la extremidad afectada sin sujecién para movilizarla libremente durante
la cirugia , se identifican los relieves 6seos y se realiza una incision de 2cm de
longitud, se disecan los planos anatdbmicos y sin despériostizar el foco de
fractura se legra, se tuneliza con broca 3.5mm el conducto intramedular en los
cabos medial y lateral de la fractura, se introduce con motor un clavo Steinmann
de 3.2mm en el cabo lateral y se extrae por el contra-abertura cutdnea en la
punta del hombro, en esta posicion se cambia el motor y se sujeta la punta
lateral del clavo y se introduce retrogradamente hasta pasar el foco de fractura



reducido, se verifica la calidad de la reduccion y si es satisfactoria , la punta lateral
del clavo se dobla 90° y se coloca subcutaneamente, ambas heridas se

suturan por planos y se cubren con apoésito estéril. Se inmoviliza la extremidad en
un cabestrillo. Al siguiente dia se inician movimientos pendulares del hombro,
elevacion y retraccion del hombro y movimientos libres del codo y mano, si no hay
eventualidades el paciente puede egresarse para su control externo. Se evita la
carga de peso durante dos semanas, mientras que el paciente puede realizar
ejercicios activos de flexoextension,abduccion-aduccién y rotaciones del hombro a
tolerancia, una vez recuperados estos movimientos se indica la carga gradual de
peso a tolerancia. Se espera obtener una consolidacion sélida en un periodo de 8
a 10 semanas de ser asi se procede a la extraccion del clavo mediante una
pequefia herida en la punta del hombro en donde se localiza la punta doblada del
clavo.16:17

Diversos estudios comparan la eficacia para lograr la consolidacion de la fractura
clavicular entre la técnica con clavo centromedular y la fijacion rigida con placa
y tornillos sin encontrar una diferencia estadistica significativa entre los dos
métodos . En el caso del presente estudio pensamos que el costo menor del
clavo centromedular contra un sistema de placa y tornillos es un factor de
consideracion importante , la técnica quilrgica es simple , es reproducible y
segura , en términos generales el tamafio de la herida y tiempo quirdrgico son
menores cuando se emplea una técnica de enclavamiento centromedular contra
la técnica abierta de fijacion interna rigida con placa y tornillos .



2.- JUSTIFICACION

Considerando que las fracturas de la clavicula se encuentran dentro de las
fracturas mas frecuentes que afectan la cintura escapular en la poblacion adulta
y tomando en cuenta que actualmente las fracturas inestables de clavicula se
presentan con mayor frecuencia predominando en los segmentos de adultos
jovenes en edad productiva , en donde el tratamiento quirdrgico de las fracturas
inestables se considera la opcion de manejo mas adecuada , se realizo el
presente estudio con la finalidad de evaluar el tratamiento quirdrgico mediante
la técnica de fijacion centromedular con clavo Steinmann , con el objetivo de
reintegrar precozmente a los pacientes a su entorno , disminuyendo el periodo
de incapacidad funcional , la lograr una curacion mas rapida y eficaz de estas
lesiones . Por otra parte se preveen las posibles complicaciones asociadas a la
fijacion quirdrgica , llevando a cabo meticulosamente la técnica descrita en la
literatura .



3.- HIPOTESIS

1.- Hipétesis nula de trabajo

“*

La osteosintesis con clavo Steinmann para el tratamiento de las fracturas
inestables de clavicula no se asocia a rehabilitacion temprana de los pacientes “

2.- Hipotesis alterna de trabajo

“®

La osteosintesis con clavo Steinmann para el tratamiento de las fracturas
inestables de clavicula se asocia a rehabilitacion temprana de los pacientes “



4.- OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL :

“ Evaluar la osteosintesis con clavo Steinmann en el grupo de pacientes con
edades comprendidas entre los quince a cuarenta y cinco afios que presenten
el diagnostico de fractura inestable de clavicula y que sean atendidos en el
Hospital General balbuena , en el periodo comprendido de marzo de 1992 a
junio de 1992 “

OBJETIVOS ESPECIFICOS

“ Evaluar los resultados obtenidos a corto y mediano plazos en los pacientes con
fracturas inestables de clavicula tratados con fijacién centromedular “

“ Evitar las complicaciones inherentes de las fracturas inestables de clavicula
tratadas con fijacion interna “

“‘Reintegrar precozmente a los pacientes operados por fractura inestable de
clavicula a su nucleo social “

10



II.- MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio de casos clinicos de tipo longitudinal , descriptivo
prospectivo , donde el examinador realiza tratamiento qurargico a un grupo de

doce pacientes con diagnéstico de fractura inestable de clavicula con la técnica de

McKeever , consistente en la reduccién abierta y fijacidon interna de la fractura
clavicular con un clavo Steinmann . Terminado el procedimiento quirdrgico se
inmoviliza la extremidad torécica afectada con un vendaje tipo cabestrillo y se
realiza control radiogréafico . Al egreso hospitalario del paciente , se realizan citas
de control a los 15, 30, 60 y 90 dias de posoperatorio .

Muestra: pacientes de ambos sexos con edades comprendidas entre los 15 a 45
afos de edad que cumplan los criterios de inclusion y que acudan al servicio de
Ortopedia del Hospital General Balbuena de marzo a junio de 1992 .

Tipo de muestra aleatorio sistemética .

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes de ambos sexos con edades comprendidas entre los 15y 45
anos de edad

2. Sujetos con diagnostico clinico-radiografico de fractura inestable de
clavicula

3. Individuos que autorixcen su intervencion quirargica

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes de ambos sexos con edades menores a 15 afios y mayores a 45

anos

2. Individuos con fracturas estables de clavicula

3. Sujetos con padecimientos sistémicos que contraindiquen el tratamiento
quirurgico .

11



CRITERIOS DE ELIMINACION

1. Individuos que rechazen el tratamiento quirdrgico
2. Pacientes que fallezcan por patologias asociadas a las fracturas

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Operacionalizacion de variables

VARIABLE | TIPO DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE | CALIFICACIO | FUENTE | ANALISIS
(indice/indi MEDICION N (forma /
cador) genérica) CONTRO
L
edad independi | afios cumplidos del paciente al momento | afios
ente del estudio
sexo independi | Género al que pertenece el paciente , s€ | hombre / mujer
ente tomara como: masculino o femenino y se
tomara el aparente
Fractura independi | Fractura de clavicula con un mm
inestable ente desplazamiento y/o acortamiento mayor de
15mm
dependie | Practica que implica la manipulacion Calidad de |Buena/mala
nte mecénica de las estructuras anatémicas reduccién:a
con un fin médico terapéutico y pronéstico |usencia de
Osteosinte de las fracturas claviculares inestables diastasis y
sis con recu-
clavo peracion de
Steinmann la alineacion
y rotacion
de la
clavicula
Mecanismo |independi | Forma en que se produce la fractura Directo/indir
de lesion ente ecto

12




ESTRATEGIAS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

1.2.

Estrategias para la recoleccion de datos:

admision por
servicio de
Urgencias

hospitaliza-
cion Ortope-
dia.

consulta
externa
Ortopedia

evaloracion integral del paciente, estabilizacion de lesiones prioritarias y de fractura )
clavicular, solicitud de estudios de apoyo: laboratorio e imagen; integracién de
expediente clinico y en casos especiales inteconsulta con otros servicios (Medicina
Interna, Cirugia General, Neurocirugia). Expedicion de receta por clavo Steinmann de
3.5mmx150mm, ingreso al servicio de Ortopedia J

erevision bibliografica de ingreso y planificacion preoperatoria, programacion de cirugia \
realizacién de procedimiento quirurgico, reingreso al servicio de Ortopedia y estancia
posoperatoria de 48hs con inicio de ejercicios pendulares de hombro, si no hay
eventualidades egreso del paciente con cita a consulta externa, prescripcion de receta
por analgésicos y antimicrobianos. J

ela consulta 15 dias: retiro de suturas, continuacidonde ejercicios pendulares e inicio dﬁ
ejercicios a favor de gravedad del hombro, solicitud de radiografia de control.

*2a consulta 30 dias: valoracion clinica,inicio de ejercicios de hombro contra gravedad
del hombro, estadificacion de consolidacion con escala de Trueta

*3a consulta 60 dias:valoracidn clinica, evaluacion radiografica con escla de Trueta, se
inician actividades con carga parcial del miembro afectado

e4a consulta 90 dias: valoracién clinico-radiografica, en presencia de consolidacién, retiro
del clavo con anestesia local y extraccion del borde lateral del mismo, egreso del

paciente con reincorporacion a actividades cotidianas,cita abierta en caso de
eventualidad
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FUENTE PARA LA RECOLECCION DE DATOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS: TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS INESTABLES DE
CLAVICULA CON CLAVO STEINMANN.

SERVICIO DE ORTOPEDIA. HOSPITAL GENERAL BALBUENA. SECRETARIA DE SALUD DE LA

CIUDAD DE MEXICO

1.- Ficha de identificacion

Nombre

Sexo

Edad

Domicilio

Ingreso

No.
expediete

2.- Ficha clinica

Fecha de lesion

Mecanismo de
lesion

Extremidad
afectada

Diagnostico
(Allman)

Fecha de cirugia

Cirujano

Eventualidades

Calidad de
reduccion

Fecha de egreso

3.- Ficha de seguimiento posoperatorio

dia Dolor Arcos de movilidad Abd/flexion Consolidacion
EVA grados Trueta

15

30

60

90

DR NICOLAS DURAN MARTINEZ

RIIl ORTOPEDIAY TRAUMATOLOGIA HOSPITAL GENERAL BALBUENA
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ANALISIS ESTADISTICO

Para el presente trabajo se realizé un plan de tabulacion y analisis estadistico
basado en :

a) Se elaboraron medidas de tendencia central: media de edad , desviacion
estandar , moda y mediana

b) Se elaboraron porcentajes por grupos etareos y sexos

c) Se realizaron graficas de pastel y barras

d) Se realizaron gréficas por grupos etareos y tipos de fractura

e) Se efectud prueba estadistica de “T” de Student para diferencia de medias

[{Pgl)

f) Se determinaron valores de “p” para significacion estadistica

CONSIDERACIONES ETICAS

Segun el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud en su articulo 17 fraccion Ill este estudio constituye una
investigacion con riesgo mayor que el minimo debido al procedimiento
anestésico quirdrgico al que sera sometido el paciente.

El estudio fue aprobado por los miembros del Cuerpo Colegiado perteneciente
a la Secretaria de Salud del Distrito Federal con folio 207-010-03-16 y se solicitd
el consentimiento a todos los participantes del estudio. Se mantendra la
confidencialidad de los participantes. Todos sin conflicto de intereses .

El procedimiento quirdrgico se ejecutara con meticulosidad tomando en
consideracion la planificacion preoperatoria . Previamente cuando el enermo lo
requiera sera valorado por el servicio de Medicina Interna para establecer el
riesgo anestésico quirargico . En quiréfano se cotejara el formato de cirugia
segura en conjunto con el personal de enfermeria,anestesidlogo y cirujano
ortopedista . Las medidas de bioseguridad para el personal participante
mediante el empleo de ropa quirdrgica adecuada , y la circulacion del personal
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Estrictamente necesario dentro del quiréfano , como medida de profilaxis
preoperatoria se administrara al paciente una monodosis de cefalosporina de
tercera generacion , en caso de referir alergia a betalactamicos se administrara
una monodosis de quinolona de tercera generacion , el tratamiento antimicrobiano
se extendera por un periodo de cinco dias . En la consulta externa para el retiro de
puntos de la herida quirdrgica se requerira de un equipo de curacion estéril ,
guantes desechables estériles y un paqguete de gasas sin trama estériles junto con
un frasco de agua inyectable de 250cc .

RECURSOS HUMANOS

Para la ejecucion de este ensayo clinico se requeriréa del siguiente personal:
investigador responsable , personal médico adscrito a los servicios de
Urgencias,Ortopedia,Anestesiologia , personal paramédico adscrito a las areas de
urgencias,ortopedia,quirdéfano,consulta externa,imagenologda y archivo clinico .

RECURSOS MATERIALES

Para la realizacion de la técnica quirargica se requerira de un bulto de ropa
quirurgica estéril , un paquete de cuatro compresas , veinte gasas con trama
estériles,una jeringa desechable estéril de 20ml,un equipo de cirugia general de
ortopedia estéril,un equipo de cirugia fina de ortopedia estéril,una cortadora de
clavos,dos paquetes de sutura absorbible (poliglactina 910) de 1/0 y dospaquetes
de sutura no absorbible (nylon 3/0).
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RECURSOS FISICOS

Para la ejecucion de este ensayo clinico se dispondra de los recursos
proporcionados por la unidad hopsitalaria : area de admision,area de
urgencias,area de hospitalizacion de Ortopedia,area de quiréfano,area de consulta
externa,area de imagenologia,archivo clinico.

[ll.- RESULTADOS

El presente trabajo incluye un tamafio de muestra de doce individuos , de los
cuales diez pertenecen al sexo masculino y los dos individuos restantes al sexo
femenino . En todos los casos el mecanismo de lesion fue secundario a un
traumatismo directo en el hombro posterior a una caida del plano de sustentacion,
produciéndose en todos los casos una fracturainestable segmentaria desplazada
del tercio medio de la clavicula , no se apreciaron otros tipos de fracturas
inestables claviculares ni ninguna lesién asociada extraesquelética .

De los doce casos reportados la lesion fracturaria se localizé siempre en la uniéon
del tercio medio con distal de la clavicula y el lado que se afecté con mayor
frecuencia fue el derecho con un nimero de nueve casos , los tres restantes casos
la localizacién de la lesion fue en el lado izquierdo.

Se obtuvieron los porcentajes en relacion al sexo afectado , asi se encontré un
porcentaje para el sexo masculino de 83.33% mientras que el obtenido para el
sexo femenino fue de 16.67%.Asi mismo se corresponde una media de edad para
el sexo masculino de 20.30 afios en tanto que al sexo femenino le corresponde
una media de edad igual a 15 afos.
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Se obtuvo una desviacién estandar para el sexo masculino de mas menos 5.73 ,
no encontrandose desviacion estandar para el sexo femenino por presentarse en
los dos casos reportados la misma edad . En ninguno de los pacientes estudiados
en esta muestra se observaron complicaciones atribuibles al método quirargico de
fijacion interna.

En relacion al periodo de consolidacion de la fractura en once casos esta se
aprecio clinica y radiograficamente en la semana 8 del posoperatorio , en un caso
la consolidacion clinica se present6 también en la 82 semana pero radiogréfica-
mente se obtuvo la consolidacion hasta la semana doce.

Gpo.edad masculino porcentaje | moda Desviaciéon | femenino porcentaje | moda Desviacién | Total
st st

15-19 6 50 18.17 2.14 2 16.67 15 0 8

20-24 2 16.67 20.50 0.71 2

25-29 1 8.33 28 0 1

30-34 1 8.33 28 0 1

35-39

40-44

total 10 83.33 2 12

Tratamiento de las fracturas inestables de clavicula con clavo Steinmann
Figura 1.8 Distribucion por grupos de edad,sexo,porcentaje,moda y desviacion
estandar
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Figura 1.9 Distribucion por edad y sexo

7

Barra oscura : sexo masculino

Barra clara:sexo femenino
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Figura 1.10 Distribucién de sexo y porcentaje

barra clara: sexo femenino 16.67%

barra oscura: sexo masculino 83.33%
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Figura 1.11 Distribucién del nimero de casos por tipo de lesion

Tipo de fractura

Técnica Mckeveer

porcentaje

Segmentaria

12

100%

Tipo Il Neer

Fx Expuesta

Fx lesidn neurovascular

Fx ipsilateral

Polifracturados

Pseudoartrosis

ellelleolleolleolle]

total

00%

Fig 1.12 Periodo de consolidacion de fracturas

CASO SEXO - LADO CONSOLIDACION
RX - SEMANA

1 M —izquierdo 8

2 M —derecho 8

3 F —derecho 8

4 M —derecho 8

5 M —izquierdo 8

6 M —izquierdo 8

7 M —derecho 12

8 M —derecho 8

9 F —derecho 8

10 M —derecho 8

11 M —derecho 8

12 M -derecho 8
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IV.- DISCUSION

Las fracturas inestables de clavicula que afectan al adulto joven constituyen un
grupo de lesiones que generaron debate con respecto al tratamiento mas
adecuado para disminuir la morbimortalidad asociada a ellas . El consenso es que
a diferencia de la poblacién pediatrica que tolera desplazamientos de los
segmentos fracturarios y gracias al proceso de remodelado posterior , el
tratamiento indicado generalmente es conservador . En la actualidad el proceso de
industrializacion al que estamos expuestos,a la practica de deportes de contacto o
actividades recreativas extremas y la violencia cotidiana que vivimos las fracturas
inestables de clavicula suelen afectar predominantemente a la poblacion adulta
joven , econébmicamente activa .

Un mejor conocimiento de la biomecéanica de la cintura escapular ha permitido
entender que las fracturas claviculares con una desplazamiento mayor a 25mm o
las fracturas claviculares con consolidacion viciosa producen un acortamiento de
la clavicula afectando la biomecanica del hombro , generando dolor y
discapacidad para la realizacién de esfuerzos de carga. Es por ello que en base a
la evidencia surgida se recomienda el tatamiento quirdrgico en los pacientes que
presenten cualquier tipo de fractura inestable de clavicula.

La discusion se centra actualmente en que método de fijacion proporciona las
mayores ventajas para el paciente y para la sociedad al abatir costos de atencion ,
universalmente se aceptan dos tipos de tratamiento la reduccion rigida con placas
de diversos disefos y tornillos contra la reduccion estable obtenida a través del
enclavado centromedular de la clavicula . Diversos estudios sefialan que
cualquiera de los métodos es valido y que no existen diferencias significativas
entre uno y otro . Para la modalidad de fijacion centromedular el principal
problema es la falta de una estabilidad rigida y la probabilidad de aflojamiento y
migracion de los implantes .

En nuestro estudio si bien es cierto es una muestra pequefia , la fijaciodon
centromedular con clavo Steinmmann fue aceptable al lograr la consolidacion en
todos los pacientes dentro del periodo habitualmente referido en la bibliografia ,
todos los pacientes fueron adultos jévenes en edad productiva y el mecanismo de
lesion se produjo por un traumatismo directo. Las complicaciones referidas en la
bibliografia  para  éste método de  tratamiento como  so la
migracion,aflojamiento,seudoartrosis,infeccion en el trayecto del clavo no se
presentaron en ninguno de los pacientes intervenidos.
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V.- CONCLUSIONES
1.- las fracturas inestables de clavicula son mas frecuentes en sujetos del sexo
masculino.

2.- Esta lesion predomind en los primeros afios de la vida productiva de la muestra
estudiada

3.- Dentro del grupo de lesiones que conforman a las fracturas inestables de
clavicula , la variedad que se presentd en nuestra casuistica fue la fractura
segmentaria desplazada

4.- La técnica de McKeever con clavo Steinmann para este tipo de patologia
constituye una decuado método de tratamiento

5.- La osteosintesis con clavo Steinmann para las fracturas inestables de clavicula
no se asocio a algun tipo de complicacion referida en la bibliografia

6.- El periodo de consolidacion clinica se obtuvo a las ocho semanas posteriores
al procedimiento quirurgico .

7.- Se logré una rehabilitacion y reintegracion al entorno social en cada uno de los
individuos estudiados en un periodo de 6 semanas

8.- El costo del implante utilizado es bajo , no requiere de insumos especiales para
Su ejecucion .

9.- El procedimiento quirurgico es técnicamente es facil y reproducible .
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