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INTRODUCCION. 

Las fracturas de la clavícula son lesiones traumáticas del-

hombro que afectan la capacidad productividad de nuestros 

pacie'ntes derechohabientes, los que en su mayoría son pers.Q. 

~as j&venes en etapa productiva~ 

El ~ran avance y desarrollo logrado en los Últimos años en

el sector obrero-Industrial a nivel mundial y en nuestro -

país 1 la alta tecnología automotriz que ha permitido fabri

car autos y motocicletas con potentes motores cada vez más

veloces, el auge tomado en nuestro tiempo por los deportes

de contacto, todo esto aunado a la falta de pre\'enciún, pr~ 

caución o exceso de confianza, son factores predisponentes

para que estas lesiones traumáticas de la cintura escapular 

se presenten muchas de las veces asociadas con lesiones de

la misma extremidad o de otro segmento de la economía. 

En virtud de la gran variedad de tratamientos existentes p~ 

ra este tipo de lesiones, consideramos la necesidad de es-

tandnrizar un plan de tratamiento que nos ayude a disminuir 

la morbilidad de nuestros pacientes derechohabientes. 

En el módulo de Extremidad Torácica en el periodo de Enero

de 1987 a Octubre de 1991, se atendieron 40 pacientes con -

fractura de clavicula, tratados quir6rgicamente con DCP pa

ra tornillos de 3.5 mm, placa de reconstrucció11 de 3.5 mm. 

y fijación intramedular con clavo de steinnmann, llevandose 

un seguimiento de todos los pacientes hasta su consolidación 

clínica y radiográfica de la fractura, 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

Sir Benjamin Brodie describi6 ''Un difuso aneurisma ·faiso~~en~ 

so 11 como compli~aci6n en una fractura de Sir R6bert -~e~l~q~i~n 

tuvo uno caída. de su. caballo en 1850, el estuv~ iné'ori·~~¡~~;t~,:
desarrollo rapidamente " un abultamiento pulsatil;{d'it:~~ d~c; 
la fraCfúrB ·.-de ··1a ·cl:aVícula y su. brazo eS·t~--~~~:·p~~;_ii~ado-;::.-:~~~-~ 

=·,=-•.o,·_¿';;::;;,~:;__;_"/'--':-;; \o:::c:~~ 

chas_ escé~ti~os dudaron que su muerte pudiera :;;cu~-ri-~ :a ·causa:-

de una fractura de la clavícula ( 20 )~. 

Abbot -y Lucas reportar6n en 1954 el ·exito~o rE!:sult.ad6 -de·-:~·r·et_i.:.. __ 

rar la clavícula dañada con poca pérdi.da fu~~i~~-~·i:-~-~~l~=i·Q-f~')·:; __ -___ , 
Neer en 1963 agrup6 las fracturas distales> de>.lá cl~víc"ula en

dos tipos, dependiendo de la ruptura o no,'.-de_.-10-s - ~ig~·me:ntl)S c.e. 

racoclaviculares ( 12 ). :_·',,·:';'.( .. ; )":_',~-~~ 
~--,. 

Rowe en 1968 argumentó la dificul_t8.d· p·ar:~:.: re"i~~-i~-- )e.-_ i.'nmovili -

fractura de la clavícula ~n e·1 -·eerCió-:·-me-Cü~O~:·eñ ._-itn adu1. --

por fijación externa ( 16 ) • -- f_t\··-;: ·~_',·:_~··.: ;~:~\~-· 
zar una 

R .J. Ne·.-iaser en 1975 justificaba' 11f •f¡j~<Oú'~ t:t~;~~·~ de las -
~ 

fracturas de la clavícula con· -s~Bn--~;d~-~P.~--~z~·m-~-ekt07-;-_preseñ~ando 

compromiso neurovascular el cual-- no ,.mej~·r:a,bñ con- la reducci6n-

cerrada ( 14 ) . 

Katznelson et al. en 1975 estabilizaba y mantenía la fractura

distal de la clavícula y la luxaci6n acromioclavícular con un

procedimiento quirJrgico que utiliza la acción muscular del Bi 
ceps y el Coracobraquial ( 10 ). 
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E. Zenni e~ 1978 present6 en una revisión las indicaciones pr~ 

cisas para :1a:~1jaci6n interna en las fracturas de clavícula--_ 

( 07 ). 

Wilkins en- 1981 concluyó en une revisión que la fijación inteL 

na y aporte oseo oseo fué el m¿s exitoso procedimiento par~ --

las fracturas de clavícula con falta de unión y enfatizó 5 fa!:_' 

tares predisponentes para la falta de unión: 1- Reducción abie.r. 

ta y fijación interna primaria. 2- Duración de la inmoviliza -

ci6n. 3- La severidad del traumatismo. 4- La refractura. y 5--

El tipo de la falta de uni6n. ( 15 ). 

A. Eskola presentó una revisión de fracturas de la clavícula -

con falta de unión, tratadas posteriormente con placa rígida·~ 

injerto 6soo obteniendo buenos resultados en 1982 ( 03 ). 

Manske y Szabo en 1983 obtuvier6n excelentes resultados en el

tratamiento de la falta de uni6n de el tercio medio de la cla-

v!cula, tratadas con place de compresi6n dinamica para torni--

llos de 3,5 mm mas injerto 6seo ( 06 ). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

La incidencia de las fracturas de la clavícula en el adulto -

han ido en aumento en la poblaci6n general. Tanto como una le

si6n aislada o como parte de un conjunto de lesiones· de el si.§. 

tema musculo-esquelético en el paciente politraumatizadoo Es~o 

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

lesiones por vehículos de alta velocidad y los deportes de ca~ 

tacto. 

En consecuencia, en el ares de urgencias y hospitalizaci6n del 

m6dulo de Extremidad Torácica del Hospital de Ortopedia y Tra~ 

matología de Lomas Verdes del IMSS, ha crecido la inquietud de 

resolver quírurgica1nente las fracturas de la clavícula en el -

paciente polifracturado de la misma extremidad o bien e~ aquel 

que presenta lesiones en diferentes segmentos del sistema mus

culo-esqueletico para disminuir el tiempo de inmovilizaci6n e 

incapacidad del paciente, asi como tratar de evitar las compl! 

caciones neurovasculares, estéticas y funcionales que comunme~ 

te se presentan con los métodos cerrados de tratamiento y asi

facilitar su manejo integral. 

En virtud de la gran variedad de tratamientos eXistentes,consi 

deramos necesario estandarizar un plan de tratamiento quirúrgi 

ca, que nos ayude a disminuir la morbilidad en nuestro servicio 

de Extremidad Torácica. 
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OBJETIVOS. 

Establecer las indicaciones qU.i.rÓrgicB:~ .p~e~.~sas···~n _la~ fra.s, 

turas de la clavícula~ 

Establecer el fra.s 

turas de la 

Evaluar los result.ados. del.,,tratamiento quirúr:gi_co en las fra.f_ 

turas de la clav--i~'~i~---~º~-~n Clavo f~tramedular- y con ¡)lacas pa-

ra tornillos de 3.5 mm 



HIPOTESIS. 

Hip6tesis de Nulidad. Si realizamos una· .. reducci6n abierta y-

fijación interna primaria omitiendo el buen manejo de las par 
,' .-

tes blandas y el despegamient~ e~~-te-~·so -·~el' periostio' así co-

mo el desconocimiento de --la -_técn.ic·a-:~-l;:l;:·tratamiento quirúrgi

co de las fracturas de la clavícula--en--e-1 adulto pueden cond.!!_ 

cirnos a una falta de consolidaci6n, condicionande nuestros -

resultados quirúrgicos al fracaso. 

Hipótesis General. Una reducción abierta anatómica y fijación 

interna primaria estable y suficiente, así como el implante -

adecuado y el conocimiento anat6mico de la regi6n, nos propo~ 

cionará un gran índice de seguridad en el tratamiento integral 

de nuestros pacientes. 



CONSIDERACIONES EMBRIOLOGICAS ANATOMICAS Y BIOMECANICAS. 

El conocimiento de la embriología, anatomía y biomecánica de-

la clavícula es fundamental, para poder entender y realizar -

adecuadamente los diferentes tipos de tratamiento para las fra.s 

turas de clavícula, ya sea de tipo conservador o quirúrgico. 

La clavícula es el primer hueso en osificarse, realizandose e~ 

to en la quinta semana de vida fet~l, y es el unico hueso lar

go que presenta osificaci6n intramembranosa, sin pasar por el

estado .cartilaginoso. El centro de osificaci6n empieza en la-

parte central de la clavícula aproximadmente a la edad de 5 -

años. La aparición del centro de osificación esternal ocurre -

entre los 12 y 19 años, y la fusión de la clavícula ocurre en

tre los 22 y 25 años. Muchas de las luxaciones esternoclavicu

res en adultos jovenes diagnósticadas radiográficamente bien -

podrían ser lesiones epífisarias, recordando el tardado cierre 

epifisario de la clavícula. (20j.21, 22 ). 

La clavícula se considera una barra 6sea interpuesta entre el

estern6n y el acromion. Presenta una configuraci6n en forma de 

S, tiene una curvatura gruesa y cilíndrica en el estrcmo inteL 

no y una configuraci6n ancha y plana en el extremo externo, la 

uni6n de ambas curvas es particularmente un sitio débil a la -

carga axial. Esta podría ser una de las varias razones que pu~ 

den producir una fractura en el tercio medio comunmente.(20,24). 
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La clavícula se encuentra en un plano totalmente subcuta-

neo en toda su extensi6n, se articula en su parte medial -

con el estern6n y la primera costilla formando la articul~ 

ci6n esternocostoclavicular, no se encuentran en contacto

inmedieto,entre ellas se encuentra un fibrocartílago que -

se amolda exactamente por fuera de la cara articular del -

estern6n, se considera una diartrosis por doble encaje re

cíproco, sus medios de unión los forman: el ligamento es-

ternoclavicular anterior, el ligamento esternoclavicular -

posterior, el superior y el inferior; se articula en su pa~ 

te externa con el acromion formando la articulaci6n acromiQ 

clavicular, unidos por un fibrocartílago, esta articulaci6n 

se considera que pertenece al género de las artrodias, sus 

medios de unión lo forman el ligamento acromioclavicular -

superior y el ligamento acromioclavicular inferior; se en~ 

cuentra por encima de la ap6f isis coracoides de la cual se 

encuentra unida a distancia por dos ligamentos~ el ligame~ 

to coracoclavicular anteroexterno también llamado ligamen

to trapezoideo por su forma de una lámina cuadrilatera, el 

ligamento coracoclavicular posterointerno es tambien llam~ 

do ligamento conoideo por su forma triangular, este se in

serta en la clavícula inmediatamente por detrás del liga-

mento trapezoideo. (21, 24). 
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La Clavícula: proporcicina in·serciones a seis musculas, en su C-ª. 

ri superior al delto~d~s, trapecio y al haz clavicular del es

ternocleidomestoid~o. En su cara inferior se inserta el subcl~ 

vio. En su borde anterior se inserta el pectoral mayor y parte 

del deltoides. En su borde posterior se inserta parte del tra

pecio, el haz clavicular del esternocleidomastoideo y el esteL 

nocleidohioideo. 

La clavicula en los adultos es compacta y esponjosa, y carece

de una bien definida cavidad medular. El principal vaso que 

nutre a la clavícula entra justamente medial a la uni6n del li 

gamento coracoclavicular,el agujero nutricio de este hueso a -

veces se encuentra doble en su cara inferior, cerca del borde

posterior y aveces no existe. ( 20, 21, 23 ) , 

El tubular primer tercio de la clavicula, el cual es mas grue

so en su secci6n de cruce, ofrece protecci6n para las estruct~ 

ras neurovasculares de gran importancia que pasan por un lado

del tercio medial de la clavlcula .. La Íntima relación entre e_!! 

tas estructuras y la clavícula asume gran importancia para am

bas en las fracturas agudas, en las cuales la lesi6n directa -

puede ocurrir o en las secuelas de pseudonrtrosis, fracturas -

con mala uni6n o producción de callo excesivo, en el cual la

compresi6n de estas estructuras podría encabezar a síntomas -

tardios. ( 16, 20 ). 
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El plexo braquial en el lugar donde cruza por un lado de la el~ 

vicula, comprende tres grandes ramas. De estas dos san anterio

res; una lateral, la cual se origina de la 50, 6ll y 70 raíz ce.r. 

vical y forman el nervio musculocutaneo y una rama del nervio -

mediano. Una rama medial, la cual se origina entre la 8° raiz -

cervical y la lº ra{z torácica y forma otra rama del nervio me

diano, el nervio cubital y el nervio cutaneo medie!. La rama -

posterior del plexo braquial forma los nervios radial y axilar. 

El cord6n del plexo braquial, el cual contiene los primeros COfil 

ponentes del né:rvio cubital, cruza hacia la primera costilla di

rectamente debajo del tercio medio de la clavícula. Los otros -

dos cordones estan mas lejos hacia el lado lateral y posterior. 

Por lo tanto se ha visto que el nervio cubital es el m~s frecue~ 

tementc afectado en las complicaciones por fracturas del tercio 

medio. ( 05, 16, 22) 

El espacio entre la clavícula la primera costilla es llamado-

espacio costoclavicular, cuando la primera costilla se eleva -

por contracci6n del músculo escaleno, este espacio se encuentra 

disminuido, en el caso de una fractura del tercio medio, al re~ 

lizar la reducci6n por maniobras externas y el fragmento distal 

es deprimido, hay mucho menos espacio entre la clavícula y la -

primera costilla, el resultado es que los vasos especialmente -

el axilar y el subclavio, y los nervios en especial el cubital

cstan potencialmente sujetos a presionarse,irritarse o lesiona~ 

se ( 05, 09, 16 ). 
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La vena yugular interna, la cual esta adyacente a la articula-

ci6n esternoclavicular, no es usualmente lesionada en las frac

turas del tercio medio de la clavícula, pero tienen el potencial 

para lesionarse en m/s traumatismos mediales 1 incluyendo los -

dei estern6n y de la articulaci6n esternoclavicular. 

MOVIMIENTOS DE LA CINTURA ESCAPULAR.- Cuando el brazo se eleva-

180º, la clavícula asciende un ángulo de 30° y desciende 35° la 

articulaci6n esternoclavicular. Esta tambien rota hacia arriba

en su longitud axial aproximadamente 50º. Durante la combinaci6n 

de movimientos glcnohumcrales, acromioclaviculares y esternocl~ 

viculares, el húmero mueve aproximadamente 120° a la articula -

ci6n glenohumeral, y la escapula mueve a lo largo a la caja to

rácica aproximadamente 60°, los primeros 30° son debidos a la -

elevación de la clavícula, como un conjunto de movimientos de -

la uni6n acromioclavicular, por rotación de la clavícula y elo~ 

gaci6n de los ligamentos coracoclaviculares, asi que la curvat~ 

ra lateral de la cluvicula permite una acci6n de eje de cigÜeñal 

efectivamente permitiendo la mitad de los movimientos de la es

capula. 

En algunos estudios realizados se ha observado que en pacientes 

con pérdida parcial o total de la clavícula, no es un factor 

que disminuya del todo la abducci6n del brazo y hasta podrla 

permitir rangos de movimiento bastante aceptables. Sin embargo

Rockwood ha observado que en la perdida de la clavícula los re

sultados demostraron perdida de la función, debilidad, caída 

del brazo y dolor secundario a irritación del plexo braquial 

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

La clavícula es uno de los huesos que con más frecuencia se -

fractura. Esto se ha visto favorecido en la poblaci6n adulta -

por el gran aumento de lesiones de alta energía, ya sea por -

vehículos automotores, caídas de gran altura o por los deportes 

de contacto, asi como por otras causas, lo cual ha condiciona

do que los pacientes se presenten a los servicios de urgencias 

con fracturas de clavícula, asi como fracturas en diferentes -

huesos de la misma extremidad, o bien con lesiones en diferen

tes segmentos del sistema musculoesqueletico, traumatismos cr~ 

neoencefalicos o pulmonares. 

Las fracturas del tercio medio de la clavícula, son las más e~ 

munmente vistas tanto en adultos como en niños, alcanzando ca

si el 80 % del total de las fracturas de la clavícula. Estas -

ocurren en el punto en que la clavícula cambia su ancha secci6n 

de cruce a una forma más prismática. 

El mecanismo de las fracturas del tercio medio de la clavícula 

pueden ser producidos por diferentes mecanismos; un traumati~ 

mo directo puede producir una fractura segmentaria, ocurriendo 

a nivel del tercio medio con el tercio distal. Puede producir

se por efecto de un traumatismo indirecto que actúa a través -

de la diáfisis del húmero, como ocurre cuando el paciente su-

frc una caída sobre la extremidad torácica con el brazo flexiQ 

nado y abducido por lo menos a 45 grados.(5, 20, 22) 
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Los puntos de contragolpe en este mecanismo son la articulación 

glenohumeral y la articulaci6n esternoclavicular, por lo gene

ral se produce una fractura espiroidea. 

Puede producirse por un traumatismo directo aplicado contra la 

parte superior del -hombro, forzando la clavícula contra le pr_i 

mera costilla. El resultado podria ser una fractura espiroidea 

del tercio medio de la clavícula. 

Las fracturas del tercio distal de la clavicula se producen CE_ 

mo consecuencia de una fuerza directa aplicada en la parte su

perior del hombro. El resultado puede ser una fractura multi -

fragmentada del tercio distal, la fractura puede extenderse a

la articulaci6n acromioclavicular, puede asocjarse con ruptura 

de los ligamentos capsulares y de los ligamentos coracoclavic,!! 

lares. 

Las fracturas del tercio proximal de la clavícula, se producen 

como consecuencia de un traumatismo directo aplicado contra la 

cara lateral del hombro. El desplazamiento por lo general es -

mínimo a menos que exista ruptura del ligamento costoclavicular. 

(20' 22). 
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CLASIFICACION. 

Existe una gran variedad de clasificaciones para las fractu

ras de la clavícula, en nuestro servicio utilizamos la del -

Dr. Alfredo Iñarritu Cervantes y la clasificaci6n A-0. 

El Dr. Alfredo Iñarritu Cervantes las clasifica como sigue:-

Tipo I No desplazadas A) Estables (figura 1) 

Tipo Il 

Trazo vertical (figura 2). 

B) Inestables (figura 3). 

Conminuta (figura 4). 

El tratamiento para las subtipo A es con vendaje 

en 8 o con un vendaje tipo Gilchrist. Para las -

subtipo B es con vendaje en 8. 

Desplazadas A) Tercio lateral (figura 5). 

B) Tercio medio y tercio medial (fig. 6). 

El tratamiento para las subtipo A es reducci6n abier

ta y fijaci6n interna con clavo de Steinnman. Para 

las subtipo B con reducci6n cerrada y vendaje en 8. 

Tipo III Complicadas A) No reductible (figura 7). 

B) Con lesi6n vascular (figura 8). 

C) Con T6rax inestable (figura 9). 

El tratamiento para los tres subtipos con reducci6n 

abierta y fijaci6n interna con clavo de Steinnman o 

placa. 



Tipo IV Abiertas A) Con lesi6n agregada 

B) Sin lesi6n agregado 
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El tratamiento para ambos subtipos es con cura

descontaminadora, reducci6n abierta y fijaci6n interna con-

clavo de Steinnman o placa de fijaci6n. (comunicaci6n personal). 

La clasificaci6n de La A-0 considera los siguicntcstipos de 

lesiones como indicaciones para realizar el tratamiento Qui

rúrgico: Fracturas expuestas. Fracturas asociadas con lesio

nes neurovasculares y fracturas asociadas con fractura del -

cuello de la escápula. Así como refieren que los implantes -

mas apropiados pare la fijeci6n son la DCP para tornillos de 

3.5 mm. (figura 10). Y la placa de reconstrucci6n para torni 

llos de 3.5 mm. (figura 11). Debido a las fuerzas que actuan 

sobre la clavícula, la placa seleccionada deberá tener un mi. 
nimo de 6 o 7 orificios. Las fracturas inestables laterales

de la clavícula podrían necesitar una fijaci611 con una banda 

de tensi6n haciá la articulaci6n acromioclavicular o para un 

pequeño fragmento una placo en T (figura 12). ( 23 ). 
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CONMI NUTA 

FIGURA. 
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TERCIO LATERAL 

FI,GURA 
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TERCIO MEDIO Y MEDIAL 

FIGURA. 
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NO REDUCTIBLE 

F 1 G 11 R A , 
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CON LESION VASCULAR 

F l G U R A , 8 
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CXJN TORAX INESTABL,E 

FIGURA. 9 
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F 1 G U R A . 10 
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F I G U R A . 11 
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CUADRO CLINICO. 

A causa de las características de la presentación clinica en -

adultos, las fracturas desplazadas ·de la clavícula presentan -

poca dificultad para el diagnóstico, si el paciente es visto -

poco despues de la lesi6n. Hay usualmente una clara historia -

de alguna forma de lesión directa o indirtecta del hombro. La

deformidad clínica típica de una fracture completa de la clav!. 

cula en su tercio medio, se encuentra el hombro afectado más -

bajo que el del lado opuesto, el hombro cae hacia adelante y -

abajo y está más cerca de la linea media que el hombro opuesto, 

hay una hinchaz6n sobre el sitio de la fractura. 

Las fracturas sin desplazamiento son más difíciles de recono -

cer clÍnicamente 1 siendo necesario la ayuda de los rayos X. 

En presencia de una fractura, todos los movimientos del brazo

pueden causar dolor. ( 22) 

El examen físico del paciente revela sensibilidad aumentada di 

rectamente debajo del sitio de la fractura y cualquier movimie.!l 

to del brazo es doloroso, puede haber equÍmosis sobre el sitio 

de la fractura, especialmente si el desplazamiento severo de -

los fragmentos 6scos ha producido asociaci6n de desgarro de -

los tejidos blandos. El paciente puede angular su cabeza hacia 

el lado de la lesi6n intentando relajar la tracci6n del m6scu

lo trapecio sobre el frogmcnto proximal. La palpaci6n gentil -

producirá inusualmente crepitaci6n y movimiento,y el sitio de

lo fractura es fácilmente palpable en la posición subcutáneo -

del hueso. (20, 22). 
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La revisi6n de la escápula o la pared torácica podrian dar un

indici~ :del mecanismo de lesión y podría indicar otras áreas -

a_ ser evaluadas por la presencia de lesiones asociadas. El pul 

m6n ·debera ser examinado cuidadosamente buscando la presencia

de sonidos respiratorios simétricos y la extremidad completa -

deberá ser cuidadosamente examinada con particular énfasis en

e! -estado neurovascular. Aun que la lesión de nervios con fra_s 

tura de clavícula son poco comunes estas pueden ocurrir. Un -

severo traumatismo es necesario para dañar el plexo braquial -

y fracturar la clavícula al mismo tiempo y esto puede traer una 

lesión vascular subclavia frecuentemente. Cuando esto ocurre,

las lesiones vasculares incluyen laceraci6n,oclusi6n 1 espasmos

o compresi6n aguda, los vasos más comunmente lesionados son la 

arteria subclavia, vena subclavia o la vena yugular interna. 

El reconocimiento clínico de una lesión vascular aguda podria

ser dificil, particularmente en los pacientes inconscientes o

en el paciente en estado de shock. Aúnque una laceración com

pleta podría presentarse con una hemorragia que amenace la vi

da o una extremidad que esté fria, con disminución del pulso,y 

palidez, una laeeraci6n parcial es más comun que se presente -

con un incontrolable sangrado y pérdida de sangre que amenace

la vida. Esto podría también reflejarse con una diferencia en

la presión sanguínea entre ambas extremidades torácicas. 

Si una lesi6n mayor de un vaso es sospechada cl{nicamente un -

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

En el estudio radiográfico de la clavícula se debe tener muy -

en cuenta la forma y configuraci6n de la clavícula. 

En algunos casos de fractura clavicular el diagnóstico no esta 

en duda por la deformidad clínica y suele ser suficiente la t.Q. 

ma de una radiografía anteroposterior. Sin embargo para obte-

ner una buena evaluaci6n de la posici6n de los fragmentos, dos 

proyecciones radiogrnficas de la clavícula son usualmente usa

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

dos. Lo cual nos permite realizar un mejor diagn6stico y ofre

cer el tratamiento adecuado. 

En la proyecci6n anteroposterior el fragmento proximal es t1p~ 

cemente desplazado hacia arriba y el fragmento distal hacia -

abajo, en esta toma podemos valorar la relaci6n de ambos frag

mentos. En la proyecci6n anteroposterior la placa podría in 

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

16bulo superior del pulmón, asi otras fracturas de la cintura

escapular y neumotórax pueden ser identificados más rapidamen-

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

La proyección radiografica cefálica a 45 grados,se coloca al -

paciente de pie o en decubito dorsal con el hombro lesionado ~ 

bajo de la placa, el tubo de rayos-X es dirigido de abajo hacia 

arriba a 45 grados 1 esto nos permite observar la relaci6n exac

ta entre ambos fragmentos, gran multifragmentaci6n,asi como 

una vista lateral de la esc~pula. (Figura. 14). (20, 22). 
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POSICION DEL PACIENTE PARA TOMAR UNA 

PROYECCION DE INCLINACION CEFALICA . 
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TRATAMIENTO 

Una vez hecho el diagn6stico de la fractura de la clavícula -

el tratamiento podré ser conservador o quir6rgico dependierido 

del sitio de la fractura, el numero de frag-mentos, asi como -

de las lesiones acompañantes como son fracturas de la-misma -

extremidad, lesiones en diferentes partes de la economía como 

traumatismos craneoencefalico,pulmonar, daño va~culer o nervi.Q. 

so, o en fracturas con inminente grado de exposici6n a pesar

de intentos de reducci6n por maniobras externas y en fractu-

ras expuestas. 

En adultos con fractura de la clavícula, la meta de tratamie& 

to es lograr la reparación del hueso con un mínimo de. morbili 

dad, evitar la perdida de la funci6n, evitar la deformidad r~ 

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

TRATAMIENTO CONSERVADOR. 

Existe una extensa variedad de metodos de tratamiento conser

vador para las fracturas de la clavicula, los principios ese.!l 

ciales incluyen los siguientes puntos; realizar la reducci6n

colocando el fragmento distal hacia arriba,hacia afuera y ha

cia atras, deprimir el fragmento proximal, mantener la reduc

ción y capacitar el codo y la mano para ser usados en los pr~ 

blemas asociados que la inmovilización puede causar. 

Un método de reducción simple se puede realizar de la siguie~ 

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

cal, infiltrando el hematoma con 8 a 12 ml. de xylocaina al 1%. 
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El pacient~ ·.se _sienta e~ un banco y el cirujano se coloca d~ 

trás- colOcando una rodilla entre ambas escápulas del pacien

te. Lueg~, 6on una mano en cada hombro, el cirujano tira de

los .. ho~bros_ hac~a atrás,h~cia arriba y afuera y, al mismo -

tiempo realiza una contrapresi6n en el área medioescapular -

con la rodilla. El paciente se mantiene en esta posici6n mie~ 

tras el operador aplica cuatro o cinco vendas de álgodon la

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

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

da enyesada colocada bajo cierta tensi6n, al mismo tiempo que 

se mantiene la fuerza en sentido contrario con la rodillo. -

Esta maniobra puede ser suficiente para restablecer y mante

ner la posici6n normal de los fragmentos. La inmovilizaci6n

debe ser mantenida de 6 a 8 sema~as 1 colocandose un cabestr~ 

llo por 3 o 4 semanas adicionales para aumentar la protecci6n 

·de la consolidaci6n. Al realizar el retiro del vendaje en 8-

se deben iniciar ejercicios gentiles isométricos y de movili 

zaci6n. Se debe limitar el uso activo del brazo hasta que la 

consolidaci6n clínica tenga lugar. En las personas con fuerte 

actividad física, como deportistas de alto rendimiento se d~ 

be limitar el uso normal del brazo por un mínimo de 6 serna-

nas despues de la consolidaci6n clínica y rndiogr6fica. 

(Figura 15 ). (20, 22 ). 



VISTA POSTERIOR 

VISTA ANTERIOR 

VENDAJE EN "8", CON TUBO DE MEDIA LLENO 

DE ALGODON,PARA EL TRATAMIENTO DE FRACTU

RAS DE LA CLAVICULA. 

F I G U R A 15 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO 

El tratamiento quirúrgico de 18s fracturas de la clavícula -

cuenta· con varias _indic8ciones absolutas y relativas para su 

realiz8ci6n COino- so_n_ : ·Pacienté-s polifracturados de la misma 

extremidad~ Con t6rax inestable. Traumatismo craneoencefali

co o lesiones en otros segmentos de la economía. Eminente -

grad6 -de exposici6n de la fractura. Con lesión o compromiso

neurovascular progresivo o que falla la regresión con reduc

ción cerrada de la fractura. Una fractura expuesta que exige 

desbridamiento quiurúrgico. En pacientes incapaces de tole-

rar la inmovilizaci6n cerrada por problemas de tipo neuroló

gico como el Parkinsonismo, epilepsia u otros transtornos 

neurovasculares. El tratamiento quir6rgico de la fractura de 

la clavícula a tendido a realizarse con placa de fijaci6n AO 

y fijación intramcdular. Para nuestro estudio se tomó la fi

jación interna primaria con placa de compresi6n dinámica pa

ra tornillos de 3.5 mm., placa de reconstrucción para torni-

llos de 3.5 mm. fijación intramcdular con clavos de Stein~ 

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



TIPO DE ESTUDIO. 

Prospectivo. 

Logitudinal. 

Observacional. 

No comparativo. 
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MATERIAL Y METODOS. 

Universo de trabajo: Para el presente estudio se realiz6 la

revisión clínica y radiográfica de 40 pacientes tratados qu~ 

rárgicamente por fractura de la clavícula·. Teniendo en cuen

ta los siguientes criterios, en el servicio de Extremidad TQ 

rácica del Hospital de Ortope~ia y'--Tráumatologia 11 Lomas Ve.r. 

des 11 del Instituto Mexicano del S-eguro Social, del periodo

comprendido de Enero de 1987 a Octtibre de 1991. Todos los p~ 

cientes fueron sometidos al mismo _protocolo de estudio el C.!!_ 

al incluyó Historia clínica completa, radiográfias simples -

del hombro así como de otras regiones del cuerpo humano, que 

la historia clínica nos hubiera hecho sugestivo de lesi611. 

Criterios de Selecci6n : Comprende los pacientes con diagnó~ 

tico de fracturas de la clav1cula, con fractura expuesta de

la misma, fractura de clavícula con compromiso neurovascular, 

polifracturados de la misma extremidad o con lesiones en di

ferentes del sistema músculo-esquelético, tratados quirurgi

camente con placa de compresión dinamice para tornillos de -

3.5 mm., placa de reconstrucci6n para tornillos de 3.5 mm. 1 -

y fijaci6n intramedular con clavode Steinnman. En el Hospi-

tal de Orotpedia y Traumatología 11 Lomas Verdes " del Insti

tuto Mexicano del Seguro Social en el período de tiempo de -

Enero de 1987 a Octubre de 1991. Con seguimiento en la con-

sulta externa del Hospital. 
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Criterios de Inclusión: Pacientes de ambos sexos, con un ran 

go de edad de los 17 años a los 75 años de edad, con un dia& 

n6stico clínico y radiográfico de fractura de clavícula ais

lada con inminente peligro de exposici6n, gran desplazamien

to, compromiso neurovascular, o como uno lesi6n asociada en

pacientes polifracturados de la misma extremidad o con lesi~ 

nes en diferentes segmentos del sistema músculo-esquelético. 

Criterios de Exclusión: Pacientes menores de 17 años o pa -

cientes mayores de 75 años de edad, fracturas de la clavícu

la aisladas no desplazadas, sin compromiso neurovascular, o

en pacientes que no aceptaron el tratamiento propuesto por -

el servicio de Extremidad Torácica. 
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METODO: 

Una vez seleccionadoS·.·1os" pacJentes,, se ·les efectu6 una encu

esta y valoraci6n ··.c1Í.~ic·a ) __ :;~.di.~gr_áfica, como sigue: 

Nombre del pacien-t~_. · - -

Edad. 

Cédula de afiliaci6n. 

Sexo. 

Ocupaci6n. 

Domicilio. 

Teléfono. 

Antecedentes ( Heredofamiliares, personales no pato16gicos y

personales patológicos ). 

Fecha del accidente. 

Fecha de ingreso. 

Mecanismo del accidente. 

Datos clínicos. 

Hallasgos radiográficos. 

Diagn6stico. 

Fecha de cirugía. 

Hnllasgos transoperatorios. 

Tratamiento. 

Complicaciones. 

lª consulta (2 semanas). 

2• consulta (1 mes ), 

3• consulta (3 mes ). 

4• Consulta ( 4 mes). 

Resultados. 



EVALUACION DE LOS RESULTADOS. 

Dolor¡ 

Sin 

Consolidaci6n 

Ridiográfica 

requiere analgésico 

_requiere uso de analgésico 

·- 60° 

Regreso a su puesto de trabajo 

Reubicaci6n de puesto de trabajo 

Pensionado 

Sin inf ecci6n 

Superficial 

Profunda 

8 a 16 semanas 

16 a 20 semanas 

Sin consolidaci6n 

42 

CALIF. 

3 

2 

3 

3 

3 

3 

3 



Op.ini6n del paciente: 

Satisfactoria 

Inseguro 

NO- sat-isfaC.torio 

Bueno: 

Regular: 

Malo: 

17 

14 

07 

21 puntos. 

16 puntos. 

13 puntos. 

~3 
CALIF. 

3 

2 
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TECNICA QUIRURGICA. 

Se coloca al paciente en decubito dorsal, con un pequeño bul

to debajo del hombro afectado, se coloca la cabeza volteando

hacía el lado opuesto, generalmente se utiliza anestesia gen~ 

ral endovenosa. Se realizá una insci6n horizontal un centíme

tro po~ arriba del fragmento proximal, se identifica el tabi

que muscular formado por el deltoides y el trapecio, y se rea 

liza una inscic16n sobre este tabique, el extremo proximal de 

la clavícula es expuesto subperiosticamente, se realiza el m~ 

nimo despegamiento del periostio, cualquier interposici6n de

Lejidos blandos entre los fragmentos de fracturR debo ser re

tirado, se realiza limpieza de los cabos y se drena el hemat~ 

ma, posteriormente se realiza la reducci6n y se procede a mol 

dear la placa de compresi6n dínamica para tornillos de 3.5 mm. 

al realizar el taladrado de los orificios en el hueso, se de_: 

be tener especial cuidado en la protecci6n de las estructuras 

neurovasculares y el lóbulo superior del pulm6n colocandose -

separadores de Hommann, la colocaci6n de la placa se hace en

la parte superior 1 en algunos casos en necesario la colocaci6n 

de injerto 6seo 1 el cual puede ser tomado de cresta iliaca, -

principalmente en casos de perdida 6sea o de gran fragmenta-

ción. Esta tecnica tambicu se utiliza en la fijución interna -

con placa de reconstrucción para tornillos de 3.5 mm. 

(06, 22). 
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RESULTADOS. 

De los 40 pacientes, tratados quirúrgicamente por fractu.ra·· -

de la clavicula, el rango de edad fue de los 17 año"s de.··'e'da:d 

a los 68 años de edad, predominando en la edad pr-Odu~t:-Í.:~=a·,- --:.:.. --· 

siendo la media de 33.47 años ( Gráfica 2 ). 

Con respecto al sexo de los pacientes, hubo predominio del -' 

sexo masculino con 32 casos ( 80% ) sobre el sexo femenino -

que fue de 8 casos 20% ) (Gráfica 1 ). 

El lado afectado con mayor frecuencia fue el derecho en 26 -

casos ( 65% ), y en el lado izquierdo 14 casos ( 35% ), exi_!! 

tiendo influencia sobre el lado dominante (gráfica 3). 

La distribuci6n por ocupaci6n, mostr6 mayor frecuencia en los 

obreros, abarcando en esto a comerciantes y trabajadores de-

la construcci6n con 20 casos obrero (50%), 17 casos profesiQ 

nistas ( 42.5%) lo cual abarco tambien a estudiantes y seer~ 

tarias, y 3 casos otros (7.5%) en la cual se encontraron a -

das ama de casa y a un paciente pensionado.(Gráficas 4 ). 

En lo referente al mecanismo de lesi6n se encontr6 un gran -

predominio de los accientes viales, los cuales incluyeron a

tropellamientos en la vía pública, caídas de bicicleta, de -

motocileta~ choque y volcadura de autom6viles 1 con 29 casos-

(72.5%). Se presentaron 9 casos de caídas ( 22.5%) lo que iQ 

cluy6 caídas al nivel del plano de sustentaci6n, caída de e_§_ 

caleras y caídas de altura. Se obtuvieron 2 casos de traumati~ 

mos directos (02 %) • ( Gra ficas. 5). 
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Con respecto a las lesiones· asociadas en los pacientes con frac

tura de la clavícula se encontraron: 10 pacientes polifractura-

dos de la misma extremidad, 8 pacientes con traumatismo craneoen 

cefalico, 5 pacientes con fracturas de arcos costales, 3 pacien

tes con compromiso vascular, 2 pacientes con inminente peligro -

de exposición del fragmento proximal, 12 pacientes con lesio--

nes combinadas de la misma extremidad de diferentes segmentos-

de la economía los cuales presentaron las lesiones como sigue :-

1 paciente con fractura de Calles izq. + Fx. de T-9 y Fx. de pei 

vis. 1 paciente con fractura de escápula der. y Luxación posteri 

or de cadera derecha. 1 paciente con TCE y Luxación carpal der.-

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

paciente con TCE + fracturas de arcos costales y fractura de -

acetabulo izquierdo. 1 paciente con fractura de arcos costales y 

epilepsia. 1 paciente con TCE y fractura de mandjbula derech~. -

paciente con fractura de arcos costales, + Fractura de ambas

clavículas y contusión abdominal profunda. 3 pacientes con frac

turas de arcos costales y contusión abdominal profunda. 1 pacie.!!_ 

te con TCE 1 Fx. de arcos costales y contusión abdominal profunda. 

Los parámetros que se utilizaron para valorar los resultados: 

1.- Dolor. 

2.- Arcos de movilidad 

3.- Fuerza muscular 

4.- Reintegración a su vida diaria. 

5.- Infección 

6.- Consolidación radiografica 

Los pacientes fueron evaluados mediante lo tabla de evaluaci6n -

finnl de resultados especificada en el método. 
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Dolor ( Tabla 1 ). 

En 22 pacientes (SS %) no se encontr6 dolor. En 16 pa~ien~-~s -se-_ 

encontro dolor ocasional moderado (40 %) que no requiri6. ~r ~se

de analgésico. En 2 pacientes se encontr6 dolor irÍtenso --~:{·_~u··~·1.

requiri6 de uso frecuente de analgésico. Con califi_~~-4iilh --de_ :3 a 

sin dolor, 2 con dolor moderado y 1 con dolor 'interi-~'o_~--:-~--:_- -=;-~_;_ 

Arcos de movilidad (Tabla 2 ). 

31 pacientes tuvieron de 120° a 180º, con calificaci6n de 3.(78%). 

pacientes tuvieron de 60° a 120º (17 %)con calificaci6n de 2.-

2 pacientes con movilidad de Oºa 60° con calificación de 1 (5 %). 

Fuerza muscular (Tabla 3 ). 

26 pacientes (65 %) presentaron + 4, con calificación de 3. 14 p~ 

cientes tuvieron + 3, con calificaci6n de 2 puntos (35 %). Ningun 

paciente presentó fuerza muscular de + con calificaci6n de 1.-

Rcintegraci6n a su vida diaria ( Tabla ). 

32 pacientes regresaron a su trabajo(80%) con calificaci6n de 3. 

6 pacientes fueron cambiados de puesto (15%) con calificacion de. 

2 puntos. pacientes fueron pensionados (5%) calificaci6n de l. 

Infección Tabla 5 ). 

34 pacientes no presentaron infecci6n(85%)con calificaci6n de 3. 

6 pacientes tuvieron infecci6n superficial (15%) con una califi-

caci6n de 2. Infección profunda¡ ningun paciente, 

Consolidaci6n radiográfica (Tabla 6 ). 

33 pacientes presentaron consolidaci6n de las 8 a 16 semanas, con 

una calificaci6n de 3 puntos (83 %). 
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En 5 pacientes se obtuvo ·consoÍidaci~n.,de~las 16 -. 20 serna-

nas, los cuales obtuvieron una .cali_fiC:~ci6·!1·_ cÍe .2 puntos (12%). 

2 pacientes no pr~se~taron consolid~ci6n 'radiografica, los -

cuales obt:uvieron--una cal'ificaci6n de -L punto (5 %) • 

Opini6n del pacíente ( Tabla 7 ). 

En cuanto a la opini6n del paciente, 31 estuvieron satisfe-

chos, los que obtuvieron ut1a calificaci6n de 3 puntos (78 %). 

6 pacientes estuvieron inseguros, los cuales obtuvieron una

calificaci6n de 2 puntos (15 %). 3 pacientes no estuvieron -

satisfechos con el tratamiento realizado, los cuales obtuvi~ 

ron una calificación de 1 punto (07 %). 

Evaluaci6n Final de todos los resultados (Tabla 8 ). 

De acuerdo a la evaluaci6n final se obtuvieron los siguien-

tes resultados: 32 casos como buenos (80 %). 6 casos como r~ 

gula res (15 %) • casos como malos ( 05 %). 

Implantes (Tabla 9 ). 

De los implantes utilizados, 18 casos fueron tratados con -

DCP para tornillos de 3.5 mm. (45 %). 9 casos fueron trata-

dos con placa de reconstrucci6n para tornillos de 3.5 mm. -

y 13 casos con fijación intramcdular con clavo de Steinnman-

(32 %) • 
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DOl..OR 

NU11ERO PORCENTAJE 

SIN DOLOR 22 5:5 

MODERADO lb 40 

INTENSO 2 t5 

TOTAL 40 100 

T A B L A . 
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T B L A 2 

ARCOS DE HOVILIDAD 

NUHERO PORCENTAJE 

120 - 180 31 78 

4oO - 120 7 17 

o - 60 2 15 

TOTAL "º 100 

T A B L 3 

FUERZA 11USCULAR 

NUl1ERO POftCENTAJE 

+ 4 26 615 

+ 3 14 315 

+ 2 o o 

TOTAL 40 100 
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REINTEGRACION A BU VIDA DIARIA 
55 

NUMERO PORCENTAJE 

REGRESO 32 80 

CAtlBIO ¡, 15 

PENSION 2 5 

TOTAL 40 100 

T B L 

INFECCION 

NOHBRI< PORCl<NTAJ E 

SIN INFECCION 34 85 

SUPERFICIAL ¡, 15 

PROFUNDA o o 

TOTAL 40 100 

T B L 5 

CONBOLIDACION RADIOGRAFICA 

NUMfi:RO PORCENTAJE 

a-1¡, BEHAWAB 33 83 

lb-20 &EMANAS 15 12 

SIN CDNBOLIDACION 2 5 

TOTAL 40 100 



T 

A 

B 

L 

9 

OPINION DEL PACIENTE 56 

NUMERO PORCENTAJE 

SATISFACTORIO 31 7S 

INSEGURO ¡, 115 

NO 
SATISFACTORIO 3 7 

TOTAL qo 100 

T A B L 

TABULACION FINAL 

NUMERO PORCli:NTAJE 

BUENO 32 so 

Rli:GULAR ¡, 115 

MALO 2 5 

TOTAL 40 100 

T 

IHPLANTEli 

NUMERO PORCENTAJE 

DC:P 3.5 IMI 10 45 

PLACA DE REC:ONB 
TRUCCION ;:i.15 9 2;:¡ 

CLAVO DE 
6TEll1ANN 13 32 

TOTAL qo 100 
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DISCUSION Y ANALISIS. 

En la poblaci6n revisada encontramos predominio de frecuell 

cia en la tercera y cuarta década de ]a vida, siendo esta

la etapa mas productiva del hombre. Lo que ocasiona impor

tante incapacicidad y limitaci6n algunas veces por tiempo

muy prolongado, resultando en un gran problema para nues-

tra sociedad. 

Por lo cual, creci6 la inquietud de realizar est6 revisi6n 

y establecer los criterios quirúrgicos de esta lesi6n, lo

grando una rehabilitaci6n lo mas tempranamente posible 9e

nuestros pacientes y la pronta reintegraci6n a sus labores. 

Teniendo en cuenta que la mayoria de los estos pacientes -

presentan lesiones asociadas, y sus extremidades torácicas 

seran el futuro de una recuperaci6n más adecuada. 

En cuanto al sexo present6 predominio el sexo masculino, -

ya que estos se encuentran expuest"os con mayor frecuencia

ª los accide11tes fuera del hogar. Sin embargo,el incremen

to de las mujeres que se dedican a actividades fuera del -

hogar cada vez es mayor. Por lo que consideramos que en el 

futuro estas lesiones aumentaran tambien en el sexo femen! 

no. 

En relaci6n con el lado afectado, hubo predominio del lado 

derecho con el 65 % captado en nuestra casuística. 
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Encontramos que el mecanismo de lesi6n en su. ma.yórÍ.~ ~~ ··d~~-~6 

a los accidentes viales, en los que se inc~uy6 .. :at-i:_o-~~~-~~~--~;.{e.u.-

tos, asi como caídas de bicicletas y motocicletas y .. ch~que~~ 

f-volcadures de autom6viles ocupando el 72.5 % .de-nuestra r~--

v_isi6n. Las caídas ocuparon el 22. 5% , observandose que l_-as-

caídas de altura se deben muchas veces a la falta de prccau-

ci6n y exceso de confianza de los pacientes. 

En más de la mitad de los pacientes la respuesta al dolor fue 

buena, desapareciendo en el 55 % de los casos. El 40 % de los 

pacientes presento dolor moderado, sin ameritar de analgesico 

y unicamente el S % presento dolor intenso el cual se consid~ 

ro como transitorio. 

En la mayoría de los casos los arcos de movilidad quedaron -

entre los 120° a 180º, lo que nos tradujo buena función para 

la rehabilitación del paciente. En dos pacientes hubo limit!!_ 

ci6n para los arcos de movilidad, considerando que uno de 

ellos evolucionó con pericapsulitis adhesiva del hombro y o-

tro con Pseudoartrosis de clavícula. 

Respecto a la fuerza muscular, en su mayoría hub6 recupera--

ción total. 

En cuanto a la reintegración a la vida diaria, fueron pensi,2_ 

nadas dos pacientes, 11no a causa de multiples lesiones en la 

misma extremidad evolucionando con una pericapsulitís adhes_!. 

va del hombro y otro que presento pseudoartrosis de clavícu-

la que amerito una re-intervención colocandose unn DCP de --

3.5 mm + aporte óseo, evolucionando con un síndrome de salida 

torácica secundario al gran callo que se formó. 
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En cuanto a la infección, el 85 % de nuestros pacientes no -

tuvo datos de infecci6n. El 15 % presento infecci6n superfi

cial, en la mayoría de los cuales se debió a protrusi6n del-

clavo de Steinnman. 

La consolidaci6n radiográfica se observo entre las 8 a las -

16 semanas en el 83 % de nuestra revisión, considerandose e~ 

mo un buen resultado. En el 5% de nuestros pacientes no hub6 

consolidación, consideramos que en esto influyó el gran dafio 

de los tejidos blandos en el momento de la lesión. 

Los resultados obtenidos nos indican que nuestros criterios-

quirúrgicos para este tipo de lesión han sido adecuados, mo-

tivando al servicio a evitar los errores y así o(recer una--

más pronta recuperación integral a nuestros pacientes. 
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CONCLUSIONES. 

1.- La indicaci6n quirúrgica de las fracturas de la clavicila 

es en pacientes polifracturados de la misma extremidad, -

con lesiones de otro segmento de la economia, con riesg6-

inminente de exposición del fragmento proximal o con le-

si6n neurovascular. 

2.- El tratamiento quirúrgico de estas lesiones, nos permite-

una rehabilitaci6n integral 

tes. 

rapida en nuestros pacie!!. 

3.- Es importante realizar una técnica quirúrgica atraumatica. 

4.- La clasificaci6n del Dr. Alfredo Iñarritu Cervantes y 1a

clasificaci6n de la A-0 nos orientan a establecer los cr! 

tcrios quirúrgicos de estas lesiones. 

5.- Es necesario la creaci6n de un equipo multidiciplinario -

de trabajo en la atenci6n del paciente polifrac~urado de

la misma extremidad o de otro segmento de la economía, en 

donde cada uno de los integrantes sea primordial para el

buen resultado del tratamiento integral. 
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