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RESUMEN:

Las fracturas del tercio medio de la clavicula han sido manejadas
conservadoramente como tratamiento estandar con sus complicaciones inherentes
del mismo, OBJETIVO: Evaluar la eficacia proporcionada por el material
biodegradable en el tratamiento de las fracturas del tercio medio de la clavicula en
el Hospital General “ La Villa“. MATERIAL Y METODO: Se describe una
alternativa util con un tratamiento quirurgico con reduccion cerrada fijandola con
implantes biodegradables (tornillo biodegradable ) en pacientes que presenten
fractura del tercio medio de la clavicula con un acortamiento de 2 cm que tengan
como maximo 4 dias de evolucion, excluyendo a aquellos con mas de 7 dias de
evolucién y/o trazos multifragmentarios .RESULTADOS: Evaluando una
exploracion de los arcos de movilidad, dolor y grado de deformidad en el
momento que se presenten, en el postoperatorio inmediato, mediato y tardio y la
reincorporacion a sus actividades de la vida diaria, se observo la eficacia del
tratamiento con respecto a los implantes no absorbibles y a las ventajas ante un
tratamiento conservador .CONCLUSIONES: Es una alternativa util en las fracturas
del tercio medio de la clavicula, importantes ventajas en la consolidacion de la
fractura, disminucion del tiempo de rehabilitacién del paciente, asi como en costos
ante los materiales de osteosintesis convencionales.

PALABRAS CLAVE: TORNILLO BIODEGRADABLE, FRACTURA DE

CLAVICULA DEL TERCIO MEDIO,



INTRODUCCION

Las fracturas transtrocantéricas se encuentran dentro de las fracturas mas
comunes ocurridas en la tercera edad que ocurren en el hombre." Las
estadisticas de los centros nacionales de salud de los Estados Unidos reportan
una incidencia de 329,000 fracturas cada afo, siendo la lesion ocurrida mas
comun entre los 50 afios y adultos en plenitud 80 afios. Se sabe que una fractura
transtrocantéricas se define como aquella que produce a nivel del trocanter menor
y trocanter mayor.>* Clinicamente las fracturas transtrocantéricas presentan los
signos clasicos de todas las fracturas, dolor, deformidad, crepitacion, incapacidad
funcional, acortamiento de extremidad afectada, rotacion lateral, una clasificacion
para las fracturas transtrocantéricas que es universalmente aceptada es la de la
AO(Asociation Ortopedic) que describe: tres tipos de fractura principales con tres
patrones diferentes cada uno de ellos.>® También existe la clasificacion de Tronzo
la cual se basa en el tipo de trazo y desplazamiento y es de utilidad para
determinar la necesidad de elegir el implante adecuado. La evaluacion radiografica
debe incluir series completas de cadera y rodilla, proyecciones antero posteriores
y laterales, proyecciones oblicuas si son necesarias para caracterizar el patron de
fractura.”®

En el tratamiento de las fracturas de este hueso es particularmente importante
corregir la angulaciéon asi como la rotacién. Los objetivos del tratamiento en
fracturas transtrocantéricas, en general son promover la consolidacion,
movilizacion precoz del miembro afectado y restaurar la funcién, conservando la

longitud, rotacién, y ejes mecanicos de la extremidad.'*"?



Existen diversos factores que influyen en el tratamiento de las fracturas
transtrocantéricas como son la edad, tipo de fractura, lesiones y enfermedades
asociadas. La informacion obtenida de las clasificaciones, unidas a datos clinicos
como la edad, tiempo de evolucién de la fractura, ocupacion, tipo de fractura,
permiten configurar un cuadro clinico muy exacto del caso y modificar
sustancialmente el prondstico y la terapéutica a seguir.™ El manejo quirtrgico de
las fracturas transtrocantéricas es variado, consiste en la colocacion de placas,
sistemas y reemplazos parciales. Los beneficios con una menor exposicion y
diseccion, menor frecuencia de infecciones, uso funcional precoz de la extremidad,
reconstrucciéon de la alineacion y longitud. EIl DHS ha sido el tratamiento de
eleccion para las fracturas transtrocantéricas, sin embargo el uso de hemiprotesis
se asocia a resultados favorables por disminuir el aflojamiento de material.">'®

Las fracturas transtrocantéricas tratadas con sistemas DHS consolidan sin
mayores problemas, se menciona en la literatura un tiempo promedio de
consolidacion de 20 semanas sin embargo. Estd documentado un numero
significante de complicaciones directamente con el criterio inicial de la fractura,
con dificultades relacionadas al procedimiento quirurgico y errores en la seleccién
del implante. Las secuelas generadas por estas complicaciones generalmente
aumentan la morbi mortalidad de los pacientes y en el mejor de los casos, la
curacion de la fractura, se traduce en largos periodos de tiempo. Obesidad,
tabaquismo, osteoporosis, senilidad y consumo de esteroides se asocian a un
aumento en el numero de complicaciones asi como el tipo de fractura y el tiempo
transcurrido del trauma y la atencion medica so factores determinantes. Las

principales complicaciones de las fracturas transtrocantéricas son retardo en la



consolidacion Osea, deformidades angulares y rotacion acortamiento asi como
aflojamiento del implante. Las complicaciones pulmonares aumenta la incidencia
de mortalidad en aquellos pacientes en que su estancia intrahospitalaria y
tratamiento quirurgico es prolongado. Las lesiones nerviosas son infrecuentes por
que el nervio ciatico y se encuentra por detras de los rotadores cortos. El objetivo
del trabajo es revisar el tratamiento de las fracturas transtrocantéricas en el

Hospital General la Villa.

CONCLUSIONES:

Para el manejo de las fracturas del tercio medio de clavicula se cuenta con una
gran numero de técnicas e implantes cada una con sus ventajas y desventajas, en
nuestra experiencia con el procedimiento de fijacion interna con el tornillo
canulado biodegradable se observo resultados satisfactorios, el estudio no
pretende que sea un procedimiento estandar para este tipo de fracturas, pero si,
pretende mostrar que es una alternativa con resultados satisfactorios para el

manejo de las mismas.
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INTRODUCCION

Las fracturas de claviculas son lesiones bastante frecuentes de origen traumatico.
Estas fracturas ocurren en mayor porcentaje en hombres jovenes y comprende del
4-10 % de todas las fracturas y un 44% de las de la cintura escapular, se producen
generalmente en el tercio medio, los ligamentos coraco-claviculares (conoide y
trapezoide) dan estabilidad vertical al polo lateral de la clavicula mientras que los
ligamentos acromio-claviculares lo hacen en el plano horizontal. El desplazamiento
de los fragmentos es tipico, el fragmento medial es tirado hacia arriba y atras por
la accion del musculo esternocleidomastoideo, el fragmento lateral hacia abajo y
adelante por la accién de los musculos deltoides y pectoral mayor (1). Se ha
documentado ampliamente que el tratamiento de las fracturas del tercio medio de
la clavicula a través del tiempo ha sido conservador con muy buenos resultados
(2), pero algunas veces se prefiere de una fijacion interna ya que la tasa de no
unién se ha visto que no es tan inusual como se ha estado manejando con valores
del 1% al 15%, hay reportes de incluso hasta el 20 y 27% en algunos estudios (
3,4.5 ), aun en los casos de fracturas desplazadas y en las que no es factible una
reduccion completa ( 6 ), la consolidacion de la lesion en forma superpuesta, aun
cuando ocasione callos prominentes no es incapacitante , por lo que se prefiere el
manejo conservador ( 7 ); sin embargo, existen comunicaciones que sugieren que
el acortamiento de la clavicula como consecuencia de una fractura mal
consolidada puede interferir en la funcidon en sentido integral de la cintura
escapular ( 8 ) y que los callos hipertréficos pueden ser lo suficientemente

importantes para ocasionar incluso sindromes de salida toracica ( 9 ), por lo que



sobre todo en sujetos jovenes se ha replanteado el manejo quirurgico como
primera opcion ( 10,11 ), a pesar de las complicaciones y secuelas como la
infeccion o no union de la fractura( 3,12-15 ). Las fracturas de la clavicula se van a
dividir segun la clasificacion de Allman por frecuencia del segmento lesionado y
por la integridad de los ligamentos coracoclaviculares en : Tipo | aquellas que
sean en el tercio medio de la clavicula aproximadamente se presentan en un 70%
y se encuentran con la integridad de los ligamentos; Tipo Il aquellas que sean en
el tercio lateral donde ya van a estar afectados los ligamentos y las del Tipo |l
aquellas que sean en el tercio medial ( 16 ). Las indicaciones para la reduccion
abierta y fijacion interna para fracturas claviculares son las siguientes: 1) No union,
2) Presencia de compromiso neurovascular, 3) Fractura del extremo distal con
lesion completa de los ligamentos coracoclaviculares, 4) Presencia de fractura del
cuello escapular, 5) Fracturas expuestas y 6) La presencia de una separacion
amplia de los cabos fracturarios por interposicion de partes blandas
(3,12,17,18,19) . La falta de consolidacién en fracturas simples de clavicula puede
obedecer a un fracaso del manejo conservador habitual (vendajes en “8”, tirantes
para clavicula) por la mala cooperacion del paciente, llegando a documentarse
que en la mayor parte de las seudoartrosis atroficas la lesion sigue un curso con
pocas molestias para el paciente a diferencia de lo que ocurre en las hipertréficas
que dan mas sintomas. Wilkins y Johnston, en un estudio en el que revisan 33
pacientes con seudoartrosis de clavicula, reportan como principales sintomas de
la lesion: dolor en algunos de los movimientos del hombro, presencia de
crepitaciéon en otros y en los sujetos jovenes algo de debilidad para efectuar

actividades laborales o deportivas.




Con respecto al uso de materiales absorbibles, hay de dos tipos: los
semicristalinos y los amorfos; los semicristalinos son los que cuentan con una
estructura regular y tienen la capacidad para cristalizarse y los amorfos no tienen
una estructura regular y no se cristalizan por lo que el tiempo de su degradacion
es menor que los semicristalinos y los ultimos tienen mayor dureza y resistencia.
El tornillo biodegradable del estudio se encuentra formado de poli-LDL-Lactid un
polimero amorfo que tiene una fuerza tensil de 40-50 megapascales (Mpa) y un
modulo tensil de 2 gigapascales (Gpa), asi mismo una fuerza al torque de 60
pascales.(20) ; hay estudios que comparan la estabilidad que proporcionan ante
los materiales convencionales no encontrando una diferencia tan significativa a
favor de los materiales convencionales (21-29 ) , se ha descrito las fases del
proceso de degradacion de estos materiales que no actua, sino, hasta los 3 meses
y con una fase final de degradacion que se encuentra promedio entre los 3 afios
(30,31 ). Pistner describe 5 fases de degradacion de estos polimeros, las cuales
son: Fase de integracién donde el implante se recubre de una capsula con
abundante tejido conectivo fibroblastico, en la fase latente esta capsula se
desintegra e inicia solo tejido fibroblastico, en la fase de degradacion vy
desintegracion el polimero ya inicia la desintegracion y fisuras del implante con
una reaccion de histiocitos, en la fase reabsorsiva-progresiva es donde se lleva a
cabo la degradacion y eventualmente la reabsorcion del implante, en la ultima fase
la degenerativa el polimero se reabsorbe y ya no se observa, en la zona donde

existia el polimero se substituye por hueso nuevo.(30).




MATERIAL Y METODO: Se evalua la eficacia proporcionada por el tornillos
biodegradable canulado 4.5 mm x 60 mm de longitud, en el tratamiento de las
fracturas del tercio medio de la clavicula en pacientes del Hospital General “ La
Villa “ de los servicios de salud del Distrito federal en el 2009, se evalud los arcos

de movimiento, dolor, el desplazamiento de la fractura.

DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA: Para la curva de aprendizaje de
la técnica se desarrollo en cadaveres humanos de la facultad de medicina de la
UNAM, se utilizaron 3 cadaveres, seis claviculas, una mujer y dos hombres, se
osteotomizaron las claviculas para reproducir la fractura y se realizo la técnica de
manera abierta y de forma percutdnea, se observaron las limitaciones vy
complicaciones de la técnica las cuales se correlacionaron con la técnica que se

utilizo en los pacientes del presente estudio.

La técnica que se utiliza es modificada originalmente de McKeever (32 ) con
clavos de steinman roscados, en esta técnica de cirugia de minima invasiva que
se presenta se coloca al paciente en decubito supino en posicion de silla de playa,
bajo anestesia general, se realiza la reduccion cerrada mediante pinzas de campo
(FIG 1) con control fluoroscépico, acto seguido se realiza la incision de 2 cm en el
tercio distal de la clavicula a 1-2 cm de la articulacion acromioclavicular, se diseca
hasta encontrar la cortical posterior de la clavicula y ya reducida la fractura, se
pasa un clavo guia dirigiéndolo de posterior a anterior y de lateral a medial hacia la
cortical anterior de la clavicula en su tercio proximal (FIG 2), se pasa una broca
canalada de 4.0 mm hasta el trazo de fractura realizando con ésto canal liso para

aplicar un principio de compresién radial (FIG 3 ), se pasara otra broca ahora de



3.5 mm hasta la otra cortical del segmento proximal de la clavicula(FIG 4), se
introducira el machuelo canulado de 4.5 mm (FIG 5) y posteriormente se coloca el
tornillo absorbible por el orificio que se realizo con la broca, cerciorandose que la
reduccion siga siendo satisfactoria, se toma control fluoroscopico (FIG 6) y se

sutura la herida con nylon del 3-0 mediante punto simple.

En caso de no conseguirse la reduccion cerrada se realiza una incisidon minima
invasiva en el trazo de fractura para favorecer la reduccién en los trazos con tercer
fragmento. Una de las complicaciones de esta técnica es la de la colocacién de la
guia endomedular ya que por la anatomia de la clavicula, sus dos curvaturas
implica una dificultad de que la guia se pase a través del canal medular, ya que
éste no es propiamente un canal y aunado a ello es muy delgado del tercio medial

al lateral.

FIG1 FIG 2 FIG 3 FIG 4

FIG5 FIG 6



PACIENTE CON PROBABILIDAD FRACTURA A SU FRACTURA ALOS 21
DE EXPOSICION DE FRAGMEN- INGRESO DIAS DE POSOPERADA

TO DE FRACTURA

FRACTURA A LAS 6 SEMANAS DE POSOPERATORIO

PRACTICA EN CADAVER

CADAVER DE LA FACULTAD CLAVICULA OSTEOTOMIZADA

DE MEDICINA DE LA UNAM



REDUCCION DE LA CLAVICULA CLAVICULA CON REDUCCION

CON PINZAS DE CAMPO Y PASO DE LA FRACTURA CON IMPLANTE

DEL CLAVO GUIA



RESULTADOS:

El mecanismo de lesién mas frecuente fue la caida de bicicleta en movimiento, el
lado con mayor frecuencia de lesién fue el derecho, la mayoria fueron con un trazo
simple oblicuo y pocos con un tercer fragmento, todas con cabalgamiento de sus
polos fracturarios y mas de 2 cm de desplazamiento. Todas fueron clasificadas

como Tipo | de Allman y Neer ( 16 ).

Se observo una reduccion del 95% en promedio de la fractura en el control
radiografico transoperatorio y en el posoperatorio inmediato, un tiempo quirurgico
promedio de 1 hora y 20 minutos, sangrado 30 cc, se observdo una buena
estabilidad de la fractura ante los movimientos pasivos del hombro que se
realizaron durante la cirugia y en el control fluroscopico. A dos de los pacientes se
tuvo que realizar la reduccion de la fractura con técnica abierta con minima
invasiva, no se presentaron complicaciones transoperatorias, solamente un
paciente se golpeo el hombro afectado en la primera semana del postoperatorio se
realizd un control radiografico en la que se observé una angulacion de 5 grados la

cual no repercutioé en la consolidacion final de la fractura.

PROMEDIO DE LOS ARCOS DE MOVILIDAD ( en grados )

I (I 1l .- Previo a su cirugia




Flexion 70
Extension

10
Abduccion 70
Aduccion 15

25

16 Il.-Posoperatorio inmediato

[ll.- Posoperatorio tardio ( 21 dias

)
25

16
0

30

PROMEDIO DE LA ESCALA ANALOGA DEL DOLOR ( 0 al 10

Paciente 9

Il
4

Il I.- Previo a su cirugia
1 Il.-Posoperatorio inmediato

[ll.- Posoperatorio tardio ( 21 dias

)




DISCUSION:

El procedimiento de fijacion interna con material biodegradable es una alternativa
util en las fracturas del tercio medio de la clavicula, la técnica percutanea es viable
con sus dificultades inherentes de la misma, tiene ventajas importantes con
mayores beneficios y disminucidn de riesgos de no unidén ante un tratamiento
conservador y ya que no es necesario el retiro del material, implica disminucion de
costos para el paciente de una nueva cirugia por el retiro de los implantes
convencionales y para las instituciones de evitar un tiempo quirurgico y las
repercusiones en costos totales de las mismas. Entre sus desventajas esta la de
no poder realizar en todas los casos una reduccion cerrada y la dificultad de

introducir la guia intramedular por las curvaturas de la clavicula.

La reincorporacion a sus actividades cotidianas del paciente en un menor tiempo,
la disminucion del dolor del paciente a los movimientos del hombro, asi como el
restablecimiento de los arcos de movilidad mas tempranamente del mismo

demuestran beneficios para ser manejadas con esta técnica.



CONCLUSIONES:

Para el manejo de las fracturas del tercio medio de clavicula se cuenta con una
gran numero de técnicas e implantes cada una con sus ventajas y desventajas, en
nuestra experiencia con el procedimiento de fijacion interna con el tornillo
canulado biodegradable se observd resultados satisfactorios, el estudio no
pretende que sea un procedimiento estandar para este tipo de fracturas, pero si,
pretende mostrar que es una alternativa con resultados satisfactorios para el

manejo de las mismas.
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