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Resumen

Introduccion: las fracturas de clavicula representan 2.6-10% de las fracturas del adulto. La mayoria ocurre en hombres jévenes < 25
afos, posteriormente en hombres > 55 afios y mujeres > 75 afios. Evaluar la funcionalidad de pacientes operados mediante la escala
DASH permitira conocer si los resultados obtenidos en esta unidad se asemejan a los reportados por la literatura nacional e internacional.
Nos ayudaré a identificar las areas de oportunidad para implementar un manejo estandarizado para los pacientes con fractura de clavi-
cula. Objetivo: reportar el grado de funcionalidad de pacientes operados por fractura de clavicula en tercio medio a los seis meses en
el Servicio de Ortopedia del Hospital Regional 1° de Octubre. Material y métodos: investigacion de tipo descriptivo, donde la unidad de
informacion sera el expediente clinico de los pacientes que retinan los siguientes criterios: expedientes completos de acuerdo a la NOM
004, diagnosticados con fractura de clavicula de tercio medio, operados de reduccion abierta y fijacion interna en fractura de clavicula en
el Hospital Regional 1° de Octubre del 01 de enero de 2018 al 31 de diciembre de 2018. Resultados: se identifico un total de 24 casos
que cumplieron con los criterios de inclusién, se empled la escala de DASH postquirdrgica, obteniéndose en 80% puntajes de 24 puntos.
Conclusiones: en el presente estudio se encontré una funcionalidad aceptable de 80% de los casos, equiparable con lo reportado en
la literatura nacional e internacional.
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Abstract

Introduction: clavicle fractures represent 2.6-10% of adult fractures. Most occur in young men < 25 years, later in men > 55 years and
women > 75 years. Evaluating the functionality of patients undergoing surgery using the DASH scale will allow knowing if the results
obtained in this unit are similar to those reported in the national and international literature. It will help us identify the areas of opportunity
to implement standardized management for patients with clavicle fractures. Objective: to report the degree of functionality of patients
operated for a clavicle fracture in the middle third at six months in the Orthopedics service of the Regional Hospital 1° de Octubre. Material
and methods: descriptive research, where the unit of information will be the clinical record of patients who meet the following criteria:
complete according to NOM 004, diagnosed with middle clavicle fracture, open reduction and fixation operated internal fracture of the
clavicle at the Regional Hospital October 1 from January 01, 2018 to December 31, 2018. Results: a total of 24 cases were identified that
fulfilled the inclusion criteria, all of them underwent the postoperative DASH scale, obtaining in 80% scores less than 24 points, while in
20% of the cases found scores >24 points. Conclusions: in the present study an acceptable functionality of 80% of the cases was found,
comparable with that reported in the national and international literature.
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Introduccioén

La clavicula es uno de los huesos fracturados
con mayor frecuencia en el cuerpo, la fractura mas
frecuente es el resultado de un golpe directo o una
caida en un brazo extendido. La mayoria de las frac-
turas claviculares suelen tener una buena evolucion
sin complicaciones ni graves consecuencias con un
tratamiento conservador.

Histéricamente, se ha creido que las prominencias
Oseas resultantes son preferibles a una cicatriz anties-
tética de la reduccion abierta y la fijacién interna. Las
pautas de tratamiento se basaron en las dos grandes
series de Neer y Rowe, que mostraron tasas de no
uniéon de menos de 1% en las fracturas tratadas de
forma conservadora en comparacion con casi 4% en
las fracturas tratadas quirdrgicamente.

Estos resultados establecieron el concepto de que
las tasas de unién y la funcién eran excelentes con el
tratamiento conservador de las fracturas claviculares
y eran mejores que las de un tratamiento quirdrgico.

Estudios mas recientes han cuestionado las tasas
de union, la recuperacion funcional y la morbilidad
de los pacientes con pseudoartrosis después de un
tratamiento conservador. Un estudio observacional
prospectivo de 868 pacientes con fracturas clavicu-
lares tratadas sin cirugia revel6 una tasa de no union
de 6.2%. Los factores de riesgo identificados fueron
edad avanzada, sexo femenino, desplazamiento de
100% y presencia de contaminacion.

Un metaandlisis que incluyé 2,144 fracturas mos-
tré una tasa de no unién de 15% para las fracturas cla-
viculares desplazadas tratadas conservadoramente,
mientras que la tasa de ausencia de unién para reduc-
cion abierta y fijacion interna (RAFI) fue sélo de 2%.

La fractura de clavicula es el traumatismo mas
frecuente de la cintura escapular, afecta a la porcion
central en cuatro de cada cinco casos.! Las fracturas
de clavicula no desplazadas de cualquier ubicacion
generalmente se manejan de forma no operativa.?®
Las fracturas abiertas o las fracturas asociadas con
complicaciones neurovasculares por lo general se
tratan quirdrgicamente.

Ademas de estas indicaciones bien codificadas,
varios estudios comparativos prospectivos y metaa-
nalisis recomendaron la cirugia para la fractura del eje
medio desplazado con el fin de reducir el riesgo de
falta de unién y union defectuosa, lo que puede causar
molestias debido al acortamiento del hombro.>67 En
estos estudios, la recuperacion funcional fue mas
rapida y el dolor se alivié después de la cirugia, pero

con una tasa no despreciable de complicaciones
relacionadas con el material, independientemente
de la técnica.®'

Por lo tanto, existe un equilibrio preciso entre las
indicaciones para el tratamiento no operatorio y la
fijacion interna en tales fracturas desplazadas en pa-
cientes que suelen ser jévenes, con una alta demanda
funcional y atlética, y que necesitan estar bien infor-
mados de las respectivas relaciones riesgo/beneficio.

La extension de las indicaciones quirlrgicas a la
fractura de clavicula desplazada, gracias al progreso
significativo en las técnicas de fijacion, plantea varios
problemas relacionados con el manejo de la fractura
de clavicula media y distal, es decir, indicaciones y
modalidades de tratamiento no quirdrgico, riesgos
asociados a la fijacion interna. Entonces es obligatoria
la anatomia aplicada precisa de los diversos tipos de
fractura y sus clasificaciones.

Por ultimo, la creciente gama de técnicas quirQr-
gicas disponibles, con o sin asistencia artroscopica,
plantea la necesidad de su total conocimiento.

Las fracturas de clavicula se pueden clasificar se-
gun la ubicacion en tres segmentos de igual longitud:
lateral, medio y medial.

Los estudios morfoldgicos tridimensionales de la
clavicula evaluaron los parametros y variantes de las
curvas claviculares para adaptar la fijacion del material
y, en particular, teniendo en cuenta las denominadas
placas «anatdmicas». Segln Bachoura,'? la clavicula
esta construida alrededor de dos curvas inversas, lo
gue permite que la clavicula absorba el estrés. La
primera curva es medial y anterior convexa, con un
gran diametro y comprende a mas de la mitad de la
longitud de la clavicula, incluido el tercio del extremo
medial; rara vez esta involucrado en la fractura. La
segunda curva es posteriormente convexa, con un
radio de poco mas de la mitad que la curva medial:
36 versus 66 mm en promedio.

La segmentacion basada en los centros de rota-
cién de las dos curvas comprende, por lo tanto, un
segmento lateral muy corto y dos segmentos interme-
dios anchos. Los dos radios son mayores en los hom-
bres, con un radio medial mas grande a la izquierda,
lo que explica por qué la clavicula izquierda suele ser
mas larga que la derecha. La segmentacion angular
se desprende de esta clasificacion de curvatura, con
dos angulos relativamente constantes de 149°y 145°
con apices en las cumbres de las curvas. De frente,
también se debe tener en cuenta un angulo lateral,
con una inflexién de 174° de la clavicula lateral. Por
lo tanto, hay tres inflexiones relevantes en total.
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Las diversas gamas de placas anatomicas en el
mercado se disefiaron de acuerdo con estas curvas;
sin embargo, dicha normalizacion de la curva puede
no permitir «desajustes» entre la anatomia individual
y el disefio de la placa y/o debido a un error de reduc-
cion durante el tratamiento de fractura, falta de union
0 unién defectuosa.

Esta es la razon por la que existe una amplia
gama de placas disponibles, con varias curvaturas en
términos de radio y longitud, y por la que se han desa-
rrollado placas a medida en traumatologia. Malhas,*?
en un estudio comparativo de cadaveres, evaluo
cuatro rangos de placas de eje «anatémicas» como
«adaptadas anatdmicamente», «adaptadas» 0 «no
adaptadas»; concluyd que los rangos que ofrecen una
variedad de curvas y tamafios se adaptaban mejor a
las claviculas pequefias (femeninas), pero no mostra-
ron ventajas para las claviculas largas (masculinas).

Es de destacar que el canal intramedular no existe
en ninguno de los dos extremos de la clavicula, y que
Su curso sigue las curvas descritas anteriormente.
Bachoura,** en otro estudio morfométrico, mostré
que en 80% de los casos el ancho del canal era
constante, permitiendo un punto de entrada medial
anterior a una media de 45 mm desde la linea de la
articulacion esternoclavicular en todos los casos, y
una salida lateral posterior (posterosuperior en casi
75% de los casos) 25 mm distante de la linea de la
articulacion acromioclavicular. Por lo tanto, el canal
est4 lateralizado en general hacia el extremo lateral
de la clavicula. Puede ampliarse en ambos extremos,
utilizando una fijacién semirrigida como clavos elas-
ticos de titanio.

La vascularizacion arterial de la clavicula, y espe-
cialmente el tercio medio, sugiere una segmentacién
diferente segln la troficidad. Havet,'® que estudia
la vascularizacion en un estudio anatémico que usa
una inyeccioén para analizar el riesgo elevado de no
unioén en la fractura del tercio medio, informé que la
vascularizacion de la parte anterior del segmento
medio es puramente periostica, desde la arteria to-
racoacromial a través del pectoral mayor y musculos
deltoides, mientras que la vascularizacion posterior
era de la arteria supraescapular a través de ramas pe-
ridsticas y una rama de nutrientes. Esta segmentacion
es dificil de objetivar en la cirugia y sugiere que se
debe minimizar la pérdida de periostio intraoperatoria
del tercio medio.

El desplazamiento en la fractura del tercio lateral
o acromial de la clavicula depende de la afectacién
de los ligamentos coracoclaviculares, segun la clasi-

ficacion de Neer y la clasificacion de Edimburgo de
Robinson.! Los centros de insercién del ligamento
coracoclavicular lateral (trapezoidal) y medial (conoi-
des) estan respectivamente a una media de 25y 45
mm desde la linea de la articulacion acromioclavicular.
Estas distancias permiten evaluar el desplazamiento,
determinar el &rea de la clavicula disponible para la fi-
jacién de la fractura lateral y reconstruir los ligamentos
coracoclaviculares de forma aislada o en asociacion
con la fijacion interna. Este segmento corresponde al
menos a los 5 cm laterales de la clavicula para una
longitud media de 140 mm.*®

La inmovilizacién por venda en forma de ocho es el
tratamiento no operatorio de eleccion para la fractura
clavicular de tercio medio.

Ersen'’ realizd uno de los pocos estudios pros-
pectivos aleatorizados que compararon el trastorno de
la curacién y el dolor y las puntuaciones funcionales
durante y después de tres semanas de inmovilizacién
con vendaje en ocho versus cabestrillo en 60 fractu-
ras de tercio medio desplazadas o no desplazadas.
En un seguimiento medio de ocho meses no hubo
diferencias significativas en el retorno a la actividad
ocupacional o deportiva, el tiempo de consolidacién
0 escala de Constant después de la consolidacion.

La inmovilizacion con cabestrillo fue significativa-
mente menos dolorosa durante los primeros tres dias,
e incluso menos durante las primeras dos semanas;
la irritacién de la piel de la axila o el edema en la ex-
tremidad fracturada fueron factores de insatisfaccion
con la inmovilizacion del vendaje en ocho.

El acortamiento radioldgico del hueso fue compa-
rable entre los dos métodos, 7.7 mm para cabestrillo
de codo a cuerpo y 9 mm para vendaje en ocho
(p = 0.3). Estos hallazgos confirmaron los de un es-
tudio aleatorizado prospectivo previo de Andersen'®
de 79 casos similares, también con tres semanas de
inmovilizacion; en este estudio no hubo diferencias en
los resultados funcionales o estéticos a largo plazo,
pero una tolerancia mas baja con el vendaje en ocho
se debid, una vez mas, a las complicaciones de la
piel y al mal cumplimiento al apretar los vendajes del
vendaje en ocho a medida que se estiraban.

En ambos estudios, el tiempo de inmovilizacion
fue el mismo que en la serie aleatoria prospectiva
que comparé el tratamiento quirdrgico versus no
quirdrgico,? que mostrd una curacién definitiva a las
10-12 semanas durante una inmovilizaciéon inicial de
al menos tres semanas.

Finalmente, Ghislandy,® en un estudio retrospecti-
vo de 65 pacientes con fractura de clavicula del tercio

293


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

294

Orthotips. 2022; 18 (4): 291-301

medio desplazado, encontrd trombosis venosa profun-
da en la extremidad superior en ultrasonido después
de un tratamiento no quirdrgico en cuatro de los 34
pacientes tratados con inmovilizacién de vendaje en
ocho versus uno de los 31 tratados con inmovilizador
universal. La trombosis venosa profunda rara vez se
examina en la practica habitual, pero conlleva un riesgo
de embolia pulmonar. También puede explicar algunas
de las molestias reportadas con la inmovilizacion de
vendaje en ocho. En estos dos estudios prospecti-
vos,'"18 |os resultados a largo plazo en la fractura del
eje medio con poco o ningun desplazamiento fueron
similares, independientemente del tipo de inmovili-
zacion, pero la tolerancia y la facilidad de uso fueron
mejores con los cabestrillos de codo a cuerpo.

La fractura clavicular del tercio medio desplazado
generalmente responde bien al tratamiento funcional,
la cirugia se reserva para fracturas con desplazamien-
to > 2 cm, fractura expuesta, fractura con complica-
ciones neurovasculares y hombro flotante.?°

En un estudio retrospectivo de 132 pacientes, La-
zarides® informé sobre los resultados del tratamiento
funcional después de la consolidacion de la fractura
del tercio medio. El acortamiento 6seo superior a 18
mm en los hombres 0 14 mm en las mujeres fue un
factor predictivo de insatisfaccion funcional (falta de
fuerza y resistencia al esfuerzo) (p < 0.01). Estos
valores para el umbral de desplazamiento aceptable
se derivan de las evaluaciones radiogréficas disponi-
bles y se miden mejor en la radiografia de térax AP,
en la que se pueden comparar las longitudes de las
dos claviculas.

Estos hallazgos se confirmaron en un estudio
prospectivo, aleatorizado y multicéntrico realizado por
la Sociedad Canadiense de Traumatologia Ortopédi-
ca,? que incluyd 132 pacientes con fractura de tercio
medio desplazado (sin mas detalles), en los que 65
pacientes fueron tratados con placas y 67 con anclaje.
Las escalas de Constant y de DASH fueron signifi-
cativamente mejores en el grupo de placa (p < 0.01),
el tiempo de consolidacion fue mas corto (p <0.01) y
las tasas de unién no sintomética y no sindicalizada
(p =0.042y p <0.001, respectivamente) fueron mas
bajas; un afio después del trauma, las tasas de satis-
faccion funcional y estética fueron significativamente
mas altas (p < 0.001 y p < 0.002, respectivamente).
Sin embargo, hubo una incidencia no despreciable
de complicaciones en el grupo de placas, con cinco
casos de irritacion de la piel adyacente al material,
tres infecciones y un fallo mecanico: es decir, nueve
complicaciones en 65 pacientes (13.8%).

En un metaandlisis de 13 estudios prospecti-
vos aleatorizados que compararon el tratamiento
funcional versus el quirtrgico, Wang® encontré una
tasa de complicaciones global mas alta (falta de
unién, union sintomatica, ablacién de material, sin-
tomas neuroldgicos y fractura iterativa) en el grupo
funcional; tomando las complicaciones de forma
independiente, las tasas de falta de unién y de unién
sintomatica fueron cada una mas altas en el grupo
funcional (p <0.00001y p < 0.00001, respectivamen-
te); las escalas de Constanty de DASH y los signos
neurolégicos a mas de seis meses después de la
consolidacién también fueron mas bajos (p < 0.0001,
p <0.00001y p < 0.001, respectivamente). Aun asi,
Wang concluyé que, aparte de la falta de unién, las
tasas de complicaciones no diferian significativa-
mente con el tratamiento.

Liu,?* en un estudio retrospectivo de los factores
de riesgo a un afio sin unién después del tratamiento
no quirdrgico en 804 fracturas de tercio medio, informé
sobre 96 pacientes (12%) sin unién. Esto se explicé
en términos de una seleccidn estricta de la fractura
del eje y la exclusién de los casos de menor riesgo
(adolescentes y fractura lateral). Ademas de los facto-
res intrinsecos establecidos de la edad, el tabaquismo
y el género femenino, los factores extrinsecos en el
analisis bivariado comprendieron el desplazamiento
sin contacto entre los fragmentos (p < 0.05) y la
conminucioén (p < 0.05). Estos dos factores también
surgieron como factores independientes en el anali-
sis multivariado. Asi pues, también hay que tener en
cuenta la energia del trauma.

Debido a la baja incidencia, no hay estudios alea-
torizados o prospectivos del sindrome de impaccion
del hombro. Al informar una serie retrospectiva perso-
nal con una revision de la literatura, Gilde?? encontré
buenos resultados funcionales con placa de bloqueo
aislada en 32 pacientes, 13 de los cuales, con mas
de un afio de seguimiento, no requirieron ninguna
revision de la fijacidn interna u otra cirugia. Un estudio
reciente en un solo centro?® de 40 pacientes, 16 de
los cuales con fijacién interna de la clavicula y/o la
escapula y 24 con tratamiento no operatorio, no en-
contré diferencias significativas segun el tratamiento,
especialmente para las escalas de Constant y de
DASH, lo que no se habia estudiado en la serie de
Gilde. Sin embargo, hubo funcionales bajas asociadas
con la reduccion del desplazamiento glenohumeral
(p <0.001), lo que se explica por una deficiencia en
la orientacion del brazo y el hombro de la palanca del
tend6n del manguito rotador.
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Lafijacion interna debe considerarse caso por caso
en la fractura de clavicula. La cirugia de emergencia
es obligatoria en fracturas complicadas: apertura de
la piel de cualquier grado, o complicaciones neurovas-
culares primarias; en pacientes jovenes con > 15 mm
de acortamiento de la clavicula en el plano frontal, y
especialmente en el caso de fracturas concomitantes,
se debe considerar la cirugia, debido al riesgo eleva-
do de no unién, pero se debe explicar claramente al
paciente antes de la cirugia, en particular con detalle
de las complicaciones relacionadas con cada tipo de
material de fijacion; el sindrome de impactacion del
hombro puede tratarse de manera no operativa o
por fijacién interna clavicular aislada. La cirugia esta
especialmente indicada en caso de reduccion del des-
plazamiento glenohumeral e implica, en primer lugar,
fijacion interna clavicular aislada, con fijacion escapu-
lar asociada en caso de medializacion significativa de
la linea articular glenohumeral de origen escapular.

La fijacién interna clavicular incurre en un riesgo
de lesion vascular plexo axilar y braquial en la fijacion
de la placa, especialmente en el lado inferior de la
clavicula. El control por palpacién del vaso, diseccién
y visualizacién rara vez es factible y no se recomienda;
esta dificultad representa un factor de riesgo.

En una revision retrospectiva de 1,350 fijaciones
claviculares internas por fijacion con placa o intra-
medular Leroux?* informé que las complicaciones
neurovasculares son excepcionales, con soélo cinco
complicaciones neuroldgicas y cinco vasculares: es
decir, < 1%. En un estudio anatomico, Galley 1J2°
encontré un riesgo maximo en el lado anterior en el
segundo cuarto medial de la clavicula, donde el dia-
metro de la clavicula es el mas estrecho (alrededor de
12 mm en promedio). Es aqui donde la perforacién es
mas peligrosa, ya que se dirige hacia abajo; la broca
debe tener un bloque que evite la perforacion mas alla
de 25 mm. En el cuarto mas medial, el riesgo vascu-
lar es elevado, no en el lado inferior, sino en el lado
posterior, o que amenaza la arteria carétida comdn
y especialmente, el eje de la vena yugular interna,
se ubica a 5 mm en su punto mas cercano para un
diametro clavicular promedio de aproximadamente 20
mm. Aparte de la proximidad a los vasos sanguineos,
el estudio demostré la importancia de conocer la va-
riacion del diametro axial alo largo de la claviculay la
necesidad de blogues de bits en diferentes longitudes.

Robinson?® dividid la clavicula en ocho segmentos
de igual longitud y analiz6 las relaciones neurovascu-
lares en cada uno de los cortes de tomografia compu-
tarizada sagital de adentro hacia afuera: segmento

medial = No. 1, segmento lateral = No. 8. Medialmen-
te, en los primeros dos segmentos, la vena subclavia
estaba a 5 mm, mientras que la arteria subclavia y
el plexo estaban a mas de 2 cm de distancia. En los
ocho segmentos, las estructuras neuroldgicas esta-
ban sisteméticamente a mas de 2 cm de distancia.
Mas alla del segmento lateral,” todas las estructuras
neuroldgicas y vasculares estaban a mas de 2 cm de
distancia, y se volvieron cada vez méas remotas, hasta
al menos 4.5 cm en la articulacion acromioclavicular.

En un estudio de tomografia computarizada (TC)
con contraste en sujetos sanos, Sinha?’ analiz6 las
areas seguras y la orientacion para perforar orificios
de placa de osteosintesis. La reconstruccion sagital
reveld riesgo vascular y distancias y angulos de per-
foracion optimos. La perforacion debe dirigirse hacia
arriba en el cuarto mas medial, y hacia atras en el
segundo cuarto medial. La placa se coloca mejor en
el lado superior en lugar del borde anterior para la
fijacion de los dos segmentos mediales. La fijacion
de la mitad medial de la clavicula requiere precaucién
y varia el angulo de perforacion (de ahi el interés de
las placas de tornillo multiaxial).

Finalmente, ademas de estos riesgos neurovas-
culares profundos, también existen riesgos de tras-
tornos sensoriales debido al abordaje quirdrgico y a
la cicatriz, principalmente asociados con la insercién
de placas y con una tasa de hasta 83% en algunas
series.?® Ocurren en el territorio de las ramas su-
perficiales del nervio supraclavicular y consisten en
desensibilizacion de la piel en un area que incluye la
region supraclavicular, el lado anteromedial del hom-
bro y la pared toracica subclavicular lateral.

Aungue las complicaciones son poco frecuentes,
los estudios anatémicos muestran la proximidad de
las estructuras vasculares y particularmente venosas
en la mitad medial de la clavicula. Las variaciones
en la ubicacion del vaso requieren que las placas se
coloquen en una posicion superior en el segmento
mas medial y anterior en el segmento medio. Ademas,
cuanto mas medial sea la posicién, mas hacia abajo
se debe dirigir el taladro, y mientras mas lateral, mas
horizontalmente. Las longitudes de los tornillos deben
medirse para que se elijan de acuerdo con el diametro
variable a lo largo de la clavicula. Las estructuras
neuroldgicas se encuentran a mayor distancia, pero
deben tenerse en cuenta al tratar la falta de unién y
la union defectuosa debido al riesgo de estiramiento
en caso de alargamiento clavicular.

La osteosintesis con placa es el estandar de oro
en el tratamiento para las fracturas del tercio me-
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dio desplazadas. La fijacion intramedular muestra
mayor riesgo de complicaciones relacionadas con
el material debido a que la estabilidad rotacional
no esta controlada; también existe riesgo de mi-
gracion del implante, con posibles complicaciones
vasculares graves.

Cuando se decide la cirugia, la técnica quirtrgica
debe acordarse entre el cirujano y el paciente: la
fijacion intramedular con clavos elasticos de titanio
(TEN por sus siglas en inglés, tornillo o clavillo K)
€S menos invasiva, con cicatrices mas pequefias y
hospitalizacién mas corta si no se requiere drenaje,
pero la estabilidad rotacional es peor, puede haber
complicaciones en las cicatrices en los puntos de
entrada, a menudo es necesario eliminar el material,
y existe riesgo de migracion.'*

La osteosintesis en placa puede ser minimamente
invasiva (sistema de estabilizacion menos invasivo
u osteosintesis en placa minimamente invasiva),
utilizando una compresion dinamica estandar o placa
anatdémica, bloqueada o no. Las placas tubulares de
un tercio son pequefias, pero menos resistentes y
no se recomiendan, mientras que las placas que son
demasiado gruesas agravan los riesgos de necrosis
e infeccion de la piel.

Varios estudios aleatorios compararon los pros
y los contras y las complicaciones especificas de la
fijacion de la placa y la intramedular. En un estudio
prospectivo aleatorizado de 59 fracturas del vértice
medio desplazadas, Andrade-Silva* no encontro dife-
rencias significativas (p > 0.05) en la escala de DASH
o de Constant, el tiempo de consolidacién o el dolor
postoperatorio. En un estudio comparativo prospectivo
de 80 fracturas del tercio medio, Saha encontr6 una
consolidacion mas rapida (p < 0.025), menos pérdida
de sangre (p <0.001), escala de DASH o de Constant
y un acortamiento medio de 3 mm mayor con TEN que
la fijacion con placa (p < 0.001). Aunque las diferen-
cias no fueron significativas, hubo tendencias hacia
una infeccién mas frecuente (n = 4/37) con las placas
y mayor incomodidad relacionada con el material con
TEN, especialmente cuando son mediales.

Finalmente, Wang,® en un metaanalisis de 13
estudios prospectivos aleatorios con un total de 421
fracturas, no encontré diferencias significativas en la
falta de unién, la unién o las complicaciones, incluidas
las complicaciones relacionadas con el material, o
en las escalas de DASH y de Constant o en la satis-
faccion del paciente en el seguimiento. Los autores
aconsejaron utilizar la técnica en la que el operador
tiene mas experiencia.

Las tasas de complicaciones son comparables
entre la placa abierta y la fijacion intramedular. Las
placas no incurren en mayor riesgo de infeccién.
Los resultados son similares en la consolidacion (no
sindicalista, desmontaje). Por lo tanto, el operador
debe elegir la técnica en la que tiene mas experien-
cia. Aunque menos extendida en Francia, la fijacion
intramedular es una alternativa confiable en la fijacion
de la placa. Ademas, como subrayé Wang,® seria util
tener un metaandlisis que evalle la posicion de la
placa anterior frente a la superior. En cuanto al tipo de
placa, Wang informé de una no unién mas frecuente
con DCP (6%) que LCP (placa de compresion de blo-
gueo) o placas de reconstruccion (1%), pero una unién
mas frecuente con placas de reconstruccién (6%).

A diferencia de las fracturas clasificadas como
Neer | (fractura sin afectacion del ligamento) o llI
(fractura con extension de la articulacién acromio-
clavicular), que generalmente se manejan de manera
no operativa, la fractura de Neer Il (con desgarro del
ligamento coracoclavicular) por lo general se trata qui-
rirgicamente, pero sin un consenso claro en cuanto a
resultados e indicaciones para las diferentes técnicas.

Existen varias técnicas disponibles para el trata-
miento quirdrgico de la fractura de clavicula del seg-
mento lateral. La fijacién puede ser rigida (placa de
gancho o placa de bloqueo de radio distal), o flexible
(clavillos K simples, banda de tension de alambre de
metal, sutura); la reconstruccion del ligamento acro-
mioclavicular se puede realizar bajo cirugia abierta o
artroscopica.?® La estabilizacion idealmente se refiere
s6lo a la clavicula, pero también se puede usar la
fijacion transacromioclavicular (clavillos K, banda de
tension transacromioclavicular, placa subacromial).

En una revision de la literatura, Sambandam?®®
mostrd que las fracturas de Neer I, las fracturas
inestables y las fracturas con alto riesgo de no unién
requieren cirugia.

Sélo las placas de bloqueo o las placas de gan-
cho subacromiales (o clavos K) pueden estabilizar
pequefios fragmentos de clavicula distal. No se han
realizado metaanalisis sobre el tema, sélo varios
estudios comparativos.

En un estudio prospectivo de 25 fracturas de Neer
1, Shin®® informé los resultados de la fijacion de la
placa aislada sin reconstruccién del ligamento. La
distancia coracoclavicular fue una media de 10% més
larga que en el lado sano, sin una diferencia significa-
tiva en la escala de valoracion funcional de hombro
de la UCLA (p = 0.598) o en la escala de Constant
(p = 0.934) segln si la distancia se incrementé o no.
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Zhang®! inform6 una serie retrospectiva que compara
los resultados radiolégicos y clinicos entre 36 placas
de bloqueo y 30 placas de gancho subacromial, con
una revision de la literatura. En la serie de estudios, la
tasa de complicaciones fue menor con las placas de
blogueo (p < 0.05), la tolerancia fue mejor (p < 0.05)
y el regreso al trabajo fue mas rapido (p < 0.05); no
hubo diferencia significativa en la escala de Constant.
Estos resultados concuerdan con la revision de la lite-
ratura, especialmente con respecto a una alta tasa de
incomodidad con las placas de gancho subacromial,
que requieren ablacién; también hubo informes de
osteodlisis acromial con placas de gancho subacromial
debido a su presencia en la linea de la articulacién
acromioclavicular.

En una serie continua de 21 fracturas de Neer |,
Loriaut®? informo la doble estabilizacion artroscopica
de Endobutton; en un seguimiento medio de 35 me-
ses, todas las fracturas se curaron, excepto una falla
en lafijacion, la media en la escala de Constant fue de
95, y mas de 80% de los pacientes habian regresado
al trabajo y al deporte en su nivel preoperatorio.

Todas las técnicas informadas tienen sus ventajas
y desventajas, y no hay consenso en cuanto a ninguna
superioridad. Si el stock de hueso distal es suficiente,
la fijacion de la placa de bloqueo es atractiva; la placa
de gancho acromioclavicular proporciona resultados
similares, pero requiere ablacién y tiene un riesgo
asociado de osteoartritis acromioclavicular u ostedlisis
acromial. Si la reserva 6sea distal es insuficiente o si
hay afectacién asociada del ligamento coracoclavicular,
se puede considerar la reconstruccién del ligamento,
posiblemente bajo artroscopia, con o sin estabilizacién
acromioclavicular. La reconstruccion artroscépica del li-
gamento coracoclavicular parece mostrar el riesgo mas
bajo de complicaciones postoperatorias, y debe reali-
zarse en primera linea si el cirujano tiene experiencia.?

En nuestro pais contamos con la guia de practica
clinica para el tratamiento de pacientes con fractura
de clavicula, elaborada con la participacion de las
instituciones que conforman el Sistema Nacional de
Salud, bajo la coordinacion del Centro Nacional de
Excelencia Tecnoldgica en Salud, donde se establecen
recomendaciones de caracter general, por lo que no de-
finen un curso unico de conducta en un procedimiento
0 tratamiento. Las recomendaciones establecidas, al
ser aplicadas en la practica, podrian tener variaciones
justificadas con fundamento en el juicio clinico de quien
las emplea como referencia, asi como en las necesi-
dades especificas y preferencias de cada paciente en
particular. Esta guia tiene la finalidad de proveer un

instrumento especifico que ayudara a los especialistas
en el area para el tratamiento de pacientes atendidos
en esta unidad con fractura de clavicula.

El cuestionario DASH evalGa dos componentes:
las preguntas de la escala de discapacidad/sintomas
(30 preguntas con valor del uno al cinco), y la seccién
opcional del médulo de trabajo o el de actividades
especiales deportes/mdsica (cuatro preguntas con
valor del uno al cinco).

Puntuacion de discapacidad/sintomas: al menos
27 de las 30 preguntas deben ser completadas para
poder obtener la puntuacién. Los valores asignados a
cada una de las respuestas son sumados y divididos
entre el nUmero de respuestas, con lo que se obtie-
ne una puntuacién promedio de uno a cinco. Este
valor es entonces transformado a una puntuacion
de cero a 100, restando uno y multiplicando por 25.
Esta transformacion se realiza para hacer mas facil
la comparacién con otros instrumentos de medicién
gue dan sus resultados en escalas de cero a 100. A
mayor puntuacion mayor discapacidad.

Discapacidad/sintomas escala de DASH = ([(suma
de n respuestas)/n] -uno) x 25, donde n es igual al
numero de respuestas completadas.

Maodulos opcionales (deportes/musica o trabajo).

Cada modulo opcional esta constituido por cua-
tro preguntas que pueden ser 0 no usadas por las
personas debido a la naturaleza de las mismas. El
propésito de los médulos opcionales es identificar las
dificultades especificas que puedan experimentar los
deportistas profesionales/artistas y musicos u otros
grupos de trabajadores y que a lo mejor no afectan
sus actividades cotidianas y por tanto, indetectables
mediante la escala de Dash de 30 preguntas de dis-
capacidad/sintomas de la escala de DASH.

El mismo procedimiento descrito anteriormente se
usa para calcular la puntuacion del médulo opcional con
cuatro preguntas. Todas las preguntas deben ser con-
testadas para calcular dicha puntuacion. Se suman los
valores asignados a cada respuesta y se divide entre
cuatro. Para transformar dicha puntuacion a una escala
de cero a 100, se le resta uno y se multiplica por 25.

Preguntas sin contestar. Si mas de 10% de las
preguntas (mas de tres preguntas) son dejadas en
blanco por la persona que contesta el cuestionario, no
se podra calcular la puntuacion de discapacidad/sin-
tomas de la escala de DASH. Por la misma regla (no
mas de 10% de preguntas en blanco), no es aceptable
dejar sin contestar alguna pregunta en los modulos
opcionales (trabajo o deportes/musica) debido a que
cada seccion esta constituida por cuatro preguntas.
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El cuestionario Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand (DASH) es un instrumento especifico de
medicion de la calidad de vida relacionada con los
problemas del miembro superior.®* El objetivo de este
trabajo ha sido desarrollar una version en espafiol de
la escala de DASH y analizar su fiabilidad, validez y
sensibilidad a los cambios.

Se ha hecho una adaptacion transcultural de
la version en espafiol del cuestionario de DASH
siguiendo el método de traduccién-retrotraduccion.
Para el andlisis de validez se utilizd una cohorte de
98 pacientes con problemas de miembro superior que
complementaron la version en espafiol del cuestiona-
rio (DASHe) y un cuestionario general de calidad de
vida (SF-36) al inicio y final del tratamiento. Se valo-
raron la fiabilidad, reproducibilidad, validez de conte-
nido, de constructo, de criterio y la sensibilidad a los
cambios. Resultados: Se obtuvo una version espariola
linglistica y conceptualmente equivalente a la original.
El DASHe mostro excelentes resultados en cuanto a
consistencia interna (alfa de Cronbach = 0.96), prueba
test-retest (r = 0.96), practica de ausencia de efectos
de techo y suelo; sus puntuaciones se asociaron a
caracteristicas de los pacientes que indican peor es-
tado de salud, mostro correlaciones significativas con
todas las dimensiones del SF-36, y especialmente con
la dimension dolor, y presentd una excelente sensi-
bilidad a los cambios (tamafio del efecto y respuesta
media tipificada superiores a 0.80). Conclusiones: El
DASHe es un instrumento equivalente a la version
original, vélido, fiable y sensible a los cambios. Se
realizb en pacientes espanoles con problemas de
miembro superior.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo
y transversal. La poblacién de estudio se conformé
de los expedientes clinicos de pacientes atendidos
en la consulta de ortopedia diagnosticados con
fractura de clavicula; el universo de trabajo con-
sistié en expedientes clinicos de los pacientes con
diagnéstico de fractura de clavicula de tercio medio
en el Servicio de Ortopedia del Hospital Regional
1° de Octubre.

Los criterios de inclusion fueron expedientes cli-
nicos con las siguientes caracteristicas: expedientes
completos de acuerdo a la NOM 004, sin distincién de
género, sin limite de edad, diagnosticados con fractura
de clavicula de tercio medio, operados de reduccién
abierta y fijacién interna en fractura de clavicula en

el Hospital Regional 1° de Octubre del 01 de enero
de 2018 al 31 de diciembre de 2018.

Se tomaron como criterios de exclusién: expedien-
tes clinicos de pacientes con las siguientes caracte-
risticas: lesiones previas en el hombro o miembro
toracico, fracturas patolégicas, deterioro neuroldgico,
politraumatizados.

Tabla 1: Caracteristicas generales
de la poblacion estudiada.

Frecuencia (n = 24)

Caracteristicas (%)
Edad (afios) 40.37 £+ 15.74
Sexo

Masculino 15 (63)

Femenino 9(37)
Clavicula operada

Derecha 14 (58)

lzquierda 10 (42)
Clasificacion de Allman

I 24 (100)

Il 0(0)

1l 0(0)

Fuente: Archivo clinico Hospital Regional 1° de Octubre. En variables cuantitativas se
reporta promedio y desviacion estandar, en las cualitativas frecuencias y porcentaje.

Tabla 2: Tipo de fijacion y evaluacion
postquirdrgica de RAFI.

Frecuencia (n = 24)
Caracteristica (%)

Material de osteosintesis

Placa de reconstruccion 24 (100)
Inmovilizacion postquirargica

Si 21(88)

No 3(12)
Rehabilitacion postquirdrgica

Si 21 (88)

No 3(12)
Complicaciones postquirtirgicas

Si 1(4)

No 23 (96)
DASH postquirdrgico

>24 5 (20)

<24 19 (80)

Fuente: Archivo clinico Hospital Regional 1° de Octubre. En variables cuantitativas se
reporta promedio y desviacion estandar, en las cualitativas frecuencias y porcentaje.
RAFI = reduccion abierta y fijacion interna; escala de DASH = discapacidad del
brazo, hombro y mano.
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Tabla 3: Puntaje de la escala de DASH
postquirdrgicay atencién en rehabilitacion.

Frecuencia Acudieron
DASH postquirdrgico (n=24) a rehabilitacion
> 24 pts. 5 2
<24 pts. 19 19

Fuente: Archivo clinico Hospital Regional 1° de Octubre. Se reportan frecuencias
y porcentaje.
DASH = discapacidad del brazo, hombro y mano.

Tabla 4: Relacion entre los resultados de la escala de
DASH postquirtrgica y la presencia de complicaciones.

Complicaciones postquirdrgicas

Escala DASH No Si Total
> 24 5 5
<24 18 1 19
Total general 23 1 24

Fuente: Archivo clinico Hospital Regional 1° de Octubre. Se reportan frecuencias
y porcentaje.
DASH = discapacidad del brazo, hombro y mano.

Se consideraron criterios de eliminacion los que se
enuncian a continuacion: pacientes que abandonen el
seguimiento en la consulta externa de ortopedia, tras-
ladado a otra unidad, expedientes mal conformados.

El tipo de muestreo probabilistico fue de tipo alea-
torio simple, al ser un estudio transversal se consider6
una significancia de 95% y con una prevalencia de
60% y un error de 10%, se calculé un nimero de
muestra de 24 expedientes.

Resultados

Se identifico un total de 24 casos que cum-
plieron los criterios de inclusion, en los cuales se
encontré una edad promedio de 40.37 afios, ma-
yor frecuencia del sexo masculino, lado derecho
afectado y clasificacion de Allman | en todos los
casos (Tabla 1).

En cuanto al tipo de material de osteosintesis,
se utilizd en la totalidad de los casos placa de re-
construccién y tornillos, se midieron las variables de
inmovilizacién postquirdrgica, rehabilitacion y puntaje
de la escala de DASH. Del total de pacientes incluidos
en el estudio, 80% (n = 24) obtuvo puntajes menores

de 24 puntos en la escala de DASH realizada en el
seguimiento postquirtrgico; 20% (n = cinco) presento
puntajes mayores o iguales a 24 puntos, como se
muestra en la Tabla 2.

De la poblacién total analizada, 88% (21%) de
los pacientes solamente acudieron a terapia fisica
y rehabilitacién; de éstos, 90% (n = 19) al final de la
terapia fisica obtuvieron puntajes de funcionalidad
menores de 24 puntos en la escala de DASH; sin
embargo, en dos casos se obtuvieron puntajes > 24
pese a la rehabilitacion, como lo muestra la Tabla 3.

En la Tabla 4 se muestra la relacién entre el
puntaje de escala de DASH y la presentacién de
complicaciones postquirdrgicas, donde se encuentra
sélo un paciente (4%) con dehiscencia de herida
quirdrgica, con puntaje de la escala de DASH < 24,
lo cual no guarda relacién.

El uso de inmovilizacion postoperatoria se em-
pleé en 21 (88%) de los 24 pacientes incluidos en el
estudio. El Unico paciente del estudio que presenté
complicaciones postquirdrgicas se encuentra en el
grupo que si empleo la inmovilizacion, por lo que no
se encuentra relacion entre el uso de inmovilizaciéon y
la aparicién de compleciones postoperatorias en este
estudio, como se muestra en la Tabla 5.

Discusion

Las fracturas de clavicula representan una pato-
logia frecuente dentro de la traumatologia del adulto,
reportandose desde 2.6 hasta 10% dependiendo de la
serie. Afectan principalmente a hombres jévenes, la
mayoria < 25 afios, posteriormente en hombres > 55
afios y mujeres > 75 afios. Evaluar la funcionalidad
de pacientes operados mediante la escala DASH nos
permitié conocer que los resultados obtenidos en esta

Tabla 5: Relacion entre el uso de inmovilizacion
postquirurgicay la presencia de complicaciones.

Complicaciones postquirdrgicas

|nmovu.|z’a0|'on No Si Total general
posth|rurg|ca

No 3 8

i 20 1 A
Total general 23 1 24

Fuente: Archivo clinico Hospital Regional 1° de Octubre. Se reportan frecuencias
y porcentajes.
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unidad se asemejan a los reportados por la literatura
nacional e internacional, asi como identificar las areas
de oportunidad para implementar un manejo estan-
darizado para los pacientes con fractura de clavicula.

El tratamiento de la fractura de clavicula siempre
ha sido motivo de discusion; sin embargo, han surgido
modificaciones recientes en cuanto al manejo, en el
pasado se consideraba como fractura de tratamiento
conservador casi en la totalidad de los casos;* sin
embargo, recientemente se acepta el tratamiento
quirargico como el tratamiento de eleccién en dicha
patologia.? En diversos estudios se muestran los re-
sultados obtenidos con este tipo de tratamiento que
avalan su us0.%36

En nuestra unidad se atiende un nimero consi-
derable de fracturas de clavicula, y en algunos casos
se brinda tratamiento quirargico y en otros casos
se opta por tratamientos conservadores pese a ser
fracturas del mismo tipo. Es por ello que se realizd
este estudio, con el afan de comprobar si el uso de
la reduccion abierta y fijacién interna en este tipo de
fracturas da resultados funcionales aceptables. En
la poblacion estudiada se encontré mayor frecuencia
de pacientes masculinos, similar a la reportada en la
literatura nacional e internacional;'* asimismo, el lado
derecho fue el mas afectado.!?

Se empled la escala de DASH para medir la
funcionalidad de este grupo de pacientes sometidos
a RAFI de clavicula. Resultando 80% de los casos
con un puntaje menor de 24 puntos, lo que en esta
escala se traduce como un miembro con una adecua-
da funcionalidad. El restante 20% obtuvo puntajes
mayores de 24 puntos. Resultados similares a los
que se reporta en la literatura.?624

En cuanto al uso de rehabilitacion fisica, se en-
contré que de los 21 pacientes que acudieron a ella,
s6lo en dos casos se obtuvieron resultados elevados
en la escala de DASH, mientras que los tres pacientes
gue no acudieron, presentaron puntajes > 24 en su
totalidad, por lo que se consider6 la rehabilitacion
fisica como una parte fundamental de estos pacien-
tes en busca de funcionalidad adecuada posterior al
tratamiento quirrgico.?*

Por altimo, la inmovilizacion postquirirgica, que se
empled en 88% de los pacientes no guardo relacién
con el grado de funcionalidad obtenida al final del
seguimiento de los pacientes.

Creemos que lo ideal seria la comparacién entre
un grupo de pacientes con fractura de clavicula trata-
dos de forma conservadoray contrastar los resultados
tanto funcionales como radiolégicos de pacientes

tratados de forma quirdrgica; sin embargo, por las
caracteristicas de esta unidad, donde no se tratan
0 se da seguimiento a pacientes con tratamiento
conservador resulté imposible. Aun asi, creemos
gue este trabajo puede dar pie a la comparacion ya
mencionada en trabajos futuros.

Conclusiones

El tratamiento quirdrgico en las fracturas de clavi-
cula Allman | ofrece adecuados resultados funcionales
segun la escala de DASH.

El uso de rehabilitacion y terapia fisica guarda
relacion con el prondstico del paciente operado. Por
lo que se sugiere el envio de todos estos casos para
la obtencién de mejores resultados funcionales.

En nuestra unidad se obtuvieron resultados fun-
cionales equiparables con lo reportado en la literatura
nacional e internacional, por lo que deducimos que el
manejo otorgado es el adecuado.
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