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Tratamiento de la seudoartrosis traumatica de clavicula
con clavo Colchero Hunec

Edgardo Arredondo-Goémez*

Hospital Regional N° 1 “Ignacio Garcia Téllez” Mérida, Yucatin

RESUMEN. Introduccion. La seudoartrosis pos-
traumatica de clavicula se presenta como compli-
cacion de fracturas del tercio medio, cuando existe
sobre todo un importante desplazamiento que hace
fracasar el tratamiento conservador. Predominan
los reportes del manejo de esta complicacion con
diversas variantes de placas e injerto. Nosotros uti-
lizamos como implante el clavo Hunec e injerto de
cresta iliaca. Material y métodos. Presentamos los
resultados obtenidos en 17 pacientes con diagndsti-
co de seudoartrosis de clavicula tratados con clavo
Hunec e injerto de cresta iliaca. Se tuvieron 9 del
sexo masculino y 8 del femenino con un promedio
de edad de 38 afios. Diez seudoartrosis se localiza-
ron del lado derecho y siete del izquierdo. Once fue-
ron catalogadas como atroéficas y seis como hiper-
troficas; sélo en un caso se habia efectuado manejo
quirdrgico previo. Independientemente del tipo de
seudoartrosis se utilizo injerto de cresta iliaca, colo-
cado en forma de “‘costillas de barril”’. Resultados.
En todos los casos se obtuvo consolidacion 6sea en
un periodo aproximado de 12 semanas, los rangos
de movilidad se recuperaron completamente. Sélo
en un caso se presenté migracion del clavo, ya que
la lesion habia consolidado y no se presentaron
otras complicaciones. El clavo fue retirado en 10
pacientes un afo después de la cirugia. Se concluye
que el clavo Colchero Hunec proporciona la sufi-
ciente estabilidad para lograr la consolidacion de la
seudoartrosis traumatica de clavicula.

Palabras clave: fractura, clavicula, clavo cen-
tromedular, osteosintesis.

SUMMARY. Introduction. Post-traumatic clavi-
cular pseudoarthrosis occurs as a complication of
mid third fractures, particularly of those with an
important displacement that leads to failure of
conservative treatment. Most reports on the mana-
gement of this complication use various plates and
grafts. We used the Hunec nail as an implant and
an iliac crest graft. Material and methods. We re-
port the results obtained in 17 patients with a dia-
gnosis of clavicular pseudoarthrosis treated with
the Hunec nail and an iliac crest graft. Patients
were 9 males and 8 females; mean age was 38
years. Ten pseudoarthrosis were located on the
right side and seven on the left side. Eleven were
classified as atrophic and six as hypertrophic.
Only one case had undergone previous surgery.
Regardless of the type of pseudoarthrosis, an iliac
crest graft placed as “barrel ribs” was used. Re-
sults. In all cases bone healing occurred in a period
of approximately 12 weeks; there was complete re-
covery of the ranges of motion. Only one case had
nail migration, but this happened after bone heal-
ing and no other complications occurred. The nail
was removed from 10 patients one year after sur-
gery. We conclude that the Colchero Hunec nail
provides enough stability to achieve healing of the
traumatic clavicular pseudoarthrosis.

Key words: fracture, clavicle, nail to cen-
tromedullary, osteosynthesis.
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Introduccion

Es universalmente aceptado que el tratamiento de las
fracturas del tercio medio de la clavicula es conservador;
rara vez se requiere de una reduccién abierta, aun en los
casos de fracturas desplazadas y en las que no es factible
una reducciéon completa. La consolidacién de la lesién en
forma superpuesta, aun cuando ocasione callos prominen-
tes, no es incapacitante. No obstante, existen comunica-
ciones que sugieren que el acortamiento de la clavicula
como consecuencia de una fractura mal consolidada puede
interferir en la funcién en sentido integro de la cintura es-
capular y que los callos hipertréficos pueden ser lo sufi-
cientemente importantes para ocasionar incluso sindromes
de salida tordcica,' por lo que sobre todo en sujetos jove-
nes se ha replanteado el manejo quirtirgico como primera
opcién.>*

Se consideran como situaciones que pueden requerir re-
duccion abierta y fijacion interna para fracturas clavicula-
res las siguientes: 1) Seudoartrosis, 2) Presencia de com-
promiso neurovascular, 3) Fractura del extremo distal con
lesion completa de los ligamentos coracoclaviculares, 4)
Presencia de fractura del cuello escapular, 5) Fracturas ex-
puestas y 6) La presencia de una separaciéon amplia de los
cabos fracturarios por interposicion de partes blandas. Se
ha demostrado la importancia de un buen protocolo cuan-
do el desplazamiento de los cabos fracturarios es severo,
ya que la indicacién primaria de la cirugia ofrece buenos
resultados.>*

La falta de consolidacién en fracturas simples de clavi-
cula puede obedecer a un fracaso del manejo conservador
habitual (vendajes en “8”, tirantes para clavicula) por falta
de cooperacién del paciente, llegando a documentarse que
en la mayor parte de las seudoartrosis atréficas la lesion si-
gue un curso con pocas molestias para el paciente a dife-
rencia 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 lesién: dolor en algunos de los
movimientos del hombro, presencia de crepitacién en
otros y en los sujetos jovenes algo de debilidad para efec-
tuar actividades laborales o deportivas.* Estos autores su-
gieren la aplicacion de placas e injerto de cresta ilfaca para
el tratamiento. En 1968 Rowe reporté un 0.8% de no unién
en fracturas manejadas en forma conservadora, aumentan-
do al 3.7% con manejo quirtrgico.® Hay reportes que sos-
tienen que el porcentaje de seudoartrosis puede ser mayor
cuando la fractura de clavicula se maneja en forma quirtr-
gica. Los implantes empleados para el tratamiento de la
seudoartrosis han sido variados. Los clavos centromedula-
res, al inicio manejados en forma indiscriminada para estas
fracturas, pronto demostraron su poca eficacia para impedir
los movimientos rotacionales y evitar la complicacion mas
comun: la migracién del implante. El empleo de placas y
tornillos en el manejo de la seudoartrosis de clavicula es el
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mds popularizado y aceptado. Jupiter sefiala una pronta
consolidacién empleando placas DCP con injerto de cres-
ta ilfaca, pero hasta en 15.7% de los casos se describen
molestias atribuibles al implante’ y Eskola destaca una in-
cidencia respetable de deformidades residuales y moles-
tias ocasionadas por la prominencia, sobre todo de los tor-
nillos.® Diversos tipos de placas han sido recomendados y
técnicas relacionadas a las mismas han sido documenta-
das. Boyer recomienda en las seudoartrosis atrdficas la re-
gularizacién con cortes oblicuos a 45° de los bordes de la
seudoartrosis y el empleo de placa de reconstruccién pél-
vica, empleando ademds compresion interfragmentaria a
través de uno de los orificios y completdndolo con injerto
de cresta iliaca.” Manske y Szabo describen buenos resul-
tados con placas DCP de 3.5 mm y placas semitubulares
mas injerto de cresta ilfaca.'” Ballmer sugiere una decorti-
cacion y la colocacién del implante sobre el periostio, en
un reporte con placas DCP de 3.5 mm de reconstruccion,
de tercio y media cafia e incluso de contacto minimo (LC-
DCP) con un 95% de buenos resultados.'' Karaharju repor-
ta buenos resultados en seis pacientes empleando placas
semitubulares de media cafia de seis orificios.!”

Los reportes de manejo de las lesiones de clavicula con
fijadores externos, aunque no numerosos, sefialan buenos
resultados.”* !

Como se ha mencionado, el problema principal de los
clavos es la migracidn, algunos reportes de clavos rosca-
dos minimizan el problema. Boehme reporta buenos resul-
tados empleando un clavo de Hagie modificado'® y se han
reportado buenos resultados con el empleo del clavo
canulado de Herbert."” Desde 1983 en que el Dr. Colchero
inicié sus estudios con el clavo bloqueante hasta el afio
de 1993 en que redisend el clavo Hunec, los resultados en
sus trabajos reportados en relacion a las fracturas y seu-
doartrosis en huesos no sometidos a carga, entre ellos la
clavicula, han dejado constancia de la efectividad del im-
plante.'®° El clavo Hunec provee una estabilidad comple-
ta, ya que al ser un implante bloqueante con tornillos, con-
trarresta las fuerzas rotacionales, algo que ni los clavos
roscados pueden evitar. El propdsito del presente trabajo
es mostrar la experiencia obtenida, combinado este im-
plante con injerto de cresta iliaca, considerando que las
caracteristicas de la clavicula permiten el empleo de un
material de osteosintesis que no altera la circulacién pe-
riéstica, y al ser endomedular, permite el adosamiento
completo del injerto de cresta ilfaca, lo cual provee de un
elemento adicional que mejora las expectativas de cura-
cién de la seudoartrosis.

Material y métodos

El presente es un estudio de casos consecutivos de tipo
cuasi experimental y longitudinal. Se revisan los casos de
pacientes con diagndstico de seudoartrosis traumdtica de
clavicula que fueron sometidos a reduccion abierta y fija-
cién con clavo Colchero Hunec. El estudio abarca de mar-
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zo de 1992 a enero de 2004 y comprende pacientes aten-
didos inicialmente en el Hospital “Benito Judrez” (1992-
1995) y el Hospital Regional de Especialidades N° 1 “Lic.
Ignacio Garcia Téllez” (1995-2004) del IMSS, de Mérida,
Yuc. Como criterios de inclusién se tuvieron: pacientes
con diagndstico de seudoartrosis de clavicula entre los 18
a 70 afios, sin importar sexo, con 0 sin tratamiento previo,
con o sin lesiones agregadas y que hayan tenido un segui-
miento completo hasta la resolucién de su problema.
Como criterios de exclusién: no se aceptaron pacientes
menores de 18 afios o mayores de 70, presencia de proceso
séptico, enfermedad sistémica que contraindique algin
evento quirdrgico y aquellos que abandonaron su segui-
miento. Se obtuvo un total de 17 pacientes con diagndsti-
co de seudoartrosis de clavicula. El diagnéstico de seu-
doartrosis se basé clinicamente en la presencia de dolor,
franca movilidad de los fragmentos y limitacién funcional
y apoydandose en el testimonio radiografico consistente en
falta de datos de consolidacion, ausencia de callo, atrofia
en los cabos fracturarios o datos de reaccion peridstica
pero con evidente separacion de los fragmentos. No se re-
quirieron mds estudios para demostrar la lesion. En todos
se utilizo el clavo Hunec mds injerto de cresta iliaca colo-
cado en forma de “costillas de barril” con la técnica des-
crita mds adelante. Los pacientes fueron seguidos en su to-
talidad en los respectivos servicios de consulta externa,
efectudndose controles radiogréaficos hasta obtener la con-
solidacion. Tuvimos atencion personal en todos los casos.

Técnica quirirgica: Se efectia un abordaje anterior de
aproximadamente 6 cm siguiendo el contorno 6seo; el teji-
do subcutdneo, aponeurosis y musculocutidneo del cuello
se inciden siguiendo la misma trayectoria. Se localiza el
foco de seudoartrosis, los cabos son limpiados de tejido fi-
brético y el canal medular identificado. Se pasa entonces
una broca de 3.5 mm en el fragmento distal, debiendo de
emerger en el extremo del hueso en su superficie postero-
superior, la cual hace prominencia en partes blandas, em-
pleando entonces un abordaje de 1 a 2 cm (este es el mo-
mento en que se efectda la segunda incision). Se localiza la
emergencia de la broca; ésta servird de guia y al irla reti-
rando en forma gradual se va introduciendo el clavo hasta
localizarlo en el foco de seudoartrosis. Acto seguido, se
fresa el canal medular en el extremo proximal hasta obte-
ner su permeabilidad. La seudoartrosis se reduce y se ter-
mina de pasar el clavo hasta su tope. Por lo general se uti-
lizan clavos de unos 12 cm de largo. Una vez reducida la
seudoartrosis se procede al bloqueo del clavo, perforando
con broca de 2.7 mm o 3.2 mm hasta el clavo y se colocan
tornillos de cortical de 3.5 mm, de 8§ mm de largo aproxi-
madamente, para efectuar el bloqueo directo o de 10 a 12
mm para el bloqueo indirecto o de lado.? Indistintamente
del tipo de seudoartrosis empleamos injerto de cresta ilia-
ca, el cual se obtiene del mismo paciente, en forma simul-
tdnea por otro cirujano. Este consiste en ldminas tomadas
en sentido tangencial, que incluyen esponjoso y cortical a
los lados. Las ldminas deben ser delgadas y se disponen a
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modo de “atado de lefia” o en “costillas de barril”, ama-
rrdndose con Dexon de 1-O (Figura 1). Se comprueba la
estabilidad del implante; se deja Penrose, el cual drena en
la segunda incisidn, se cierra por planos. Se coloca un ca-
bestrillo por dos semanas; posterior a esto se retiran las su-
turas y cabestrillo, inicidndose la rehabilitacion.

Figura 1. Técnica empleada: Se limpian y regularizan los bordes.
Se coloca el clavo Hunec, bloquedndolo con dos tornillos proxima-
les y dos distales. Colocacion del injerto de cresta ilfaca en “costillas
de barril”. (Ilustracién del autor).
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Resultados

Un total de 17 pacientes fueron estudiados: 9 del sexo
masculino y 8 del femenino con un rango de edad de 22 a
57 anos y un promedio de 38 afios. Las lesiones se deriva-
ron de accidentes automovilisticos en 9 casos, 4 por acci-
dentes laborales, 2 por caida de plano de sustentacion y 2
por actividades deportivas. El trauma indirecto predominé
sobre el directo como mecanismo de lesién. Cuatro casos
se presentaron en pacientes politraumatizados con aten-
cidn tardia de la fractura. Todos los demds casos se trata-
ron de lesiones aisladas que exceptuando un caso se mane-
jaron en forma oportuna con tirante. S6lo un caso fue
referido con manejo quirdrgico previo con un clavo de
Steinman. Once seudoartrosis fueron clasificados como
atréficas y seis como hipertréficas. El diagnéstico de seu-
doartrosis atréfica fue en base a la presencia radiogréfica
de nula reactividad 6sea, corrobordndose en el acto quirtr-
gico la naturaleza hipovascular de la misma, siendo co-
mun en las lesiones derivadas de fracturas con importante
separacion de los fragmentos. La seudoartrosis hipertréfica
se determind por la presencia radiografica de callo, la na-
turaleza hipervascular al momento de la cirugia, siendo
mds comun cuando existié previo contacto de los cabos
de fractura o bien se present6 un fragmento intermedio.

Diez seudoartrosis se presentaron del lado derecho y
siete del izquierdo.

La presencia de dolor, la limitacién funcional y la cre-
pitacién fueron los sintomas predominantes en estos pa-
cientes.

Sdélo en un caso se efectué manejo quirdrgico de inicio;
todos los demds pacientes fueron manejados previamente
en forma conservadora con tirante para clavicula. Se tuvo
un tiempo quirdrgico aproximado de 90 minutos (inclu-
yendo la toma del injerto).

El periodo de seguimiento fue de 16 a 24 meses con un
promedio de 18.5 meses. En todos los casos se obtuvo la
consolidacién de la lesién en un periodo aproximado de
12 semanas. La consolidacién de la seudoartrosis se deter-
mind en forma objetiva, cuando radiogréficamente desa-
parecid la solucién de continuidad ésea y se observo la in-
corporacién del injerto. Los rangos de movilidad se
recuperaron en forma completa antes de los 5 meses. Sola-
mente en un caso se presentd migracion del clavo, ya que
la lesion habia consolidado y no se presentaron otras com-
plicaciones. El clavo y los tornillos se retiraron en 10 pa-
cientes, aproximadamente 1 afio después de la cirugia.

Discusion

Aunque estadisticamente no es factible corroborar
nuestra cifra de pacientes con seudoartrosis en relacién a
los que se atienden a diario en forma conservadora en los
respectivos servicios de la consulta externa por fracturas
de clavicula, es muy posible que estemos alrededor del
1%, que estadisticamente se reporta en la literatura mun-
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dial. En nuestro Servicio el manejo electivo en las fractu-
ras de clavicula continda siendo conservador, con indica-
ciones muy precisas en casos seleccionados de manejo
quirdrgico y no contamos con un protocolo quirirgico ex-
profeso como se reportan en otros centros hospitalarios.**

De los pacientes que atendimos, en cuatro de ellos con
diagnostico de politraumatismo, la gravedad de las lesiones
asociadas produjo una atencion tardia de las fracturas; en 7
de ellos fracasé el tratamiento conservador, teniendo como
denominador comiin una gran separacion de los fragmentos y
en cuatro habia un tercer fragmento intermedio, esto corres-
ponderia a fracturas clasificadas como de tipo 2B segtin Ro-
binson’ y que estdn asociadas a una mayor incidencia de seu-
doartrosis. En un caso se tenfa el antecedente de una
reduccion abierta en la que se habia empleado un clavo de
Steinman (desconocemos la indicacién de la cirugia). Estd
descrito como el porcentaje de seudoartrosis puede incre-
mentarse cuando la clavicula se maneja de inicio en forma
quirdrgica.>'*?! En un caso, por insélito que parezca, la pa-
ciente fue referida a los 2 meses de ocurrida la lesién por no
habérsele efectuado el diagndstico, con fracaso posterior del
manejo conservador con tirante de clavicula (Figura 2).

La dificultad técnica mds importante que hallamos fue
la variacién en el punto de emergencia de la broca cuando
ésta se pasa en forma retrégrada en el fragmento lateral,
esto tiene relacion con el indice clavicular descrito por De
Palma, factor que debe ser tomado en cuenta, ya que de he-
cho se coloca un implante recto en el espacio permisible
de la forma en “S” de la clavicula. Exceptuando un caso en
el que el clavo migré con la lesién ya consolidada, no se
tuvieron complicaciones, la movilidad se recuperé com-
pletamente y los pacientes se sintieron satisfechos con el
resultado de la cirugia. No hubo tampoco molestias por la
prominencia del implante. De las 17 lesiones que maneja-
mos, 11 de ellas eran seudoartrosis de tipo avascular y 6
hipervasculares; aunque estamos conscientes de que la in-
dicacidn precisa del injerto de cresta ilfaca estaria limita-
da a las primeras, consideramos un procedimiento inocuo
emplear el injerto en forma rutinaria en todas las seudoar-
trosis de clavicula. A este respecto los reportes en el mane-
jo quirdrgico de la seudoartrosis de clavicula apuntan el
empleo indistinto de cresta ilfaca,?>?* colocado en forma
de chips, atados alrededor o fijados en la cortical opuesta
a la placa. Boehme emplea injerto de costilla destacando
ser un injerto delgado con facilidad para moldearse a la
forma de la clavicula'® y el empleo de injerto de peroné
vascularizado se recomienda en cirugias de Salvataje.”

Los reportes establecidos de fracasos en el manejo con
clavos centromedulares se centran en que no evitan la rota-
cién de los fragmentos, permitiendo la migracién de los
mismos, aun en casos de clavos roscados o incluso sujetos a
presion como el de Hagi, el no poder evitar la rotacién es un
punto en contra a pesar que esto puede ser paliado con un
manejo cauto de rehabilitacién al inicio de la lesién.'” Los
malos resultados obtenidos con clavos de Steinman blo-
queados con tornillos,” son propios de un implante no dise-



Tratamiento de la seudoartrosis traumatica de clavicula con clavo Colchero Hunec

flado para ser bloqueado. En este aspecto el clavo Hunec
tiene la gran ventaja de ser un implante bloqueante con tor-
nillos, la rotacién de los fragmentos desaparece, evitando la
migracién y favoreciendo la consolidacién. El tnico caso
que tuvimos de migracién se present6 en una paciente de 45
afios con seudoartrosis atréfica en una fractura previa con ter-
cer fragmento, lo que hizo dificil desde el inicio estabilizar la
lesién. Nosotros utilizamos un cabestrillo en el postoperato-
rio por dos semanas,”’ consideramos que es suficiente y lo re-
tiramos al quitar los puntos de sutura, enviando al paciente al
servicio de asistencia fisidtrica, permitiendo en forma tempra-
na la movilizacién, lo cual es otra ventaja del clavo Hunec,?®
a diferencia de los clavos no bloqueados que requieren un
protocolo muy estricto de rehabilitacion.!” Los reportes ac-
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Figura 2. Caso N° 4 SAC Fem. 21
afios. Diagnéstico de seudoartrosis
de clavicula izquierda. a) A los
cuatro meses de haber ocurrido la
fractura, la cual tenfa una separa-
ciéon importante de los extremos y
un tercer fragmento intermedio,
manejo tardio con tirante. b)
Postoperatorio inmediato. ¢) A las
doce semanas, consolidacién de la
lesion. d) Al afio, posterior al reti-
ro del material. e) Recuperacion
funcional completa.

tuales indican que la combinacién placa-injerto de cresta
iliaca es el método de eleccidn en el manejo de la seudoar-
trosis clavicular, los reportes son numerosos,?*2%- como
lo ha sido el uso de todas las variantes de placas. A pesar del
dafio minimo que ofrecen las placas de reconstruccion o las
de minimo contacto,*® siempre representard una ventaja el
colocar un implante intramedular que no dafia la circula-
cion peridstica y permite ademads colocar el injerto alrede-
dor tal como describe De Palma.?! Esto es una ventaja adi-
cional, ya que el injerto rodea por completo al hueso y no
en forma parcial, como cuando se emplean placas; pero ade-
mas el clavo Hunec proporciona una estabilidad eldstica in-
ductora de la consolidacién y permite una mejor visualiza-
cién en los controles radiograficos.
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Consideramos que el injerto de cresta iliaca no debe de

limitarse a las no uniones atrdficas, ya que al colocarse en
forma de atado alrededor de la lesién actdan también
como un puente externo en la formacién de callo y consi-
deramos aportan un factor aunque minimo de estabilidad
adicional.

Finalmente, destacamos el tiempo quirdrgico relativa-

mente breve, la facilidad del método y sobre todo el bajo
costo del mismo.
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