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Fracturas de tercio medio de clavícula. Resultados tras osteosíntesis

González-Pérez AM,* Lopiz-Morales Y,** García-Fernández C,* Marco-Martínez F**

Hospital Clínico San Carlos, Madrid

RESUMEN. Antecedentes: La idea tradicional 
de que la mayoría de las fracturas de tercio medio 
de clavícula desplazadas se consolidan con un buen 
resultado funcional tras un tratamiento ortopédico, 
resulta cada vez más controvertida debido a la apari-
ción de estudios que presentan una elevada incidencia 
de seudoartrosis y que identifican limitaciones fun-
cionales en determinadas subpoblaciones. Nuestro 
objetivo es analizar los resultados obtenidos median-
te el empleo en estas fracturas de la reducción abierta 
y fijación interna con placas de bajo perfil. Métodos: 
Se realizó un estudio observacional de cohortes re-
trospectivo de los pacientes intervenidos quirúrgica-
mente de fractura de tercio medio desplazada entre 
enero 2006 y diciembre de 2009. Donde se realizó una 
evaluación radiológica y funcional mediante la escala 
de Constant and disabilities of the arm, shoulder and 
hand en todos los pacientes. Resultados: En el tra-
tamiento quirúrgico con placas de bajo perfil de las 
fracturas desplazadas de tercio medio de clavícula, y 
mediante la realización de una cuidadosa técnica, se 
acompaña de una baja incidencia de complicaciones 
intra y postquirúrgicas con una tasa de consolidación 
media de cuatro meses. La puntuación del Constant 
en el brazo afecto con respecto al sano fue de 93.41% 
en la valoración subjetiva y en 96% en la objetiva. 
Conclusiones: Los buenos resultados funcionales ob-
tenidos nos llevan a recomendar este tipo de trata-
miento, sobre todo en determinadas subpoblaciones 
(pacientes jóvenes y activos).

Palabras clave: hombro, fractura, clavícula, fi-
jación interna de fractura.

ABSTRACT. Background: The traditional idea 
that most fractures of the mid third of the clavicle 
heal with a good functional outcome after orthope-
dic treatment is increasingly controversial due to 
the publication of studies reporting high pseudoar-
throsis rates and functional limitations in certain 
subpopulations. Our objective is to analyze the 
results obtained with open reduction and internal 
fixation with low profile plates for the treatment 
of these fractures. Methods: We conducted an ob-
servational, retrospective, cohort study of the pa-
tients who underwent surgery for displaced frac-
ture of the mid third between January 2006 and 
December 2009. They all were radiologically and 
functionally assessed using the Constant and dis-
abilities of the arm, shoulder and hand scales. Re-
sults: Surgical treatment of displaced fractures of 
the mid third of the clavicle with low profile plates 
using a meticulous technique results in low intra- 
and postoperative complication rates, with a mean 
healing rate of 4 months. The Constant score in the 
affected arm compared with the healthy one was 
93.41% in the subjective assessment and 96% in 
the objective one. Conclusions: The good function-
al results obtained lead us to recommend this type 
of treatment, mainly in certain subpopulations 
(young and active patients).

Key words: shoulder, fracture, clavicle, frac-
ture fixation internal.
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Introducción

Las fracturas de clavícula suponen entre 2.6 y 4% de 
todas las fracturas del adulto y 35% de las lesiones de la 
cintura escapular,1 siendo entre 70-80% fracturas de ter-
cio medio de clavícula.2 La edad media de los pacientes 
con fractura de clavícula es de 33 años y 70% de ellos 
son varones.3 Las fracturas de tercio medio se han trat-
ado tradicionalmente de forma conservadora, incluso 
aquellas que presentan un desplazamiento importante.4 
El tratamiento conservador estaba fundamentado en la 
baja incidencia de seudoartrosis que presentaban estas 
fracturas en las publicaciones iniciales y la ausencia de 
repercusión funcional que se les otorgaba a las uniones 
en mala posición, considerándolas exclusivamente un 
hallazgo radiográfico.5 Esto, unido al elevado índice de 
complicaciones que presentaba el tratamiento quirúr-
gico como infecciones, rotura o migración del material 
y seudoartrosis,6 ha jugado un papel a favor del trata-
miento conservador de estas fracturas en detrimento del 
tratamiento quirúrgico.

No obstante, la prevalencia de seudoartrosis o consoli-
daciones en mala posición tras el tratamiento conservador 
parece ser más elevada de lo que se presuponía inicial-
mente. De todas las fracturas de tercio medio de clavícula, 
aproximadamente las dos terceras partes acaban teniendo 
algún tipo de consolidación viciosa7 y se han descrito 
recientemente porcentajes de seudoartrosis superiores a 
15% tras el tratamiento conservador, así como una pér-
dida funcional y de fuerza de hasta 20-25%.3,8,9,10,11,12,13 Por 
ello, el objetivo de nuestro estudio es evaluar el resultado 
radiográfico y funcional del tratamiento quirúrgico de es-
tas fracturas, así como la aparición de sus posibles com-
plicaciones.

Material y métodos

Estudio observacional de cohorte retrospectivo de los 
pacientes intervenidos quirúrgicamente de fractura despla-
zada de tercio medio de clavícula. Criterios de inclusión:

•  Fractura de tercio medio de clavícula desplazada (según 
los criterios de Allman),14 intervenidas quirúrgica-
mente que cumplieron las indicaciones de reducción 
abierta: 

—  Ausencia de contacto entre los dos extremos de la 
fractura de acuerdo con la clasificación de Robinson 
(Tipo 2B).15 Esto se determinó mediante evaluación 
radiológica preoperatoria.

—  Acortamiento mayor o igual de 2 cm.
—  Fractura irreductible/tercer fragmento interpuesto.
—  Desgarro cutáneo inminente.
—  Lesión neurológica.
—  Hombro flotante.

Criterios de exclusión:

•  Fractura abierta o lesión neurovascular concomitante.
•  Politraumatismo.
•  Fractura bilateral.
•  Fractura patológica.

Durante el período de tiempo comprendido entre Enero 
de 2006 y Diciembre de 2010 fueron intervenidos quirúrgi-
camente 64 pacientes de fractura de clavícula, 32 de los cua-
les correspondieron a fracturas desplazadas de tercio medio.

La totalidad de los pacientes (32 casos) fueron interve-
nidos mediante osteosíntesis con placa pre-conformada de 
bajo perfil tipo Acumed® (Hillsboro, Oregon, USA).

Técnicas quirúrgicas

Los pacientes fueron intervenidos en posición de silla de 
playa sobre una mesa radiotransparente por diferentes ciru-
janos con distinto nivel de experiencia. Además, todos los 
pacientes fueron intervenidos mediante anestesia general y 
bloqueo interescalénico.

La osteosíntesis en los 32 pacientes se realizó mediante 
un abordaje superior directo sobre la clavícula con una inci-
sión curva centrada en el lugar del foco de fractura. Tras la 
reducción de la fractura, se procedió a la fijación mediante 
una placa preconformada de bajo perfil fijada al menos con 
tres tornillos en los extremos proximal y distal de la fractu-
ra. En casos de fracturas oblicuas largas, se empleó un torni-
llo interfragmentario a compresión. Asimismo, en casos de 
tercer fragmento lo suficientemente grande se llevó a cabo 
la síntesis del mismo con un tornillo teniendo especial cui-
dado en mantener las inserciones musculares. Finalmente, 
se realizó un cuidadoso cierre por planos con la finalidad 
de evitar la exposición de la placa en caso de una posible 
dehiscencia de la herida.

Las variables analizadas en los 32 pacientes han sido: 
edad, tiempo de seguimiento medio, lado de la lesión, domi-
nancia de lado, existencia de lesiones previas en la cintura es-
capular homolateral, etiología de la fractura, tiempo de espera 
quirúrgico, complicaciones intraquirúrgicas y postquirúrgi-
cas, lesiones concomitantes a la fractura en la cintura esca-
pular y necesidad de tratamiento rehabilitador en un centro. 

La evaluación radiológica y funcional. Al finalizar el se-
guimiento se contactó con cada paciente para la realización 
de una evaluación radiográfica y funcional. La valoración 
radiográfica consistió en analizar la presencia de consoli-
dación (callo óseo evidente en dos proyecciones), la posi-
ción de la misma (medición de la longitud de la clavícula 
intervenida respecto a la contralateral no intervenida) y la 
existencia de protusión de material de osteosíntesis.

Al final del seguimiento, se realizó la evaluación funcio-
nal mediante:

•  El cuestionario DASH16 validado para población referencia. 
Es un cuestionario que permite valorar la discapacidad 
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percibida por el enfermo para realizar diversas actividades, 
incluidas actividades de la vida diaria y síntomas como 
el dolor, la rigidez o la pérdida de fuerza. Consta de un 
cuerpo central de 30 ítems y 2 módulos opcionales, con 4 
ítems cada uno, destinados a medir el impacto de la lesión 
de miembro superior al tocar instrumentos musicales y al 
realizar deporte o trabajar. Cada ítem se puntúa de 1 a 5, 
con valores crecientes en función de la intensidad de los 
síntomas. La puntuación de los ítems se suma para obtener 
una puntuación total, que se transforma en una escala de 0 
(mejor puntuación posible) a 100 (peor puntuación posible).

•  La escala de Constant17 se hizo independientemente para 
el hombro intervenido y el hombro no operado. Ésta se 
divide en dos valoraciones: una subjetiva con 3 ítems (do-
lor con una puntuación máxima de 15, nivel de actividad 
funcional y posición de la mano en el plano anterior para el 
trabajo con 10 puntos máximos cada uno) y una valoración 
objetiva donde se puntúan de 0 a 10 según la movilidad y 
con un máximo de 25 puntos la fuerza muscular medida 
en abducción estática a 90° durante 5 segundos en kg x 2 
(promedio de 3 intentos) con un dinamómetro (Basic-BFG 
Dynamometer, Mecmesin). Empleamos también, la escala 
de Constant ponderada18 para realizar una estimación más 
precisa del resultado final en función de la edad y el sexo 
de cada paciente.

Las variables cualitativas se presentan con su distribu-
ción de frecuencias y porcentaje. Las variables cuantitativas 
se resumen con su media y desviación estándar (DE). Las 
variables cuantitativas que muestran una distribución asi-
métrica se resumen con la mediana.

La comparación de las variables continuas que muestran 
una distribución normal se realizó mediante el análisis de la 
variancia (ANOVA). Para la comparación de las puntuacio-
nes medias de Constant objetivo y subjetivo entre los gru-
pos, se utilizó el análisis múltiple de la varianza ajustando 
por el tiempo de seguimiento.

Se utilizó la prueba t de Student para los datos relaciona-
dos para comparar las puntuaciones entre el Constant objeti-
vo y el Constant subjetivo dentro de cada sujeto. Para todas 
las pruebas se aceptó un valor de significación de 5%. El 
procesamiento y análisis de los datos se realizó mediante el 
paquete estadístico SPSS 15.0.

Resultados

La edad media en años de los pacientes fue de 39.16 (20-
77). La distribución por sexos (V/M) fue de 84.4/15.6%. No 
hubo diferencias en cuanto al lado de la lesión (50% de lado 
izquierdo/50% de lado derecho). Quince pacientes sufrie-
ron la lesión en el lado dominante (46.9%) y 17 en el no 
dominante (53.1%). La etiología de la lesión se repartió de 
la siguiente forma: 34.4% accidente deportivo, 31.3% caída 
casual, 31.3% accidente de tráfico y 3.1% accidente laboral.

Once de los casos (34%) se asociaron con lesiones con-
comitantes en la cintura escapular homolateral, correspon-

diendo nueve de ellos a policontusiones y abrasiones y dos 
se asociaron con fracturas de escápula. El tiempo medio de 
espera quirúrgico fue 6.35 días. No se produjeron inciden-
cias perioperatorias. El tiempo de ingreso medio fue de 1.96 
± 1.08 días.

El tipo de inmovilización utilizado fue de cabestrillo. 
Precisaron realizar tratamiento rehabilitador en el Servicio 
de Rehabilitación 12 de los 32 pacientes (37.5%); el resto 
realizaron ejercicios en su domicilio según el protocolo ad-
junto en las consultas de traumatología.

El seguimiento medio de los pacientes fue de 31.2 ± 16.2 
meses. Al término del mismo, se realizó el análisis clínico-
radiográfico.

Consolidaron todos los casos, excepto uno que desarrolló 
seudoartrosis. El tiempo de consolidación media fue de 4 
meses. La reducción radiográfica tras los estudios realizados 
al finalizar el seguimiento fue buena en todos ellos, recu-
perando en la clavícula intervenida la longitud medida con 
respecto a la clavícula contralateral.

Para el análisis de los resultados clínicos se decidieron 
excluir a dos pacientes que requirieron una reintervención 
por la aparición de complicaciones y cuya valoración subje-
tiva y objetiva de su calidad de vida quedaría interferida por 
el resultado de la nueva cirugía. La calidad de vida percibida 
por los pacientes según el cuestionario DASH fue de 5.53 ± 
9.86. Del total de 30 pacientes, encontramos 24 (75%) con 
una puntuación menor a 5 puntos; tres casos (9.4%) con una 
puntuación entre 5 y 25 y sólo un caso con una puntuación 
superior a 25.

La puntuación total media de la escala de Constant del 
hombro intervenido fue de 75 ± 9.08. Dado el amplio ran-
go de edad de nuestra serie (20-77 años), se decidió calcu-
lar este valor ponderándolo por edad y sexo y compararlo 
también con el hombro contralateral. Los resultados tras 
la ponderación fueron de 81 ± 8.32. La puntuación del 
Constant subjetivo en el brazo afectado fue de 94% con 
respecto al sano; la del objetivo Constant fue de 96% con 
respecto al sano.

Las puntuaciones medias de la escala de Constant para 
cada ítem fueron las siguientes: el rango de movilidad me-
dio alcanzado para la abducción fue de 169.2° ± 17.28°; 
para la flexión la movilidad media fue de 169.2° ± 19.26°; 
para la rotación externa, la movilidad fue conseguir la mano 
sobre la cabeza con el codo hacia atrás y para la rotación 
interna entre las vertebras D7-D12.

En el análisis de cada uno de los ítems de la escala de 
Constant, considerando la máxima puntuación obtenida 
por cada individuo como aquella obtenida en el miembro 
contralateral, encontramos para los parámetros objetivos: 
97.91% para la abducción; 95.92% para la flexión; 97.89 
para la rotación externa; 96.77% para la rotación interna y 
95.49% para la potencia.

Se correlacionó la puntuación total media en la escala 
de Constant con la calidad de vida percibida según el cues-
tionario DASH, obteniéndose un valor del coeficiente de 
correlación positiva, no siendo esta correlación estadística-
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mente significativa. Los pacientes con puntuación más alta 
en la escala de Constant tienen una calidad de vida percibi-
da más alta. No encontramos correlación estadísticamente 
significativa entre la puntuación total en la escala de Cons-
tant y la etiología de la lesión.

Hemos encontrado un total de dos complicaciones pos-
tquirúrgicas en 32 pacientes: un caso (3.1%) de seudoar-
trosis y un caso de fractura periplaca (3.1%). El paciente 
que desarrolló seudoartrosis de la fractura requirió nueva 
síntesis con aporte de autoinjerto de cresta ilíaca, consoli-
dando finalmente. El otro paciente tuvo una caída fortuita 
en la que se produjo una nueva fractura diafisaria periplaca, 
solucionada mediante una nueva osteosíntesis con una placa 
de mayor longitud.

Se realizó retirada del material por intolerancia al mismo 
en cinco de los 30 casos (16.6%). No encontramos ningún 
caso de exposición del material de osteosíntesis ni de infec-
ción de la herida quirúrgica.

Discusión

Tradicionalmente el tratamiento conservador de las frac-
turas de tercio medio de clavícula se ha preconizado como 
el tratamiento de elección, incluso en aquellas fracturas en 
las que el desplazamiento era importante.15,16,17,18 Esto se ba-
saba en la baja incidencia de seudoartrosis y la ausencia de 
repercusión funcional que se les otorgaba a las consolida-
ciones viciosas en las primeras publicaciones. En los estu-
dios iniciales de Neer4 y Rowe19 las tasas de seudoartrosis 
eran relativamente bajas cuando se empleaba el tratamiento 
conservador. Neer recogía seudoartrosis en tan sólo tres de 
2,235 pacientes con fracturas de tercio medio tratadas me-
diante reducción cerrada, mientras que Rowe recogía cuatro 
casos de 566 fracturas de clavícula.

Sin embargo, son cada vez más los estudios que ponen en 
entredicho estos datos iniciales, resaltando los malos resul-
tados funcionales que conlleva una consolidación en mala 
posición. Entre ellos existen varios metaanálisis; el realiza-
do por Duan et al.,20 revela que las tasas de seudoartrosis, 
consolidación en mala posición y síntomas neurológicos son 
inferiores en pacientes tratados mediante osteosíntesis con 
placa frente a los que recibieron tratamiento conservador.

Zlowodzki et al., al comparar los resultados de las dife-
rentes opciones terapeúticas en 2,144 fracturas de tercio me-
dio,8 concluyen que en fracturas desplazadas, el tratamiento 
quirúrgico con placa se acompaña de un 2.2% de seudoar-
trosis frente a 15.1% de tratamiento conservador, que 30% 
de los no intervenidos tienen síntomas neurológicos al ele-
var el brazo por encima de la cabeza frente a 6% en los in-
tervenidos y que 44% de los no operados tienen queja de 
su apariencia estética. En contrapartida, 30% de los inter-
venidos requieren retirada de material. En nuestro estudio, 
en 16.6% se acaba retirando el material de osteosíntesis por 
intolerancia al mismo (irritación sobre la cicatriz). Este dato 
que, en principio en nuestro estudio no ha supuesto una mor-
bilidad adicional, sí que incrementa los costos que supone 

el tratamiento quirúrgico frente al conservador. A pesar de 
ello, algunos estudios en los que se analiza la relación costo-
beneficio de un tratamiento respecto a otro, demuestran que 
el costo que implica en determinados grupos poblacionales 
la discapacidad generada por un tratamiento conservador (en 
relación con un resultado funcional inferior y con un mayor 
tiempo de espera hasta la consolidación) es superior al gene-
rado por una reducción abierta y fijación interna. Estos estu-
dios proponen que el beneficio tras la fijación de una fractura 
desplazada de clavícula depende directamente de la duración 
y magnitud de los beneficios funcionales obtenidos y la dis-
capacidad generada hasta la consolidación.3,5

El problema de las consolidaciones en mala posición 
(principalmente con acortamiento de la clavícula) es que esa 
ausencia de repercusión funcional que se le presuponía ini-
cialmente no parece ser tal. Dichas consolidaciones pueden 
acompañarse de unas pérdidas funcionales y de fuerza de 
hasta 20-25%, lo que en determinadas subpoblaciones (pa-
cientes jóvenes y activos) suponen un importante grado de 
discapacidad.3,8,10,11,12,13

Son varios los estudios que han analizado la eficacia del 
tratamiento quirúrgico de estas fracturas mediante reducción 
abierta y fijación interna, recogiendo un escaso número de 
complicaciones y un elevado índice de consolidaciones que 
oscilan desde 94 a 100%, 21,22,23 lo cual está en consonancia 
con los datos obtenidos en nuestro estudio donde la tasa de 
seudoartrosis ha sido muy baja (3%) a pesar de incluir una 
población con un amplio rango de edad (20-77 años). Así 
mismo, no hemos presentado complicaciones directamente 
relacionadas con la intervención quirúrgica del tipo infeccio-
nes o dehiscencia de herida, rotura o migración del material 
de osteosíntesis. Probablemente, una adecuada y cuidadosa 
técnica quirúrgica mediante la apertura y cierre por planos 
de los tejidos sobre la placa, unido a los nuevos diseños de 
placas preconformadas y de bajo perfil evita la aparición 
de este tipo de complicaciones. Sin embargo, los estudios 
anteriores tienen el sesgo de no ser estudios prospectivos. 
Tan sólo existen en la literatura dos estudios con estas ca-
racterísticas que comparan el tratamiento quirúrgico frente 
al conservador: el realizado por la Sociedad Canadiense de 
Ortopedia y Traumatología5 y el realizado por Kulshrestha 
et al.24 El primero es un estudio prospectivo aleatorizado ra-
mdomizado que concluye que al operarlas el porcentaje de 
seudoartrosis y consolidaciones en mala posición es inferior 
y el resultado funcional superior tras un año de seguimien-
to. En el segundo, la tasa de consolidación de las fracturas 
intervenidas es de 100% frente a 29% de seudoartrosis en el 
grupo de tratamiento conservador. En 36% de los pacientes 
tratados de forma conservadora apareció una consolidación 
viciosa sintomática frente a 4% del tratamiento quirúrgico. 
El Constant era también significativamente superior en el 
grupo intervenido.24 En este grupo cuatro pacientes (9%) se 
requirió retirada del implante por intolerancia al material y 
en dos casos el implante se deformó. En el grupo de pacien-
tes tratados conservadoramente, ocho pacientes precisaron 
intervención quirúrgica. Este estudio tiene la limitación de 
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no ser un estudio ramdomizado, ya que cada paciente elegía 
la forma de tratamiento que prefería recibir.

Conclusiones

Nuestro estudio no tiene como objetivo comparar un tipo 
de tratamiento con otro, pero sí el de analizar los resultados 
obtenidos y las complicaciones que aparecen tras el trata-
miento quirúrgico de estas fracturas. En este sentido, pode-
mos afirmar que la fijación con placa de las fracturas des-
plazadas de tercio medio de clavícula se acompaña de unos 
excelentes resultados funcionales y un escaso número de 
complicaciones intra y postquirúrgicas. La realización de una 
cuidadosa técnica quirúrgica, así como el empleo de placas 
preconformadas y de bajo perfil parece jugar un papel en este 
sentido. Sin embargo, al igual que en otras fracturas, el trata-
miento de éstas debe individualizarse en función no sólo de 
las características de la misma, sino sobre todo en función de 
las expectativas y necesidades funcionales del paciente.
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