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RESUMEN. Introducción: el uso de sistemas de au-
mentación coracoclaviculares en combinación con placas 
bloqueadas en el tratamiento de las fracturas de clavícula 
distal inestables es controvertido. Material y métodos: se 
han revisado retrospectivamente los pacientes con fracturas 
distales de clavícula inestables tratados entre 2013-2022 en 
Hospital Clínic de Barcelona. Se dividieron a los pacien-
tes en dos grupos: pacientes tratados con placas bloquea-
das (grupo P) y pacientes tratados con placas bloqueadas y 
sistemas de aumentación coracoclaviculares (grupo PCC). 
Se registraron las complicaciones postoperatorias, distan-
cia CC (coracoclavicular) modificada preoperatoria y final, 
así como los resultados en la escala visual analógica (EVA) 
y en el Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand 
(Quick DASH). Resultados: de un total de 23 pacientes, 
16 se trataron sólo con placas y siete con placas y sistemas 
de aumentación coracoclaviculares. Se observó ausencia de 
consolidación en un caso e infección cutánea en otro. La 
distancia CC final media fue de 23.7 mm en el grupo P y 
de 22.1 mm en el grupo PCC. La media de la EVA fue de 
1.3 en ambos grupos, mientras que el Quick DASH tuvo 
media de 5.5 en el grupo P y de 8.1 en el grupo PCC. No se 
encontraron diferencias significativas en la distancia CC, en 
la EVA ni en el Quick DASH. Conclusión: los resultados 
sugieren que el uso de placas bloqueadas es probablemente 
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Introducción

Las fracturas distales de clavícula representan aproxi-
madamente 15-30% de todas las fracturas de clavícula.1 La 
mayoría se producen tras una caída sobre el hombro o sobre 
la mano abierta, típicamente al caer desde una moto o bici-
cleta. Basándose en la localización del trazo de la fractura 
en relación con los ligamentos coracoclaviculares (liga-
mento conoide y ligamento trapezoide), Neer dividió estas 
fracturas en cinco tipos.2 Las fracturas tipo I están mínima-
mente desplazadas y ocurren distalmente a los ligamentos 
coracoclaviculares, 2 cm proximales a la articulación acro-
mioclavicular y sin extensión intraarticular. Las tipo IIA 
son fracturas desplazadas con el trazo de fractura medial al 
ligamento conoide. Cuando el fragmento proximal pierde 
la sujeción de los ligamentos coracoclaviculares, éste se 
desplaza superior y posteriormente por el músculo trapecio 
la porción clavicular del músculo esternocleidomastoideo, 
mientras que el fragmento distal se desplaza inferiormente 
por el músculo deltoides y el peso del brazo. Las fracturas 
tipo IIB ocurren entre el ligamento conoide y trapezoide, de 
tal forma que no se produce rotura del ligamento trapezoide, 
pero sí una rotura del ligamento conoide y, por tanto, des-
plazamiento superior del fragmento medial de la clavícula. 
Las fracturas tipo III ocurren distalmente a los ligamentos 
coracoclaviculares (como las tipo I), pero en este caso el 
trazo es intraarticular. Las tipo IV constituyen las fracturas 
pediátricas, en las que generalmente hay un buen pronós-
tico independientemente del desplazamiento. Por último, 
las tipo V son aquellas fracturas conminutas en las que un 
fragmento inferior se mantiene anclado a los ligamentos co-
racoclaviculares, mientras que el fragmento medial y lateral 
de la clavícula están ambos desplazados. 

Las fracturas tipo II y las fracturas tipo V se consideran 
inestables, ya que han demostrado una alta tasa de no unión 
si se tratan de forma conservadora.3,4 Por ello, en estos ti-
pos específicos de fractura, el tratamiento quirúrgico es la 
opción recomendada. Existen diferentes técnicas para el 
abordaje quirúrgico de estas fracturas, tales como la fijación 
con placas gancho,5 con placas anatómicas bloqueadas,6 
con sistemas de aumentación coracoclaviculares,7 e incluso 
combinación de ellas. No obstante, existe controversia ya 
que todavía no hay un acuerdo sobre cuál sería la opción 
quirúrgica más adecuada para tratar las fracturas inestables 
de clavícula distal.

suficiente en el manejo de las fracturas de clavícula dista-
les inestables, sin observar diferencias significativas en los 
resultados funcionales al agregar sistemas de aumentación 
coracoclavicular.

Palabras clave: fractura distal de clavícula, placa blo-
queada, osteosíntesis, aumentación coracoclavicular, resul-
tados funcionales.

in this study when coracoclavicular augmentation systems 
were used together with locking plates.

Keywords: distal clavicle fracture, locking plate, 
osteosynthesis, coracoclavicular augmentation, functional 
results.

Una de las técnicas que más se han utilizado en los úl-
timos años es el uso de placas anatómicas bloqueadas, que 
tienen la ventaja de permitir fijar el fragmento distal con 
múltiples tornillos bloqueados, logrando así mayor estabili-
dad. Sin embargo, algunos autores han recomendado utilizar 
conjuntamente sistemas de aumentación coracoclavicular.8,9

El objetivo de este estudio es comprobar si la utilización 
de estos sistemas en las fracturas distales de clavícula inesta-
bles mejora la tasa de consolidación y los resultados clínicos.

Material y métodos

De manera retrospectiva, se han recogido a los pacien-
tes con fracturas inestables de clavícula tratados quirúrgi-
camente en el Hospital Clínic de Barcelona entre 2013 y 
2022. A través de sus historias clínicas, se obtuvieron datos 
como: edad, sexo, mecanismo de producción de la fractu-
ra, diagnóstico y clasificación de la fractura, lateralidad, día 
de intervención quirúrgica, técnica quirúrgica y complica-
ciones postoperatorias (cutáneas, dolor en relación con el 
material de osteosíntesis, pérdida de reducción y fracturas 
periimplante). Las fracturas se clasificaron en la atención 
inicial siguiendo la clasificación de Neer, recomendándose 
a los pacientes con fracturas inestables de clavícula distal 
(las tipo II y V) el tratamiento quirúrgico. Al realizar este 
estudio, se revisaron nuevamente las radiografías iniciales, 
confirmando que se habían clasificado correctamente. Se in-
cluyeron pacientes tratados con placas bloqueadas y pacien-
tes tratados mediante placas bloqueadas en combinación 
con sistemas de aumentación coracoclavicular. Por tanto, 
se excluyeron a los pacientes intervenidos mediante placas 
no bloqueadas, placas gancho, sistemas de suspensión co-
racoclavicular como único material o el uso de otros siste-
mas. Al no existir un consenso acerca de cuál es el mejor 
tratamiento quirúrgico, la elección de un sistema u otro la 
tomó el cirujano que intervino a cada paciente en cuestión, 
que entre las opciones que se recomiendan en la literatura 
decidió con base en su experiencia y preferencia personal. 
Quedaron excluidos también los pacientes que no realizaron 
un seguimiento mínimo de tres meses y a aquellos con los 
que no fue posible contactar telefónicamente, a pesar de los 
múltiples intentos.

Así, se dividió a los pacientes en dos grupos, aquellos 
tratados exclusivamente mediante osteosíntesis con placa 
bloqueada (grupo P), y aquellos pacientes a los que además 
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de la placa se les había implantado un sistema de aumenta-
ción coracoclavicular (grupo PCC).

Las intervenciones quirúrgicas fueron realizadas por di-
ferentes cirujanos (hasta seis), destacando que la elección de 
añadir o no un sistema CC se debió a la preferencia perso-
nal del cirujano tratante, valorando intraoperatoriamente la 
estabilidad de la fractura tras la fijación con placa. Para la 
realización de la cirugía, se colocó a los pacientes en silla 
de playa o decúbito supino y se realizó un abordaje superior 
de clavícula distal. En dicho abordaje, se realizó una inci-
sión de aproximadamente 10 cm sobre el borde superior de 
la clavícula distal, extendiéndose proximalmente desde la 
articulación acromioclavicular. Bajo el tejido celular subcu-
táneo se realiza una incisión en la fascia clavipectoral para 
exponer la fractura, preservando las conexiones de tejido 
blando con los fragmentos óseos para facilitar la posterior 
consolidación. Tras una reducción provisional con pinzas 
de reducción o agujas de Kirschner, se realizó una fijación 
definitiva con placas anatómicas, bajo control con escopía. 
Se utilizaron distintas placas anatómicas bloqueadas para 
clavícula distal (Synthes y Acumed) y también distintos 
sistemas de aumentación coracoclavicular (Acu-Sinch y el 
sistema de anclaje TwinFix, de Acumed y Smith & Nephew, 
respectivamente). En la Figura 1 se observan las radiogra-
fías de un paciente del grupo PCC.

Dos cirujanos diferentes clasificaron las fracturas se-
gún Neer mediante las radiografías obtenidas en urgen-
cias (en proyección axial de clavícula) y realizaron le 
medición de la distancia coracoclavicular del fragmento 
proximal de la fractura (en mm) definida como la distan-
cia vertical entre el borde superior de la coracoides y el 
borde inferior de la clavícula. Esta medición se realizó 
antes y después de la cirugía (últimas radiografías obte-
nidas durante el seguimiento) por los mismos cirujanos, 
obteniendo una media de la distancia antes y otra me-
dia después de la intervención. Se revisaron los informes 
quirúrgicos para localizar a aquellos pacientes a los que 
además de la placa se les había implantado un sistema de 
aumentación coracoclavicular.

Se entrevistó telefónicamente a todos los pacientes, com-
parando la escala visual analógica (EVA) y los resultados en 

el cuestionario Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and 
Hand (Quick DASH) entre ambos grupos.

El comité de ética de nuestro centro aprobó la realización 
del presente estudio con el código HCB/2023/0344.

La información se registró en una base de datos y poste-
riormente se analizaron estadísticamente los datos utilizan-
do el programa IBM® SPSS Statistics Base, versión 27. Se 
utilizó la prueba t de Student para variables cuantitativas y 
la prueba de Fisher para variables cualitativas. El grado de 
significancia estadística se fijó en 0.05 (p < 0.05).

Resultados

Inicialmente se identificaron 31 pacientes con fractura 
inestable de clavícula distal tratados con placas bloqueadas, 
de los cuales cinco no cumplieron un seguimiento mínimo 
de tres meses, motivo por el que se excluyeron. A pesar de 
los múltiples intentos de contacto telefónico, no fue posible 
contactar con tres de ellos. De esta forma, se incluyeron fi-
nalmente en este estudio un total de 23 pacientes, a los que 
telefónicamente se les preguntó acerca de su estado actual, 
si habían sufrido algún tipo de complicación postoperatoria 
no registrada, el dolor que padecían en el momento actual 
según la escala visual analógica (EVA) y acerca de su fun-
cionalidad mediante el cuestionario Quick Disabilities of 
the Arm, Shoulder and Hand.

De los 23 pacientes incluidos en el estudio, 16 fueron 
tratados mediante placa bloqueada, (69.6%, tres mujeres y 
13 hombres, con edad media de 38 ± 8 años), mientras que 
a los siete pacientes restantes (30.4%, dos mujeres y cinco 
hombres, con edad media de 39 ± 14 años) se les trató con 
placa y con un sistema de aumentación CC.

Las características de los pacientes y de su lesión se 
muestran en la Tabla 1, incluyendo edad, sexo, mecanismo 
de lesión, tipo de fractura, lateralidad, tiempo hasta la ciru-
gía en días y tiempo total de seguimiento en meses. No hubo 
diferencias estadísticamente significativas en ninguna de las 
variables entre los dos grupos.

En la Tabla 2 se recogen las complicaciones postopera-
torias, molestias en relación con el material de osteosíntesis 
y los resultados telefónicos en la EVA y en el cuestionario 

Figura 1: 

Paciente de 36 años que sufre 
fractura de clavícula distal 

izquierda Neer IIB tras caída 
en bicicleta. Se decide realizar 

osteosíntesis con placa anatómica 
bloqueada Acumed y sistema 
coracoclavicular Acu-Sinch. 

A) Radiografía preoperatoria 
realizada en urgencias. B) 

Radiografía de control a los 
seis meses de la cirugía, con la 

fractura reducida y consolidada.

A B
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Quick DASH, así como el valor de p al comparar las distin-
tas variables entre ambos grupos.

Se registró un caso de infección cutánea que requirió 
desbridamiento quirúrgico y retirada de material de os-
teosíntesis en el grupo de los pacientes tratados sólo con 
placa. La consolidación en la radiografía no se objetivó en 
dos casos. Uno de éstos correspondía a un paciente tratado 
con placa anatómica bloqueada en el que se produjo una 
fractura periimplante a la semana de la cirugía. El otro caso 
correspondió a una paciente tratada con placa y sistema co-
racoclavicular en el que se sospecha que no se objetivó la 
consolidación por haberse realizado sólo un seguimiento de 
tres meses en el momento de la realización de este estudio.

La distancia CC preoperatoria media en mm fue de 35.7 
± 7 en el grupo P y de 33.3 ± 6.3 en el grupo PCC, no en-

contrándose diferencias significativas (p = 0.44). La distan-
cia CC final media en mm fue de 23.7 ± 3.8 en el grupo P 
y de 22.1 ± 2.7 en el grupo PCC, sin encontrarse tampoco 
diferencias significativas entre ambos grupos (p = 0.35).

Los resultados en la EVA tuvieron media de 1.3 ± 2 en 
el grupo P y 1.3 ± 2.2 en el grupo PCC, mientras que en 
el cuestionario Quick DASH la media fue 5.5 ± 5.6 en el 
grupo P y 8.1 ± 10.5 en el grupo PCC. No se encontraron 
diferencias significativas ni en la EVA ni en el Quick DASH 
(p = 0.97 y p = 0.45, respectivamente).

Discusión

Los ligamentos coracoclaviculares tienen un papel fun-
damental en la estabilización de la escápula a la clavícula. 

Tabla 1: Características de los pacientes tratados sólo con placas y tratados con placas y sistemas de aumentación coracoclaviculares.

Grupo P
n (%)

Grupo PCC
n (%) p

Total de pacientes 16 7
Edad, (años) media ± DE [rango] 38.4 ± 8 [27-53] 38.7 ± 14.2 [20-60] 0.95
Sexo 0.62

Masculino 13 (81.3) 5 (71.4)
Femenino 3 (18.8) 2 (28.6)

Lateralidad 1.00
Derecha 7 (43.8) 3 (42.9)
Izquierda 9 (56.3) 4 (57.1)

Mecanismo de la fractura
Caída en moto o bicicleta 9 (56.3) 6 (85.7) 0.35
Caída casual 4 (25.0) 1 (14.3) 1.00
PPT 3 (18.8) 0 (0) 0.53

Clasificación de Neer
IIA 3 (18.8) 1 (14.3) 1.00
IIB 7 (43.8) 4 (57.1) 0.67
V 6 (37.5) 2 (28.6) 1.00

Media de tiempo total de seguimiento en CCEE ± DE 
[rango], en meses

15.8 ± 19.6 [3-67] 19.4 ± 28.3 [3-82] 0.73

Media de tiempo total hasta la consulta telefónica ± DE 
[rango], en meses

53.7 ± 34.5 [7-106] 32.1 ± 31.1 [4-100] 0.17

DE = desviación estándar.

Tabla 2: Complicaciones postoperatorias, molestias en relación con material de osteosíntesis, distancia CC y resultados funcionales.

Grupo P
n (%)

Grupo PCC
n (%) p

Total de pacientes 16 7  –
Infección cutánea 1 (6.3) 0 (0) 0.94
Pérdida de reducción y fracturas periimplante 1 (6.3) 0 (0) 0.94
Consolidación en la radiografía 15 (93.8) 6 (85.7) 0.53
Pacientes con RMO realizada 5 (31.3) 2 (28.6) 0.55
Pacientes que valoran realizar RMO 5 (31.3) 1 (14.3) 0.38
Distancia CC preoperatoria media en mm ± DE [rango] 35.7 ± 7 [22-46] 33.3 ± 6.3 [24-44] 0.44
Distancia CC final media en mm ± DE [rango] 23.7 ± 3.8 [18-30] 22.1 ± 2.7 [19-26] 0.35
Media en Quick DASH ± DE [rango] 5.5 ± 5.6 [0-20.5] 8.1 ± 10.5 [0-29.5] 0.97
Media en EVA ± DE [rango] 1.3 ± 2 [0-6] 1.3 ± 2.2 [0-5] 0.45

CC = coracoclavicular. RMO = retirada de material de osteosíntesis. Quick DASH = cuestionario Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and 
Hand. DE = desviación estándar. EVA = escala visual analógica.
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Cuando se produce una fractura distal de clavícula y estos 
ligamentos se lesionan o desinsertan de los fragmentos 
óseos principales, las uniones musculares y ligamentosas 
desplazan los fragmentos debido a fuerzas divergentes y ro-
tacionales.10

Algunas de las técnicas quirúrgicas utilizadas en el trata-
miento de las fracturas distales de clavícula son la fijación 
con sutura, tornillos coracoclaviculares, placas gancho, pla-
cas anatómicas bloqueadas y con sistemas de aumentación 
coracoclaviculares, que en ocasiones se usan conjuntamente 
con las placas anatómicas bloqueadas. No obstante, existe 
controversia respecto a cuál es la mejor técnica quirúrgi-
ca.11,12,13,14

Un metaanálisis reciente intentó aclarar cuál es el mejor 
sistema de fijación de las fracturas distales de clavícula tipo 
IIB. Incluía un total de 790 pacientes y 34 estudios. Mien-
tras que las placas gancho dieron lugar a peores resultados 
clínicos y más complicaciones, el tratamiento con placas 
bloqueadas con y sin sistemas de aumentación coracocla-
vicular y las técnicas de estabilización coracoclavicular por 
medio de cirugía abierta dieron lugar a los mejores resulta-
dos.15

Estudios biomecánicos han comparado la estabilidad de 
la fijación de las placas bloqueadas versus placas bloquea-
das conjuntamente con sistemas de aumentación coracocla-
viculares, con resultados dispares. En el estudio biomecáni-
co de Madsen,16 la adición de sistemas coracoclaviculares 
añadió estabilidad a las fracturas distales de clavícula dis-
tal fijadas con placas. Bishop17 también realizó un estudio 
biomecánico en el que comparó cuatro sistemas de fijación: 
cerclaje con suturas y sutura coracoclavicular, placas gan-
cho, placas bloqueadas y placas bloqueadas con sistemas de 
aumentación coracoclaviculares. Sin embargo, no encontra-
ron diferencias significativas en los fallos de implante entre 
los grupos.

Existen pocos estudios que comparen específicamente las 
placas bloqueadas con las placas bloqueadas y sistemas de 
aumentación coracoclavicular. En algunos de ellos parece 
que el uso de sistemas de aumentación coracoclavicular me-
joraría los resultados funcionales y radiográficos al mejorar 
la estabilidad vertical.18,19,20 Sin embargo, otros afirman que 
el uso de estos sistemas no es necesario, obteniendo resulta-
dos clínicos y radiológicos similares al comparar a pacien-
tes tratados sin y pacientes tratados con dichos sistemas.21,22

En el presente estudio, la adición de los sistemas cora-
coclaviculares no ha mejorado las tasas de consolidación ni 
los resultados en la escala Quick DASH ni EVA. Además, 
en los pacientes incluidos, la distancia CC media preope-
ratoria y la distancia CC media final es similar, no encon-
trándose diferencias significativas entre ambos grupos. Así, 
en nuestros pacientes la adición de los sistemas coracocla-
viculares no ha representado un aumento de la estabilidad 
vertical en las fracturas distales de clavícula tipo II y tipo 
V. Coincidimos, sin embargo, con las recomendaciones de 
Sehrawat y colaboradores, que sugieren que la necesidad de 
utilizar aumentación con sistemas coracoclaviculares debe-

ría valorarse en quirófano en función de la estabilidad de la 
fijación, dependiendo del tamaño y grado de conminución 
del fragmento distal, calidad ósea e integridad de los liga-
mentos trapezoide y conoide.23

En conclusión, sugerimos que el uso de placas bloquea-
das es probablemente suficiente en el manejo de las fractu-
ras de clavícula distales inestables, ya que en nuestros pa-
cientes no se han observado diferencias significativas en los 
resultados radiográficos ni funcionales al agregar sistemas 
de aumentación coracoclavicular.

Un aspecto relevante es que, aunque no ha ocurrido en 
nuestros pacientes, se han descrito en la literatura compli-
caciones asociadas al uso de sistemas de aumentación cora-
coclavicular, como fractura de coracoides y lesión del plexo 
braquial.24,25

Este estudio tiene algunas limitaciones. Para empezar, 
contamos con una muestra pequeña, de sólo 23 pacientes, 
aunque cabe destacar la baja incidencia de este tipo de frac-
turas. Además, se trata de un estudio retrospectivo no alea-
torizado, por lo que es posible caer en sesgo si la adición de 
sistemas coracoclaviculares se dio en los casos de pacientes 
con menor stock óseo.

Son necesarios más estudios, idealmente prospectivos, 
aleatorizados y con mayor tamaño muestral para confirmar 
los resultados de este estudio.
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