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1. FRACTURAS DE CLAVICULA
1.1. Epidemiologia y etiologia

Las fracturas de clavicula representan el 2,6-4% de to-
das las fracturas en adultos y aproximadamente el 35%
de las fracturas de la cintura escapular (Tabla 1). Son
mas frecuentes en hombres (2/3)1y su localizacion
mas frecuente es el tercio medio clavicular 2.

Tabla 1. Fracturas de clavicula

<25 anos Traumatismos
Distribucién deportivos
bimodal <55 anos Traumatismo directo

sobre el hombro

Tercio proximal | 3%
9%
28%

Localizacién Tercio medio

Tercio distal

1.2, Anatomia y biomecanica

la clavicula tiene forma de S itdlica en el plano axial
y forma la articulacién acromioclavicular distalmen-
fe con el acromion y la articulacion esternoclavicular
proximalmente con el esternén mediante articulaciones
sinoviales.

Es el Unico hueso del esqueleto axial que se desarrolla
mediante osificacién inframembranosa y su fisis medial
es la Ultima en cerrarse, en torno a los 25 afos. Tiene
funcién estabilizadora al mantener la posicién anaté-
mica de la escépula y mantener el hombro separado
del térax. Sirve como puente dseo entre el fronco vy la
extremidad superior, lo que facilita la movilidad libre
de esfa dltima.

Fl tercio medio de la clavicula es la parte mas estrecha
y no posee inserciones ligamentosas, por lo que es

la localizacion més fragil v la més predispuesta a la
aparicién de fracturas.

1.3. Exploracioén fisica y diagnéstico

El paciente acudiré a la consulta con dolor sobre el
foco de fractura, hematoma y/o tumefaccion a dicho
nivel y con el brazo pegado al cuerpo, en aduccién y
sujeto por el miembro contralateral. En la exploracion
fisica se puede encontrar una deformidad visible sobre
el foco de fractura. Cuando el desplazamiento es muy
severo, la piel puede encontrarse en tension o estar
afrapada sobre el fragmento, lo que puede ocasionar
riesgo de necrosis cutdnea y exposicion dsea.

la exploracion neurovascular completa es fundamen-
tal dada la proximidad de la clavicula con el plexo
braquial y los vasos subclavios. Estos pueden verse
lesionados en pacientes con traumatismos de alta ener-
gia o politraumatizados, en los que hay que descartar
lesiones concomitantes como fracturas costales, fraumar-
fismos pulmonares, luxaciones acromio o esfernoclavi-
culares vy fracturas de escapula o de himero.,

Para el diagndstico, se debe solicitar una radiografia
anteroposterior de clavicula y completarla con una ro-
diografia con 20° de inclinacién craneocaudal para
valorar mejor el grado de desplazamiento, al disminuir
la superposicion de la primera costilla y la escapula.
También puede ayudar la “proyeccion de serendipia”,
menos conocida, para valorar el grado de desploza-
miento de las fracturas de tercio medio.

la realizacion de una fomografia axial computarizada
(TAC) puede ser necesaria para evaluar la implicacién
intraarticular en fracturas del fercio distal o del proxi-
mal, asf como para la planificacion preoperatoria de
fracturas conminutas.

1.4. Clasificacion

Existen mltiples clasificaciones en las fracturas de cla-
vicula. la mas utilizada es la clasificacién de Allman
que las divide en 3 grupos segin su localizacion: grupo
| (tercio medio), grupo Il (tercio distal o lateral) y grupo
Il {tercio medial o proximal). Esta clasificacion fue pos-
feriormente revisada por Neer ¥, quien aiiadié subtipos
a las fracturas de tercio distal o lateral (Tabla 2).
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Tabla 2. Clasificacion y manejo de las fracturas de clavicula

" sl S

Frecuencia 75-80%.

Regién mas delgada y vulnerable con Tratamiento conservador (cabestrillo).

scaso soporte ligamentoso. i
GRUPOI-TERCIO  © - (-’»’:@f’\.i; Si acortamiento >1.5cm o 15% del hombro contralateral,

MEDIO (DIAFISIS) Frecuente patrén fransverso/oblicuo. :-.l,;"" conminucidn importante o desplazamiento severo podria estar

. ) indicada la cirugla.
Desplazamiento frecuente (traccion ECM

y deltoides).

GRUPO Il - TERCIO :
DISTAL (LATERAL) Frecuencia 15-20%.
Sin desplazamiento o©

minimamente e
Tipo | desplazada. Estable. " ©  Tratamiento conservador.

Ligamentos CC intactos.

Rotura ligamentos CC.
Tratamiento quirdrgico.

Tipo Il )
lIA: Fractura medial a Alta tasa de pseudoartrosis.

0§ Saemanio C.C' Inestable. *‘3"'
Permanecen unidos al d;
fragmento distal.

lIB: Entre los dos

ligamentos CC o lateral -
a ambos, pero con Inestable.
rotura del ligamento

conoide,

Compromiso de la 4~ Tratamiento conservador.

Tipe Il articulacion Estable. N " Posibilidad de desarrollo de cambios degenerativos tardios >
acromioclavicular. : reseccion clavicula distal (Mumford)

Tipo IV (Neer Pedigtrica tipo fisis ,, . b s s
modificada) latsenadokesantee: Variable. ) Tratamiento individualizado.

Fractura conminuta del
istal
TV (Neer :r:re menio ot il Tl AP ——
modificada) 9 oo QUe 4 estable. ) .
retiene los ligamentos '

CC.

Frecuencia 3-5%.

GRUPO Il - TERCIO

PROXIMAL (MEDIAL) Traumatismos de alta energla -
frecuentes lesiones toracicas asociadas

Tratamiento conservador (cabestrillo).

Lligomentos CC: ligamen—fos coracoclaviculares, ECM: esternocleidomastoideo

Mas recientemente, la clasificacién de Robinson/Edim-  que permite superar las limitaciones de la clasificacion
burgo se ha ido haciendo cada vez més popular ya  de Allman y Neer al considerar no solo la ubicacién
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anatémica, sino también la conminucién, el desplaza-
miento y la morfologia del trazo de fractura.
1.5. Tratamiento

Fn cuanto a las técnicas quirdrgicas mdas frecuentes, se
detallan a confinuacién.

1.5.1. Fracturas del tercio medio: lo md&s frecuente es
el uso de osteosintesis mediante placas de bajo perfil
con fornillos bloqueados y no bloqueados. También se
pueden utilizar dispositivos intramedulares, aunque es
mas infrecuente. Las placas suelen ponerse en posicion
superior, lo que es técnicamente mas sencillo; sin em-
bargo, suelen molestar al paciente por lo que habria
que realizar una retirada del material de osteosintesis
una vez que la fractura ha consolidado.

la posicion anterior permite que la placa esté en una
posicion menos vulnerable para la piel, pero es mas
dificil técnicamente .

1.5.2. Fracturas del tercio lateral: existen miltiples
técnicas que pueden llevarse a cabo tanto de forma
abierta utilizando placas anatémicas, placas gancho
o cerclajes con alambre como artroscopica mediante
sistemas de fijacion coracoclavicular en los casos en los
que los ligamentos coracoclaviculares estén lesionados.

1.5.3. Fracturas del tercio medial: el manejo suele
ser conservador con cabestrillo. Respecto al protocolo
postoperatorio, la vuelta a la actividad puede empe-
zar a las 6 semanas tras la infervencién quirdrgica o
la fractura, de forma progresiva y evitando deportes
de contacto hasta que la fractura esté consolidada. La
unién es esperable en los primeros &-12 meses.

1.6. Complicaciones

la complicacién més frecuente es la mala unién o con-
solidacién viciosa (fractura acortada, con angulacién
o con mala apariencia estética). Sin emborgo, estos
pacientes suelen fener funcién complefa y permanecen
asintomdticos. En los casos sintomdticos con dolor per-
sistente, alteraciones en la movilidad o la fuerza del
hombro o discinesia escapular, se puede plantear la
infervencion quirdrgica con osteotomias de extension y
realizar una nueva sinfesis.

la segunda complicacién mas frecuente es la pseu-
doartrosis (considerada como fracaso de la consolida-
cién en 4-6 meses). Aparece hasta en el 44% de las
fracturas de tercio distal, especialmente en pacientes
con edad avanzada, sexo femenino, fumadores, des-
plazamiento importante o acortamiento, conminucion o
inmovilizacién inadecuada.

Sin embargo, suelen ser asintomdticas. En el caso de
precisar una intervencién quirdrgica, se suele realizar
una nueva sinfesis con aporte de injerfo dseo.

la arfrosis postraumdtica es especialmente frecuente en
fracturas del tercio distal, y cuando es sinfomdtica suele
llevarse a cabo una reseccion del extremo distal de la
clavicula (#écnica de Mumford), generalmente por via
arfroscopica.

Fn cuanto a las complicaciones neurovasculares, suelen
producirse por callos éseos prominentes que generan
compresion de las estructuras circundantes. A pesar de
que son poco frecuentes pueden fener una repercusion
clinica muy importante, por lo que habria que extirpar
el callo de fractura y realizar una nueva fijacién inferna.

2. LUXACIONES
ACROMIOCLAVICULARES

2.1. Epidemiologia y etiologia

las luxaciones acromioclaviculares suponen mas del
40% de las lesiones del hombro y son mds frecuentes
en aflefas y pacientes jovenes (2° década de vida).
Cuando son severas pueden afectar a la funcién del
hombro.

Generalmente se producen por un traumatismo en lo
cara lateral del hombro con el brazo en aduccion y/o
en extension. La severidad de la lesion va a esfar de-
finida por el grado de afectacién de los ligamentos
acromioclaviculares y coracoclaviculares.

2.2. Anatomia y biomecanica

la articulacion acromioclavicular es una diartrosis en
la que el fercio lateral de la clavicula se articula con la
parte medial del acromion. Posee tres estabilizadores:
el ligamento acromioclavicular, con 4 componentes (el
superior es el mas potente] que contribuyen a la es-
tabilidad horizontal; los ligamentos coracoclaviculares
(trapezoide y conoide] que participan en la estabilidad
vertical; y el ligamento coracoacromial que actia como
estabilizador del hombro.

2.3. Exploracion fisica y diagnéstico

Clinicamente se presenta como dolor en la cara ante-
rosuperior del hombro que se puede irradiar al cuello
y que empeora con el movimiento y durante el suefio.
Se puede producir tumefaccion, hematoma y/o defor-
midad a nivel de la articulacién acromioclavicular; y
esta puede presionarse hacia abajo observando que
desciende (signo de la tecla) como si fuera la tecla de
un piano (Tabla 3).
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Tabla 3. Clasificacion y manejo de las luxaciones acromioclaviculares

TIPO | LIG. AC | LIG.CC | FASCIA RX Imagen Tratamiento
TIPO || Esquince Intactos | Intacta Normal I"(“ ?g‘::g;?oir
TIPO : : i =T Conservador
" Rotura | Esguince | Intacta Ascendida <25% |?{(~ (cabestrilo)
. . . o lIlA conservador
Distancia coracoclavicular aumentada 25-100% " :
TIPO . 8 J M (cabestrillo)
m oura | Rotura | Intacta | iz o I1IB segun solapamiento clavicular sobre el acromion en la ?rf 1 s
proyeccion de Alexander (ISAKOS). | '® ﬂfgg&“
TIPO &y
N Rotura | Rotura | Rotura Desplazamiento posterior de la clavicula | (? Quirdrgico
| \
TIPO &
v Rotura Rotura = Rotura Distancia coracocdavicular >100% IQW‘_ Quirdrgico
TIPO = : : St s 7
Vi Rotura | Rotura @ Rotura Desplazamiento inferolateral subacromial/subcoracoideo Lr&“ Quirdrgico
i
AC: acromioclaviculares, CC: coracoclaviculares, Fascia: fascia clavipectoral

En cuanto a las pruebas de imagen, se puede realizar
un estudio bésico en la urgencia con una proyeccion
APy axial de clavicula y una radiografia bilateral ante-
roposterior para comparar con el lado sano.

En casos mds especificos, se puede ufilizar la proyec-
cién de Zanca (anferoposterior con el banco inclinado
10-15° cranealmente).

También son Utiles las radiografias con peso y el brazo
extendido para valorar el grado de ascenso de la clo-
vicula del lado afecto con respecto al lado contralate-
ral. EI TAC puede ayudar a valorar el desplazamiento
posterior de la clavicula.

2.4, Clasificacion, manejo y tratamiento

En cuanto a las técnicas quirdrgicas; si la lesién es agu-
da se llevard a cabo una reduccién abierta junto con
técnicas de esfabilizacién como sutura de ligamentos
(acromioclavicular), fijacion con sistemas de suspension
coracoclaviculares, cerclaje, placas gancho, efc. Mien-
fras que, si la lesidn es crénica, se aiadirdn ligamen-
foplastias o aportes de injertos para la reconstruccién
ligamentosa ©!.

2.5. Complicaciones

la més frecuente es dolor residual (30-50%) y la arfrosis
postraumdtica. Ofras complicaciones menos frecuentes
son problemas cuténeos, deformidad estéfica residual,
movilizacion del material de osteosintesis y pérdida de
reduccion fras el fratamiento quirdrgico.

3. LUXACIONES
ESTERNOCLAVICULARES

3.1. Epidemiologia y etiologia

Son lesiones poco frecuentes (menos del 3%), principal-
mente en pacientes jovenes entre la 2°y la 4° década
de la vida). la causa mds frecuente son traumatismos
de alta energia en la cara lateral del hombro o acci-
dentes de frafico. Las luxaciones mas frecuentes son
las anteriores, aunque las posteriores son mucho mas
graves y fienen peor prondstico.

3.2. Anatomia y biomecanica

la articulacion esternoclavicular es muy mévil y aun-
que fiene varios estabilizadores (ligamento del disco

443



MANUAL DEL RESIDENTE DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGICA DE LA SECOT 932‘2 COT

intraarticular, ligamento interclavicular, ligamento esterno-
clavicular anterior y posterior y ligamento costoclavicu-
lar), la estabilidad infrinseca que estos aportan es baja.

El prondstico de esfas lesiones viene condicionado por
la proximidad de estructuras neurovasculares importan-
fes, que se localizan posteriores a la clavicula: el nervio
vago, el nervio frénico y la vena yugular interna.

3.3. Exploracién fisica y diagnéstico

El paciente acudird a la consulta con postura antidlgica
y tumefaccion, equimosis y dolor a la palpacion de la
articulacién esternoclavicular. En funcién del tipo de
luxacion esternoclavicular (anterior o posterior), la cla-
vicula serd visiblemente prominente en el primer caso,
mientras que en el segundo serd més dificil de locali-
zar por su posicién probablemente infratordcica vy el
dolor seré mas intenso. En casos mds graves, como en
pacientes politraumatizados, puede acompariarse de
dificultad respiratoria, neumotérax, congestién venosa
en la extremidad superior o en el cuello e incluso shock.

Para el diagnéstico, la clinica se puede complementar
con una proyeccion anferoposterior de torax, ademds
de proyecciones especiales para cercioramos. Sin em-

bargo, el TAC es el gold standard.

3.4. Manejo y tratamiento

En las luxaciones anteriores, el fratamiento es conserva-
dor con cabestrillo y analgesia y posterior tratamiento
rehabilitador con movilizacién activa y répida.

En el caso de las luxaciones posteriores, se prefiere
recurrir fambién ol manejo conservador ya que el frato-
miento quirdrgico asocia una alta morbilidad. Se puede
intentar una reduccién cerrada (preferiblemente bajo
sedacién y con anestesia local) con el paciente en de-
cbito supino y utilizando unas pinzas de reduccion
sobre el extremo proximal de la clavicula para realizar

fraccion. Sila reduccién es satisfactoria, esta suele ser
estable y no es necesario ningin acto adicional. Por
el contrario, si la reduccién es inestable o el paciente
asocia complicaciones de la via aérea, el tratfomiento
quirdrgico serd el de eleccion.

3.5. Complicaciones

Principalmente relacionadas con la compresion arterial
o venosa, lesiones esofdgicas, neumotérax, edema fra-
queal o laringeo, efc.
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