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Fractura de clavicula
Epidemiologia

Las fracturas de clavicula suponen del 2,6 % al 12 % de todas las fracturas y del 44

% al 66 % de las fracturas de la region del hombro.

Las fracturas del tercio medio suponen el 80 % de todas las fracturas de clavicula,

y las de los tercios lateral y medial el 15 % y el 5 %, respectivamente.
Anatomia

e La clavicula es el primer hueso que se osifica (quinta semana de gestacion)
y posee el ultimo centro de osificacion que se fusiona (extremidad esternal),
entre los 22 y 25 afos de edad.

e Laclaviculatiene formade S, con una convexidad anterior en su mitad medial
y una concavidad anterior en su mitad lateral.

e Es mas ancha en su tercio medio y mas fina en su parte lateral.

e Los extremos medial y lateral presentan expansiones aplanadas que se unen
a su tercio medio tubular, que posee una pequefia cavidad medular.

e La clavicula funciona como un puntal que conecta el hombro con el tronco, y
permite que el hombro funcione con su maxima fuerza.

e Eltercio medial de la clavicula protege el plexo braquial, los vasos subclavios
y axilares, y el vértice superior del pulmoén. Es mas resistente a las cargas
axiales.

e La union entre los segmentos con diferente seccion transversal se produce
en el tercio medio y constituye una zona vulnerable para las fracturas,
especialmente con las cargas axiales. Ademas, el tercio medio carece de
refuerzo muscular o ligamentario distal a la insercién del misculo subclavio,
lo que aumenta su vulnerabilidad.

e El tercio distal de la clavicula posee los ligamentos coracoclaviculares. Sus
dos componentes son el ligamento trapezoide y el ligamento conoide.

e Proporcionan estabilidad vertical a la articulacion acromioclavicular.

e Son mas resistentes que los ligamentos acromioclaviculares.



Mecanismo de la lesidon

Las caidas con un traumatismo directo sobre el hombro suponen la mayoria (87 %)
de las fracturas de clavicula, mientras que el impacto directo constituye soélo el 7 %

y las caidas con la mano en extension el 6 %.

Aunque en raras ocasiones, las fracturas de clavicula se pueden producir de forma
secundaria a contracciones musculares durante crisis convulsivas, 0 sin

antecedente traumatico como fracturas patoldgicas o fracturas por sobrecarga.
Valoracién clinica

1. En general, los pacientes se presentan sujetandose el miembro lesionado,
con el brazo en aduccion por delante del térax y sujetando el miembro con la
mano contralateral para evitar la carga sobre el hombro lesionado.

2. Es necesario realizar una cuidadosa exploracion neurovascular para valorar
la integridad de los elementos nerviosos y vasculares posteriores a la
clavicula.

3. El fragmento proximal de la fractura generalmente protruye y puede tensar la
piel. La valoracidon de la integridad cutanea es esencial para descartar una
fractura abierta.

4. Es necesario auscultar el térax para comprobar la presencia de ruidos
respiratorios simétricos. Puede haber taquipnea secundaria al dolor
producido por los esfuerzos respiratorios; esto no debe confundirse con una
disminuciéon de los ruidos respiratorios, que podria detectarse en caso de

neumotorax ipsilateral por lesién del vértice pulmonar.
Valoracion por laimagen

1. Generalmente, es suficiente una radiografia anteroposterior estandar para
confirmar una fractura de clavicula y el grado de desplazamiento de los
fragmentos.

2. La proyecciéon con 30° de inclinacion cefélica proporciona una imagen de la

clavicula sin que se superpongan las estructuras toracicas.



3. La proyeccion oblicua apical puede ser util para el diagnéstico de fracturas

minimamente desplazadas, en especial en los nifios. Esta proyeccion se
obtiene con el hombro afectado angulado 45° hacia el emisor de rayos X, que
esta angulado 20° en direccién cefélica.

Una placa de térax permite comparar ambos lados, incluyendo la longitud
normal.

Puede utilizarse la tomografia computarizada (TC), en particular en las
fracturas del tercio proximal, para distinguir entre luxaciones
esternoclaviculares y lesiones epifisarias, y en las fracturas del tercio distal

para identificar la afectacion articular.

Clasificacion

Clasificacion descriptiva

Las fracturas de clavicula pueden clasificarse segun su descripcion anatomica,

incluyendo localizacion, desplazamiento, angulacion, patron (p. €j., en tallo verde,

oblicua o transversa) y conminucion.

Clasificacion de Allman

Grupo [: fracturas del tercio medio (80 %). Son las mas frecuentes, tanto en
los nifios como en los adultos; los segmentos proximal y distal permanecen
fijos por las inserciones ligamentosas y musculares.

Grupo II: fracturas del tercio distal (15 %). Se subclasifican segun la
localizacion relativa de la fractura con respecto a los ligamentos

coracoclaviculares:

Tipo I— Minimamente desplazadas: el foco de fractura se sitia entre los

ligamentos conoide y trapezoide, o entre los ligamentos coracoclaviculares y

acromioclaviculares; los ligamentos permanecen intactos.



Tipo ll— Desplazamiento secundario a una fractura medial a los ligamentos

coracoclaviculares: mayor incidencia de seudoartrosis.

[IA: Los ligamentos conoide y trapezoide permanecen unidos al segmento distal.

[IB: Rotura del ligamento conoide permaneciendo el ligamento trapezoide unido al

segmento distal.

Tipo lll: Fractura de la superficie articular de la articulacién acromioclavicular sin
lesién ligamentaria: puede confundirse con una luxacién acro-mioclavicular de

primer grado.



Grupo llI: fracturas del tercio proximal (5 %). Minimamente desplazadas si
permanecen intactos los ligamentos costoclaviculares. Pueden representar una

lesion epifisaria en los nifios y adolescentes. Se subdivide en:

e Tipo I: Minimamente desplazadas.
e Tipo Il: Desplazadas.

e Tipo lll: Intraarticulares.

e Tipo IV: Separacion epifisaria.

e Tipo V: Conminutas.
Tratamiento
Tratamiento conservador

La mayoria de las fracturas de clavicula minimamente desplazadas se pueden tratar

con éxito de forma conservadora con algun tipo de inmovilizacion.

Los principales objetivos son la comodidad y el alivio del dolor. La utilizacion de un
cabestrillo ha mostrado los mismos resultados que el vendaje en ocho, y

proporciona mayor comodidad y menos problemas cutaneos.
Los objetivos de los distintos métodos de inmovilizacion son:

e Inmovilizar la cintura escapular, desplazando el fragmento lateral hacia
arriba, afuera y atras (cabestrillo).

e Descender el fragmento medial (vendaje en ocho).

e Mantener cierto grado de reduccion de la fractura (ambos).

e Permitir que el paciente utilice la mano y el codo ipsilaterales.

Independientemente del método de inmovilizacion utilizado, se suele producir cierto

grado de acortamiento y deformidad.
En general, es preciso mantener la inmovilizacion durante 4 a 6 semanas.

Durante el periodo de inmovilizacién, deben realizarse movimientos de rango de

movilidad del codo, la mufieca y la mano.

Tratamiento quirdrgico



Las indicaciones de cirugia en las fracturas mediodiafisarias de la clavicula son

controvertidas y recientemente se han modificado.

Las indicaciones aceptadas para el tratamiento quirdrgico de las fracturas agudas
de clavicula son las fracturas abiertas, la presencia de un compromiso
neurovascular asociado, y la elevacion de la piel con posibilidad de progresion a
fractura abierta.

Hay controversia respecto al tratamiento de las fracturas del tercio medio de

clavicula muy desplazadas («deformidad en z») y acortadas (> 1 cm a 2 cm).

Aungue la mayoria de las fracturas mediodiafisarias desplazadas consolidaran, hay
estudios que han observado disfuncion del hombro e insatisfaccion del paciente por

la deformidad estética resultante.

La evidencia mas reciente confirma que el resultado funcional puede mejorarse en
algunos de estos pacientes mediante el tratamiento quirdrgico. Es mas, una

consolidacion en mala posicion puede presagiar peores resultados funcionales.

También es controvertido el tratamiento de las fracturas distales de clavicula de tipo
Il.

Algunos autores consideran que todas las fracturas de tipo Il necesitan tratamiento

quirdrgico.

Otros autores consideran que, si los extremos 0seos estan en contacto, puede
esperarse la consolidacion incluso aunque haya cierto grado de desplazamiento. En
esta situacion, el tratamiento conservador consiste en la inmovilizacion en

cabestrillo aumentando de forma progresiva el rango de movilidad del hombro.
La fijacion quirurgica puede realizarse mediante:
Fijacién con placa

e Laplaca se sitla en la cara superior 0 en la cara anteroinferior de la clavicula.



La fijacidén con placa y tornillos necesita una exposicion mas amplia que los
dispositivos intramedulares, pero tiene la ventaja de proporcionar una fijacion
mas segura.

La fijacion con placa y tornillos puede ser voluminosa, en especial si se
coloca en la cara superior de la clavicula. Es posible evitarlo poniendo la

placa en la cara anteroinferior.

Fijacion intramedular (clavo de Hagie, clavo de Rockwood) s

Se coloca de manera anterégrada a través del fragmento lateral, y a
continuacién de manera retrograda en el interior del fragmento medial.

La utilizacion de una fijacion intramedular necesita un seguimiento
radiolégico frecuente para vigilar la posibilidad de que se produzca una
migracion del implante, y una segunda intervencion para retirarla.

Los clavos intramedulares tienden a producir lesiones cutaneas en su punto
de insercion lateral. Se han observado complicaciones asociadas a estos
implantes hasta en el 50 % de los casos.

El tratamiento quirdrgico de las fracturas distales de clavicula de tipo Il
consiste en la reduccion del fragmento medial sobre el fragmento lateral. Esto
se consigue mediante una fijacion coracoclavicular (cinta de Mersilene,
suturas, alambres o tornillos) o con una fijacion que atraviese la articulacion
acromioclavicular, a través del fragmento lateral de la clavicula hacia el

interior del fragmento medial (placas laterales de clavicula).

Complicaciones

Lesidon neurovascular
Consolidacién en mala posicion
Seudoartrosis

Artrosis postraumatica
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