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Introduccio

Els traumatismes perinatals i en concret les fractures de clavicula estan descrites a la
literatura amb una incidéncia molt variable sent una complicacié del part que afecta pares,
pediatres i obstetres en el moment inicial, aixi com rehabilitadors i ortopedes pediatrics si
aquestes presenten complicacions permanents.

L'elevat pes del nounat, la paritat de la mare, la distocia d'espatlles, el part
instrumentat,... sén alguns dels factors de risc descrits a la literatura per a les fractures
perinatals i també de les fractures de clavicula; aquestes estan descrites a la bibliografia
sempre amb una evolucié benigna cap a la resolucié presentant, com a dnica complicacié, la
paralisi braquial obstétrica que en la majoria de casos sera transitoria.

En els adults, la complicacié d'alteracié del plexe braquial a les fractures de clavicula
s'associa a la formacié d'un call ossi hipertrofic en fractures de ter¢ mig de la clavicula, sent
una complicacié tardana i més rarament una complicacié precog¢ de la fractura.

La literatura de les fractures perinatals es troba majoritariament en revistes
d'obstetricia i ginecologia aixi com revistes de pediatria i, en la revisié bibliografica realitzada
no s'ha trobat literatura que relacioni el tipus de fractura de clavicula (ter¢ afecte,
desplacament present o no) amb la preséncia o no de paralisi braquial obstetrica o de no
resolucié d'aquesta complicacio.

Amb aquestes dades s'ha realitzat un estudi retrospectiu descriptiu de totes les fractures
perinatals de 1'Hospital Universitari Germans Trias i Pujol centrat especialment en les
fractures de clavicula, estudiant la relacié entre els factors de risc i la preséncia de fractures
com també la relacié del tipus de fractura clavicular amb la preséncia de paralisi braquial

obsteétrica transitoria o permanent.



Revisio 1 actualitzacio

de la bibliografia

Els traumatismes perinatals son una complicacié del part amb una incidéncia molt
variable (2-7%) donat que els criteris per al seu diagnostic difereixen molt segons els estudis
(1). Aquests traumatismes donen lloc a molésties tant a pares com pediatres i obstetres (2) ja
que s6n una complicacié adquirida que augmenta el risc de morbimortalitat del nounat (1) (2).

Als nounats sans amb naixement per part vaginal la incidéncia de traumatismes
neonatals disminueix a 1,75% dels casos i d'aquests traumatismes les fractures representen la
segona lesié més freqiient rere els traumatismes de crani amb lesions secundaries (ferides a
regi6 cranial, hemorragia subdural i hemorragies cerebrals) (1). Com els traumatismes son
produits per les forces severes a les que es troba exposat el nounat al passar a través del canal
del part, es considera impossible, tot i la millora de 1'atencié i la prevencié dels factors de risc,

disminuir el percentatge de lesions a zero (1) (3) (4).

De les fractures perinatals, la fractura de clavicula, és la més freqiient (1) (5) (2) (6) pero
també trobem descrites a la bibliografia altres fractures. La fractura de crani (fractura-
enfonsament) es present amb una incidéncia molt dubtosa, només descrita a 1'estudi de Camus
et al en un 0,019% (7), a 'estudi de Nadas et al es descriuen 6 fractures-enfonsament de crani,
tots els casos el part va ser amb presentacié cefalica, 5 amb forceps i un cesaria; i tots van
presentar un normal desenvolupament neurologic tot i la preséncia d’hematomes en 4 dels
casos (3).

La incidéncia de fractures d'ossos llargs en els nounats, es troba més descrita a la
bibliografia, variant entre un 0,028% i un 0,057% segons els estudis i, s'ha relacionat aquestes
fractures amb factors de risc com la manipulacié obsteétrica durant el naixement, la

presentacié de natges del nounat i la paritat de la mare (3).

La incideéncia de les fractures de clavicula perinatals varia entre un 0,2% 1 un 3,5%

segons els estudis (8) (3) (4). Aquesta és molt variable donat que la poblacié d'estudi no és



igual en tots els treballs, alguns prenen sols els nounats a terme, d'altres tots els nounats vius,
n'hi ha que exclouen algun tipus de part (multigestant, natges,...) fent-ne dificil 1'estudi

comparatiu (2).

Als estudis es troben descrits diferents factors de risc de les fractures de clavicula
perinatals. El pes elevat del nounat és el factor de risc més descrit a la bibliografia i menys
controvertit, ja que en la majoria dels articles es troba relacionat amb I'augment de fractures
(2) (9) (10) (6) (4). El part instrumentat (forceps, espatules,...) augmenta la incidéncia de
fractura de clavicula (8) (2) (6) (4) i s'’ha descrit com a un factor de risc important tot i trobar
un estudi, de Gilbert & Tchabo, que no relaciona el part instrumentat amb I'augment de risc
de les fractures claviculars (11). Altres com a la preséncia de distocia d'espatlles, el part post-
terme i, I'alcada del nounat major de 52mm, també s'han relacionat amb un augment de la
incidéncia de fractures de clavicula (2) (6) (4). Factors com l'edat de la mare, el namero de fill,
el part mitjancant cesaria i la preséncia d'altres malalties concomitants en la mare semblen no
tenir relacié amb la preséncia d'aquesta complicacié (8) (2) (6) (4) (9) (5) sent alguns d'aquests
factors protectors, com el cas de les cesaries, en que en algunes seéries hi ha descripcié d'una
incidéncia de zero casos de fractures en aquests tipus de part (12). Finalment trobem factors,
com la durada del part, que s’han descrit com a factors de risc de la fractura de clavicula en
alguns estudis (8) i en d'altres no (4), o bé el part de natges que a l'article de Rockwood refereix
augmentar molt el risc de fractura (incidéncia 16% de fractures de clavicules en parts de
natges) (4) 1 en altres estudis, no troben relacié entre el part de natges i aquestes fractures (6).
També trobem controversia en el sexe del nounat sent descrites les fractures amb major
freqiiencia en nounats femenins a l'article de Joseph et al i en nounats masculins als articles
deMoczygemba i a Rockwood (5) (9) i (4).

Séon tant importants els factors de risc d'aquestes fractures que fins i tot s’ha fet un
estudi per a intentar trobar una férmula per a predir-les. Aquesta férmula pero, va presentar
una alta taxa de falsos positius i falsos negatius, pel que es va desestimar la utilitat de la
mateixa (8). Tot i que els factors de risc semblen ben establerts en aquest tipus de fractures, el
50% de les mateixes es produeixen sense cap factor de risc associat (6) i actualment la fractura
de clavicula neonatal es considera una complicacié impredictible i inevitable dels parts
normals (8).

Les fractures perinatals de clavicula tenen un mecanisme de produccié conegut,

poden ser per les forces a les que es troba exposat el nounat al passar pel canal del part, per



compressié de la clavicula contra la simfisi i el pubis de la mare (1) (2) (4) (13), o bé per la
manipulacié del bra¢ durant el part cefalic (2), sent la clavicula predominantment afectada la
de posicié anterior en el moment del part (14). En el cas dels parts de natges es considera el
mecanisme de produccié la traccié directa al baixar les espatlles i lliurar els bracgos per la

sortida del cap (4) (15) (16).

La clinica de les fractures de clavicula és descrita als texts basics de pediatria i
neonatologia, els simptomes sén la preséncia d'irritabilitat i el plor durant el moviment passiu
o espontani de l'extremitat afecte del nounat (5) (17), (14). Els signes més caracteristics
inclouen la inestabilitat, el moviment o la crepitacié a la zona de fractura aixi com l'edema
local i I'alteracié de la simetria del reflex de Moro (5). Tot i aixi es considera que la majoria de
fractures de clavicula perinatals sén asimptomatiques (5) (8) (14), només presentant
simptomatologia entre un 0,2% (18) i un 20% (5) dels nounats fracturats; podent-se
diagnosticar erroniament de torticoli congénita muscular (14).

Trobem associacié entre fractura clavicular perinatal i la paralisi braquial obstétrica
entre un 4 i 13% dels casos dependent de la bibliografia (8) sent aquesta paralisi
majoritariament transitoria. El percentatge de paralisis braquials obstétriques inicials
associades a les fractures de clavicula que donara lloc a seqiieles permanents és inferior al

10% (6) (2).

Trobem poca bibliografia que valori l'anatomia de les fractures obstetriques
claviculars, trobant publicacions que les descriuen com a fractures incompletes, en tija verda o
amb ruptura bicortical, aquestes tultimes podent presentar-se amb o sense desplagament,
sovint amb superposicié dels fragments (4) (14); no es troba bibliografia que descrigui la

incidéncia segons el terg afecte.

El diagnostic de fractura de clavicula perinatal s'ha establert amb diferents criteris
segons els estudis. En 1'estudi de Perlow et al es realitzava una radiografia a tots els pacients
amb sospita de fractura de clavicula per a confirmar-ne el diagnostic (2), en canvi en l'estudi
de Kaplan et al es realitzaven radiografies només als pacients que al diagnostic clinic de
fractura de clavicula s'hi associava un diagnostic de paralisi braquial obsteétrica (8). Altres
estudis determinen el diagnostic de fractura de clavicula de forma clinica (8) (6) (5) i; tot i que

és conegut que un percentatge alt d'aquestes fractures claviculars obstétriques son del tipus
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tija verda i fractures no desplacades i que podrien passar facilment desapercebudes (5) (3) (4);
l'estudi de Joseph & Rosenfeld va mostrar que no hi havia diferencia en la incidencia de
fractura de clavicula de la seva serie (amb diagnostic clinic rere un protocol amb 3 visites dels
nounats en les 2 primeres setmanes de vida) (5) amb les series de Farkas & Levine i la séries
d'Enzler en les que es realitzaven radiografies seriades a tots els nounats en el moment de

néixer (18) i (19).

Tot i que les fractures, com ja s’ha comentat abans, es consideren majoritariament
asimptomatiques i tendeixen cap a l'auto-resolucié en 7-10 dies amb aparicié de call ossi a les 2
setmanes (4) sense presentar cap seqiiela en la majoria de casos (8), ja que qualsevol alineacié
defectuosa es corregira de manera espontania al créixer el nen (14), es recomana que es
realitzi tractament simptomatic durant 7-10 dies sense realitzar pressié a la zona de fractura
al vestir al nounat (4). Aixi també es recomana que si hi ha preséncia d'alteracié del reflex de
Moro (pseudoparalisi) s'immobilitzi el bra¢ en contacte amb el torax a 90° amb un embenat

tipus Kling o Kerlix (4).

Les fractures de clavicula en adults es troben ben estudiades anatomicament i
trobem diverses classificacions que les descriuen. Les més conegudes son la classificacié
d'Allman que va ser una de les primeres classificacions de les fractures de clavicula, la
classificaci6 de Craig que va afegir detall a I'anterior i la classificacié6 de Robinson que és la
més validada ja que correlaciona el tipus de fractura amb el seu resultat habitual. Fins i tot
trobem classificacions d'arees especifiques de la clavicula com sén la classificacié de Neer i la
de Jager i Breitner que se centren en fractures del terg distal clavicular (4).

En l'adult, la presencia d'alteracié neuro-vascular com a complicacié de la fractura de
clavicula es presenta de forma tardana en la majoria de casos, com a resultat de la compressio
o irritaci6 del plexe braquial o d'algun dels seus nervis en la formacio del call ossi en fractures
de ter¢ mig clavicular al disminuir 1'espai costo-clavicular (4). Trobem articles a la literatura
amb lesions de nervis del plexe en fractures del ter¢ mig de clavicula tancades, com ara el
nervi interossi anterior (20) i el nervi muscul-cutani (21) i, Santo et al van publicar una serie
de 16 casos d'alteracions del plexe braquial rere fractures claviculars, 14 dels quals eren
afectacions tardanes per sindrome costo-clavicular i només 2 alteracions del plexe van

presentar-se de forma precog rere la fractura (22).
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Hipotesi

De les fractures perinatals les fractures de clavicula sén les d'incidéncia més elevada i, la
majoria d'aquestes, presenten una resolucié espontania sense tractament especific. Un petit
percentatge d'aquestes fractures presenta associada una paralisi braquial obstetrica de
I'extremitat afecte que es resoldra abans de l'any de vida sense presentar alteracions a llarg
termini en la majoria de casos i només una petita part d'aquests pacients, amb paralisi
braquial obstétrica associada a la fractura, presentaran afectacié persistent que requereixi
tractament quiridrgic o rehabilitador a llarg termini.

Els estudis realitzats s’han centrat en obtenir la relaci6 entre els factors de rise, del
nounat, del part i de la mare, per associar-los a la preséncia o no de fractura, sense trobar
estudis que estableixin relaci6 entre el tipus anatomic de fractura clavicular i la preséncia o no
de paralisi braquial obsteétrica aixi com 1'evolucié d'aquesta complicacié cap a 1'auto-resolucio o
persistencia de la mateixa depenent del terg¢ clavicular afecte i el desplacament de la fractura.

En els adults la preséncia d'alteracié neuro-vascular rere fractura de clavicula s'associa
en la major part dels casos a la preséncia d'un call ossi hipertrofic al ter¢ mig de la clavicula
causant una sindrome costo-clavicular sent poc frequent 1'afectacié preco¢ del plexe; en canvi
en els nounats la preséncia de pseudoparalisi associada a la fractura de clavicula de forma
precog no és un fet aillat.

Aquest estudi pretén determinar si hi ha relacié entre l'anatomia de la fractura
clavicular perinatal i la presencia o no de paralisi braquial obstetrica aixi com la relacié

d'aquesta anatomia de les fractures i la persisténcia d'aquesta complicaci6 a llarg termini.
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Objectiu del treball

L'objectiu principal del treball és establir la relacié entre el tipus anatomic de fractura
clavicular perinatal, determinant-ne el ter¢ afecte i el desplacament present en el moment del
diagnostic i, la preséncia d'afectacié del plexe braquial en aquests nounats, aixi com també
valorar si hi ha relaci6é entre aquest tipus de fractura i la persisténcia de la complicacié en el
temps.

Com a objectius secundaris del treball es realitzara un estudi descriptiu valorant la
incidencia de fractures perinatals del nostre centre i es realitzara un estudi epidemiologic
descriptiu dels factors de risc de les fractures claviculars perinatals de la nostra seérie i es
compararan amb els factors de risc descrits a la bibliografia préviament. Els factors de risc
valorats i comparats s6n dades del nounat, dades del tipus de part: presentacid, preséncia o no
de distocia, instrumentacié o no, cesaria,... i dades somatomeétriques del nounat: sobrepes,
longitud elevada, 1'Apgar al minut i als cinc minuts i la relacié amb la bilateralitat de la
fractura.

Es realitzara l'estudi descriptiu del tipus anatomic de fractura de la nostra seérie per a
poder dur a terme l'objectiu principal de l'estudi, establir els factors de risc de la paralisi
braquial obstetrica. Per aixo es compararan dos subgrups de la nostra mostra: el subgrup amb
fractura i paralisi braquial obstétrica i el subgrup amb fractura clavicular i sense paralisi

braquial.
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Material i metodes

S'ha realitzat un estudi retrospectiu descriptiu de tots els casos de fractures perinatals
en nounats vius del nostre centre, Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, recollits entre
el 1 de gener de 1998 fins al 30 de juny de 2010 agafant tots els pacients nounats vius que a
l'informe d'alta del naixement hi constava un diagnostic de fractura.

D'aquests pacients s'ha revisat la historia clinica recollint dades epidemiologiques, dades
del part, dades del nounat i s'han revisat les radiografies del naixement per a valorar el tipus
anatomic de fractura. En el cas de les fractures de clavicula s'ha registrat també la presencia o
no d'alteracié del plexe braquial al naixement i s'ha contactat amb les families del pacient per

a determinar l'afectaci6 actual de 1'extremitat del nen.

El diagnostic de fractura s'ha establert en aquest estudi en tots els casos mitjancant
confirmacié radiologica quan a l'exploracié fisica del nounat hi havia sospita de la mateixa, en
aquest cas el diagnostic de fractura es feia constar a l'informe d'alta de naixement del nadé i
quedava registrat i codificat a una base de dades. S"ha realitzat una revisié6 de la base de dades
extraient tots els casos on hi constava el codi de fractura (767.2 i 767.3) entre el 1 de gener de
1998 i el 30 de juny de 2010 obtenint la mostra de totes les fractures perinatals del nostre
centre en aquests 12 anys i mig.

D'aquests pacients s'ha realitzat una revisié de la historia clinica, fisica o digital, on
s'han recollit:

» Dades epidemiologiques del nounat:
o Sexe: home o dona
o Numero de fill: corresponent el numero al que el pacient afecte correspon, aixi si és
un 2, és el segon fill d'aquella mare.
» Dades del part:
o Temps de gestacié: recollit en setmanes
o Tipus de part, podent aquest ser:
= Vaginal

* Vaginal amb presentacié cefalica: naixement per via vaginal d'un nadé que
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té una presentacié de vertex.
* Vaginal amb presentacié de natges: amb presentaci6 de la part podalica a la
pelvis.
* Vaginal per part miiltiple: quan es produeix un naixement per via vaginal de
2 0 més nadons desenvolupats a 1'iter de la mare simultaniament.
= (Cesaria:
* Cesaria amb presentacié cefalica: en presentacié de vertex del nadoé.
* Cesaria amb presentacié de natges: amb presentaci6 de la part podalica del
nadoé.
e Cesaria per part multiple: quan es realitza una cesaria en un embaras on
s'estan desenvolupant simultaniament 2 o més nadons a 1'dter de la mare.
= Parts instrumentats: part vaginal que requereix intervencié obstetrica
mitjancant:
* Forceps: pinca obstetrica
* Espatules
=  Preséncia o no de distocia d'espatlles: quan s'atura la progressié del part rere la
sortida del cap del nadé per desproporcié de la pelvis de la mare i la longitud
biacromial del nounat.
» Dades somatometriques del nounat: al néixer
o Pes: es va recollir el pes dels nounats afectes, posteriorment per a l'analisi
estadistica de dades es va estratificar els nounats en dos grups segons el pes:
= <4000 grams
= > 4000 grams
o Alcada: es va recollir 'alcada de tots els nounats afectes en centimetres. Per a
I'analisi estadistica es va estratificar segons 1'alcada en:
= < 52cm
= > 52cm
o Apgar al minut i al 5 minuts. Es va recollir la puntuacié d'Apgar al minut i als 5
minuts dels nounats. Per a 1'analisi estadistica vam estratificar els dos subgrups en
=  Apgar < 8 punts
=  Apgar = 8 punts

A lestratificaci6 els punts de tall s’han escollit valorant la bibliografia prévia per a facilitar
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l'estudi comparatiu de les dades recollides.

» En les fractures de clavicula a més s'ha registrat:

o Lateralitat de la fractura: dreta o esquerre

o S'ha revisat la radiografia del naixement, per un sol cirurgia ortopeédic, valorant:
=  Terg clavicular afecte segons la classificacié d'Allman (IMATGE 1)

* tipus I d'Allman: afectacié del ter¢ mig
* tipus II d'Allman: afectaci6 del terc distal
* tipus III d'Allman: afectaci6 del ter¢ proximal
= Desplacament de la fractura: es considerava desplacada una fractura
* quan la distancia entre els dos fragments era superior al 100% de 1'amplitud
de la clavicula (IMATGE 2)
* quan l'angle que es formava entre els dos fragments era superior a 90°
(IMATGE 3)
=  Confirmacio de la lateralitat de la fractura
o Presencia de paralisi braquial obstétrica inicial: mitjang¢ant revisié de la historia
clinica si hi constava alteracié del reflex de Moro, alteracié6 de la mobilitat o
descripci6 de presencia de la paralisi braquial obstetrica; per a descartar 1'afectacié
del plexe braquial calia que constés a la historia clinica la correcte mobilitat del
nounat.
=  Present: es revisava el seguiment del nadé per part dels serveis de pediatria i
rehabilitacié, evolucié de la paralisi valorat pels professionals meédics d'aquests
dos serveis i la necessitat o no d'intervenci6 quirirgica del plexe braquial.

=  Absent

=  No consta: no constava la preséncia o I'abséncia de paralisi braquial obsteétrica.

o Seqiieles de paralisi braquial obstetrica actual: mitjancant una trucada telefonica
es va contactar amb les families dels nadons/nens que havien presentat un
diagnostic inicial de fractura clavicular perinatal, tant si a la valoracié inicial hi
constava afectacié del plexe com si no, per a conéixer la situacié actual de
l'extremitat del pacient.

» En les fractures no claviculars s'ha recollit 1a lateralitat de la fractura.
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Amb les dades recollides s'ha realitzat una analisi estadistica mitjancant el programa
OpenEpi versio 2.0 (www.openepi.com) tant per a variables qualitatives com per variables
quantitatives i s’han analitzat els factors de risc de fractura clavicular perinatal comparant-los
amb la mostra de tots els nounats i, per a establir els factors de risc de paralisi braquial
obstetrica s'ha comparat els factors de risc d'aquest grup amb el grup de fractura clavicular

perinatal.
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Resultats

S'han recollit 163 fractures perinatals en 160 nounats a 1'Hospital Universitari Germans
Trias i Pujol entre el 1 de gener de 1998 fins al 30 de juny de 2010 dels 23.518 nounats vius del

nostre centre, representant una incidéncia de fractures perinatals del 0,69%.

FRACTURES PERINATALS NO CLAVICULARS

Es van presentar 8 fractures no claviculars en 5 nounats, representat una incidencia de
0,34%o de fractures perinatals no claviculars de tots els nounats vius. Un nadé va presentar 4
fractures d'ossos llargs, el cubit i radi drets associats a fractura humeral bilateral; dues
nounades van presentar fractures femorals, una fractura diafisaria esquerre femoral i 1'altre
una fractura epifisaria distal femoral dreta i un nounat va presentar fractura diafisaria
humeral esquerre; aquestes fractures d'ossos llargs representen una incidencia del 0,030%
(IMATGE 4). Finalment una altra nena nounada va presentar fractura-enfonsament frontal

sense lesions parenquimatoses ni axials associades (incidéncia fractura cranial de 0,004%).

Fractura Bilateralitat

Cas 1 |Fractura enfonsament frontal | esquerre

Cas 2 |Fractura diafisaria femoral esquerre

Cas 3 |Fractura diafisaria humeral |esquerre

Cas 4 |Fractura epifisaria femoral dret

Fractura diafisaria humeral |esquerre

Fractura diafisaria humeral |dret
Cas 5

Fractura cubit dret

Fractura radi dret

D'aquests cinc pacients, 3 nounades i 2 nounats, només la nena de la fractura diafisaria
femoral era la primogenita, tres casos eren el tercer fill i en el cas de la fractura epifisaria
femoral distal era la segona. Les dues pacients de les fractures de femur i el pacient

polifracturat van requerir un part per cesaria, en el cas de les fractures de femur per

18



malposicié fetal (el cas de la fractura epifisaria distal tot i néixer amb prematuritat presentava
un pes adequat) i, el nounat amb fractura bihumeral i de cubit i radi drets va requerir una
cesaria urgent per contraccié uterina, naixent de forma prematura i requerint ingrés a la
unitat neonatal del centre. Van requerir parts instrumentats tant el nad6 de la fractura

enfonsament cranial amb forceps com el pacient de la fractura humeral amb espatula

(TAULA 11 2).

Sexe Numero | Temps Tipus de part
de part | gestacio
Cas 1 dona 3 42 setm |Vaginal amb forceps
Cas 2 dona 2 37 setm |Cesaria podalica
Cas 3 home 3 37 setm |Vaginal amb espatula
Cas 4 dona 2 34 setm |Cesaria podalica
Cas 5 home 3 30 setm |Cesaria podalica

L'tnic nounat que va presentar macrosomia (4120 grams) va ser el pacient de la fractura
humeral, la mare del qual va ser diagnosticada de diabetis gestacional; cap nounat va néixer
amb una alcada superior a 52 centimetres. L'Apgar al minut va ser inferior a un valor de 8
punts en els dos nounats pretermes, la pacient amb la fractura epifisaria femoral i el pacient

polifracturat, sent en tots els casos I'Apgar major o igual a 8 punts als cinc minuts de vida.

Pes | Alsada (PEN PR
Cas1l | 3490g | 50 cm 9 10
Cas2 | 2690 g | 46 cm 9 10
Cas 3 | 4120 g | 51,5 cm 9 9
Cas4 | 2090 g 43,5cm 7 9
Cas5 | 1720 g |43,5cm 5 8

FRACTURES PERINATALS CLAVICULARS

En 12 anys i mig s'han recollit 155 fractures de clavicula representant una incidencia
d'un 0,67% dels nounats vius a 'Hospital Germans Trias i Pujol. D'aquests nounats el 55,48%

van ser dones (86 dones) i el 44,52% van ser homes (69 homes) i gairebé la meitat, 49,03% era
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el primogenit de la mare (76 nounats), el 39,35% n'era el segon (61 nounats), el 9,68% el tercer

fill (15 nounats), el 1,29% el quart (2 nounats) i en un cas, el 0,65% era el 8e fill de la mare.

numero de fill dels nounats
amb fractura de clavicula

sexe dels nounats amb

fractura de clavicula vite @
B home quart ’
W dona p 0%
tercer A
Segon ﬁ
primer ﬁ

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

En 102 casos de fractura de clavicula perinatal, que representen el 65,81% dels casos, es
va realitzar part instrumentat, 94 casos amb forceps (60,65%) i 8 casos amb espatula (5,16%).
46 casos van ser per part vaginal no instrumentat, 43 casos vaginal cefalic (27,74%) 1 3
podalics (1,94%) i; 7 casos van ser per cesaria, 6 cesaries cefaliques (3,87%) 1 1 podalica

(0,65%). Dels 155 casos de fractura el 27,74% (43 casos) van presentar distocia d'espatlles.

tipus de part en nounats amb fractura de clavicula

espatules
férceps

cesaria podalica
p B %

cesaria cefalica

vaginal podalic

vaginal cefalic

Coneixent la frequiéncia del tipus de part a 1'Hospital Germans Trias i Pujol:, vaginal no
instrumentat 47.5%, forceps 23.2%, cesaries 24.2% i espatules 5.1%, podem determinar que la
variable forceps és un factor de risc estadisticament significatiu amb la variable fractura de

clavicula perinatal amb una p<0.000001 (ANNEX 1) aixi com a la nostra mostra es mostra
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significacié estadistica com a factors protectors de la fractura de clavicula perinatal, el part
vaginal no instrumentat (ANNEX 2) i la cesaria (ANNEX 3). Les espatules no es poden

considerar ni un factor de risc ni un factor protector en aquesta mostra (p=0,49) (ANNEX 4).

tipus de part en nounats tipus de part a I'hospital
amb fractures de clavicula

' B vaginal M vaginal
M cesaria M cesaria

foérceps forceps
B espatules M espatules

Al valorar les dades somatometriques dels nounats amb fractura de clavicula podem
observar que la incidéncia de nounats macrosomics (>4000 grams) és del 16,13% (25 nounats),
sent a la poblacié mitja una incidéncia del 4,4%; pel que el el pes major de 4000g és un factor
de risc de les fractures de clavicula perinatals amb una p<0,0000001. (ANNEX 5).

Quan es va valorar 1'alcada dels nounats es va observar que la incidéncia de nounats de
més de 52cm representen el 13,55% (21 pacients) dels pacients amb fractura de clavicula
perinatal i I'Apgar menor de 8 punts al minut de naixement va ser present en el 7,10% dels
nounats (11 casos) i, la puntacié d'Apgar als cinc minuts tan sols al 1,29% dels casos (2

nounats) va ser inferior a 8 punts.

pes en nounats amb pes dels nounats a HUGTIP

fractura clavicular

Al valorar les histories cliniques dels nounats diagnosticats de fractura de clavicula

</=4000g
</=4000g = >4000g

® >4000g

podem veure una afectacié de la clavicula dreta en el 64,94% dels casos (100 nounats) i
esquerre en un 35,06% dels casos (54 nounats), havent-se perdut en 1 cas la informacié de la
lateralitat de la fractura. S'ha realitzat una valoracié de les radiografies dels nounats amb una

pérdua de 57 radiografies (36,77% de les radiografies), pel que s’han revisat 98 radiografies.
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A la bibliografia revisada no s'han trobat estudis previs que realitzin un estudi del tipus
anatomic de fractura a les fractures claviculars perinatals, pel que hem utilitzat per al nostre
estudi la classificacié d'Allman de fractures claviculars. De les 98 radiografies la fractura
afectava el ter¢ proximal de clavicula en 6 casos (6,12%) -tipus III de la classificaci6é d'Allman-,
el ter¢ mig en 91 casos (92,86% dels casos) - tipus I de la classificacié d'Allman- i distal en 1
cas (1,02%) dels casos -tipus II de la classificaci6 d'Allman- (IMATGE 5, 6 1 7
RESPECTIVAMENT). També s'ha valorat el desplacament d'aquestes 98 fractures observant-
se un 100% de desplacament o un angle entre fragments major de 90° en 48 pacients (48,98%

dels casos) i no desplacament en els 50 restants (51,02% dels casos).

bilateralitat fractura
| % de clavicula
70

60
50

40 J
30
20
10 K

dreta esquerre

terc de clavicula afecte desplagcament de la fractura

sidesplagada
W no desplagcada

proximal
B mig
M distal

De tots els pacients de la nostra mostra, pacients amb fractura clavicular perinatal, es va
valorar 1'afectacié inicial del plexe braquial mitjancant revisié de les histories cliniques. Si hi
constava qualsevol alteracié de la mobilitat de I'extremitat, la preséncia d'alteracié de reflex de
Moro o d'afectacié del plexe braquial aquest pacient era tractat com a paralisi braquial
obstetrica en el nostre estudi. Per a descartar 1'afectacié del plexe braquial calia que constés a
la historia clinica la correcte mobilitat del nounat. Aquesta informacié es va poder recollir en
129 casos (en 26 casos no constava a la historia clinica l'afectacié o la no afectacié de

l'extremitat), veient-se afectat el plexe braquial en 17 nounats (13,18% dels casos) dels quals 4
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casos van ser codificats com a paralisi de Duchenne-Erb. En 112 casos hi constava 1'abséncia

d'afectaci6 (86,82% dels casos).

afectacio del plexe en pacients
amb fractura clavicular

plexe no
Duchenne

B Duchenne-Erb
no afectacio
W no informacio

Dels 17 pacients amb paralisi braquial obstétrica inicial trobem 9 nounats femenins
(52,94%) 1 8 barons (47,06%), sense ser aquesta diferencia estadisticament significativa (p=
0,41) (ANNEX 6). Al valorar la lateralitat de la fractura en els nounats amb paralisi braquial
obstetrica associada a la fractura de clavicula trobem 10 pacients amb afectacié clavicular
dreta (58,82% dels casos) i 7 esquerres (41,18% dels casos) sense tampoc trobar-se diferéncies
estadisticament significatives entre la lateralitat de la fractura i la preséncia o no d'alteracié

del plexe braquial en pacients amb fractura clavicular (p=0,29) (ANNEX 7) .

en pacients amb PBO
W dones MW dreta
B homes W esquerre

Nou dels pacients amb alteracié del plexe inicial, eren els primogenits (52,94%), 5 eren el
segon fill (29,41%) i 3 casos eren el tercer fill de la mare (17,65%), sense presentar aquestes
dades diferencies estadisticament significatives en el grup de fractura clavicular perinatal.
(ANNEX 8). El part va ser en 6 casos vaginal no instrumentat (35,30%), en 8 casos forceps
(47,06%), en 1 cas cesaria (5,88%) i1 2 casos espatules (11,76%), sense haver-hi diferéncies
estadisticament significatives en aquestes dades amb el grup de nounats amb fractura de

clavicula sense paralisi braquial (ANNEX 9) .
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Al valorar la preséncia de distocia d'espatlles trobem que va ser presenten 10 dels 17

casos representant el 58,82% dels casos, sent; la preséncia de distocia d'espatlles un factor de

risc estadisticament significatiu (p=0,003) de paralisi braquial obstetrica en cas de fractura de

clavicula perinatal (ANNEX 10).

Sexe Numero de Temp.s’ Tipus de Distocia?
part gestacio part

Cas1| Dona 3 36 Vaginal No
podalic

Cas 2 Home 1 40 Forceps No

Cas3| Dona 2 37 Vaginal Si
cefalic

Cas4 | Home 3 35 Vaginal No
podalic

Cas 5 Home 1 40 Forceps Si

Cas 6 Dona 3 33 Forceps Si

Cas 7 Dona 1 42 Forceps No

Cas 8 Home 1 39 Forceps Si

Cas9 | Home 2 41 Cesaria Si
cefalica

Cas 10 Home 1 41 Forceps Si

Cas 11 Home 1 41 Forceps Si

Cas12| Dona 2 42 Vaginal No
cefalic

Cas 13 Dona 1 40 Espatules No

Cas 14 Dona 1 40 Forceps No

Cas15 Home 2 40 Vaginal No
cefalic

Cas 16 Dona 2 41 Vag\m.al No
cefalic

Cas 17 Dona 1 40 Espatules No

D'aquests 17 pacients amb diagnostic de paralisi braquial obstétrica inicial 3 van

presentar un pes superior a 4000 grams (17,65%), sense mostrar diferéncies estadisticament

significatives amb la resta del grup (p>0,05); (ANNEX 11) i l'alcada va ser superior a 52
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centimetre en 2 pacients (11,76%), sense haver-hi tampoc diferéncies estadisticament

significatives amb el grup de fractures claviculars (p>0,05). (ANNEX 12) .

Al valorar 1'Apgar dels nounats amb afectacié del plexe braquial trobem que 4 pacients

van presentar una puntuacié al minut de vida inferior a 8 punts, només un d'aquests nounats

va ser pre-terme, representant una incidéncia del 23,53%; aixi 1'Apgar inferior a 8 punts és un

factor de risc estadisticament significatiu per a la paralisi braquial obstetrica (p=0,011)

(ANNEX 13) . Als 5 minuts de vida, només un dels nounats amb alteraci6 del plexe va

presentar una puntuacié inferior a 8 punts en l'escala d'Apgar (5,89%).

Apgar 1 minut en pacients
amb fractura clavicular

Apgar 1 minut en pacients
amb Fx clavicular + PBO

‘ W <8 punts :
=/> 8 punts

Pes en Alcada en Apgar 1 Apgar 5

grams cm minut minuts
Cas 1 2475 46 5 8
Cas 2 4480 54 8 8
Cas 3 4300 52 6 8
Cas 4 2110 45 3 6
Cas 5 4230 53,5 3 10
Cas 6 1865 44 8 10
Cas 7 3850 50 9 10
Cas 8 3750 50,5 7 9
Cas 9 3110 49 9 10
Cas 10 3820 50 9 10
Cas 11 4000 52 9 10
Cas 12 3630 49 9 10
Cas 13 3700 51,5 9 10

B < 8 punts
=/> 8 punts

25



Pes en Alcada en Apgar 1 Apgar 5

grams cm minut minuts
Cas 14 3540 50,5 9 10
Cas 15 3890 51 9 10
Cas 16 3780 52 9 10
Cas 17 3710 51 9 10

Al realitzar 1'estudi estadistic per a determinar si I'anatomia de la fractura tenia relacio
amb l'afectacié del plexe braquial inicial hem trobat que hi ha significacié estadistica entre
I'afectacié del ter¢ proximal de la clavicula i la preséncia de la complicacié inicial amb una
p=0,00008 (ANNEX 14). Si valorem el desplacament de la fractura veiem que aquest no esta
relacionat amb la presencia de 1'afectaci6 inicial del plexe braquial (p=0,12) (ANNEX 15) .

Ter
Bilateralitat clavic(l;lla Desplacat? Evolucié
afecte

Cas 1 Dreta Mig Si Afectacié transitoria
Cas 2 Dreta Proximal No Afectacio transitoria
Cas 3 Dreta Proximal No Afectacio transitoria
Cas 4 Dreta Proximal No Afectacié transitoria
Cas 5 Dreta Proximal Si Afectacié transitoria
Cas 6 Esquerra Mig No Afectacié transitoria
Cas 7 Dreta Mig Si Afectacio transitoria
Cas 8 Dreta Mig No Afectacié transitoria
Cas 9 Esquerra Afectacié transitoria
Cas 10 Esquerra Mig No Afectacié transitoria
Cas 11 Dreta Duchenne
Cas 12 Dreta Proximal Si Duchenne
Cas 13 Esquerra Mig No Afectacié transitoria
Cas 14 Esquerra Mig No Duchenne => cirurgia
Cas 15 Esquerra Mig No Afectacio transitoria
Cas 16 Esquerra Afectacié transitoria
Cas 17 Dreta Mig No Duchenne => cirurgia
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situacio clinica final
dels pacients amb PBO inicial

B sense alteracio
B persistencia
alteracio

Per a la valoracié final de l'estat de l'extremitat de la fractura en els nadons s'ha
realitzat una trucada a tots els pacients/families dels nadons que constava que havien
presentat una fractura perinatal de clavicula, excepte a 2 pacients que constava a la historia
clinica que havien estat exitus, un cas perque associada a la fractura clavicular va presentar
una luxacié cervical C1-C2 i l'altre cas en el que la mort no va estar relacionada amb el
naixement. Dels 153 pacients restants, vam trobar un teleéfon erroni a la historia clinica en 38
casos (24,51% del total) i dels 115 casos restants 44 no van contestar a la trucada (el 28,39%
dels 155 inicials). Aixi la mostra de trucada va ser de 71 casos, dels que el 97,18% (69 pacients)
van referir no tenir actualment cap limitacié amb l'extremitat ni cap diferéncia amb la contra
lateral i en 2 casos persistia afectacié de l'extremitat (2,8%), corresponent a 2 dels quatre casos

amb diagnostic inicial de paralisis tipus Duchenne-Erb.

causa perdues pacients

45
40 ‘
35 J
30 J

25
20 /
15

error dades morts no contesten
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Es va revisar la historia clinica dels 17 casos amb diagnostic inicial d'alteracié del plexe
braquial observant-se que en 10 dels pacients es va resoldre aquesta lesié en dies sense
realitzar rehabilitacid, dels 7 restants 3 van millorar amb rehabilitacié en menys d'un any.

Els 4 pacients restants presentaven un diagnostic de paralisis de Duchenne-Erb al
néixer; 2 d'ells van ser intervinguts quiriurgicament a altres centres amb milloria parcial, 1 va
millorar amb els anys amb rehabilitacié sense requerir intervencions quirurgiques durant
I'evolucié i un dels pacients no ha pogut ser localitzat per a aquest estudi.

S'ha realitzat l'analisi estadistica de la relaci6 entre el tipus anatomic de fractura
clavicular i la persisténcia o no de paralisi braquial obstétrica sense poder-se observar
diferéncies estadisticament significatives entre les diferents variables, tant en el terc afecte
com la preséncia de desplacament o no de la fractura (p>0,05 en totes les variables) (ANNEX

161 17).
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Discussio

Aquest estudi s'ha realitzat recuperant totes les histories cliniques codificades amb el
diagnostic de fractura de clavicula obtenint una mostra de 23518 nounats vius; sent la tercera
mostra més gran per a la valoracio de les fractures perinatals a la bibliografia revisada, només
superada, en quant a nimero de fractures revisades, per la revisié epidemiologica de tots els
nounats als Estats Units al 2003 realitzada per Sauber-Schatz i per la revisié de Moczygemba
et al. (1) (9). L'article de Kaplan et al. revisa exclusivament els pacients amb fractures de
clavicula quan han estat nounats per part vaginal espontani realitzat per a un obstetra amb
experiencia exclusivament pel que la mostra total de clavicules és inferior a la nostra (87
fractures) (8). Com la revisié s'’ha realitzat mitjancant un sistema de codificacié és possible
que shagi produit algun error durant aquest procés de codificacié podent alterar alguns
resultats; compensant-se aquesta possibilitat amb la mida de la mostra,

A la nostra mostra, la fractura de clavicula ha estat la més freqiient de les fractures
perinatals (155 de les 163 fractures), igual que a la resta de la bibliografia (1) (5) (2) (6). La
incideéncia de fractures perinatals no claviculars a la nostra mostra és de 0,034%, una va ser
una fractura de crani, representant un 0,004%, sent aquesta dada lleugerament inferior a la
bibliografia previa en la que presentava un valor de 0,019% (7) El nounat amb fractura cranial
va néixer per part vaginal amb manipulacié amb forceps, relacionant-se el factor de risc més
descrit a la bibliografia també en el nostre cas. La pacient no ha presentat alteracié
neurologica associada, com s'ha mostrat també en altres estudis. (3).

El 0,030% restant de fractures perinatals no claviculars han estat fractures d'ossos
llargs, dada similar a la bibliografia descrita que mostra una incidéncia entre 0,028-0,057%
(6). Nadas et al. van relacionar com a factors de risc de les fractures d'ossos llargs el part
vaginal podalic i la manipulacié obstetrica; en la nostra mostra de 4 casos, cap va néixer per
part vaginal podalic tot i que un nounat si va requerir manipulacié obstétrica mitjancant
espatules. Ser el primer fill de la mare va ser descrit com a factor de risc per a aquest tipus de

fractures a l'estudi de Nadas et al, pero a la nostra mostra cap dels nounats era primogenit (3).
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La incidéncia de fractures claviculars perinatals a la nostra mostra és de 0,67% dels
nounats vius al nostre centre estant aquest percentatge més proper als més baixos descrits a
la bibliografia amb un rang que varia entre 0,2 i 3,5% (8) (3) (4) tot i haver inclos tots els
nounats vius sense excloure cap tipus de part.

A la nostra poblacié d'estudi la variable sexe i la seva relaci6 amb la fractura de clavicula
perinatal és 69 homes i 86 dones (44,52% / 55,48%) sent aquestes dades diferents a les
trobades a l'estudi de Joseph et al, en que la incidéncia variava segons el sexe sent 1'afectacio
més elevada en dones (5 homes i 13 dones -27,78% i 72,22% respectivament-). Tot i aixi no hi
ha consens a la bibliografia a 1'hora d'establir relacié entre el sexe del nounat i la presencia de
fractura perinatal de clavicula a la bibliografia (5) (9) (4).

Si valorem els factors de risc de fractures perinatals de la nostra mostra trobem que al
valorar el niimero de part, el 49,03% dels casos amb fractura perinatal van ser primogenits i
el 39,35% el segon fill. La paritat de la mare no s’ha mostrat com a factor de risc als estudis
previs, excepte a l'estudi de dJelic que es va mostrar una diferéencia estadisticament
significativa augmentant el risc en el segon part (2) (6) (4) (10).

El tipus de part descrit a la nostra serie mostra que el percentatge de parts
instrumentats en els nounats amb fractures perinatals és de 65,81% (60,65% amb forceps i
5,16% amb espatules), el de part vaginal cefalic de 27,74% i vaginal podalic 1,94%, el
percentatge de cesaries va ser de de 4,52%. El part instrumentat amb forceps és un factor de
risc a la nostra seérie per la fractura de clavicula perinatal amb p<0,000001 aixi com a les
altres seéries revisades, excepte la de Gilbert i Tchabo que no relaciona aquest factor de risc
amb la fractura (8) (2) (6) (4) (11). A la nostra serie s'han descrit com a factors protectors de la
fractura de clavicula el part per cesaria i el part vaginal cefalic. El primer ja s’havia descrit a
altres estudis com a factor protector (12) pero el segon no s'havia descrit com a factor protector
préviament; aquesta dada podria estar relacionada amb el fet que la nostra mostra és la
tercera més gran, la incidencia de fractura perinatal és de les més baixes de la bibliografia i
que el part vaginal cefalic és el més freqiient. El part instrumentat amb espatules i el part
vaginal podalic no mostra relacié estadisticament significativa en la nostra mostra amb la
fractura de clavicula; a la literatura el part de natges esta descrit com a factor de risc a
l'article de Rockwood et al i no el relacionen com a factor de risc a l'article de Peleg et al. (4),
(6). El percentatge de nounats amb fractura clavicular perinatal amb part amb preséncia de
distocia d'espatlles a la nostra serie és del 27,74% i com a la resta de la bibliografia es pot

relacionar com a factor de risc de les mateixes (4) (2) (6).
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De les dades somatométriques del nounat, el pes elevat s’ha relacionat amb 1'augment
d'incidencia de fractura -clavicular sent estadisticament significatiu aquest augment
(p<0,05%). 25 nounats han presentat un pes> 4000g, el 16,13% dels pacients fracturats, estant
aquesta dada en acord amb la bibliografia revisada en la que el pes el factor de risc més
constant i amb menys controversia (2) (9) (10) (6) (4). Les dades no sén comparables entre
estudis perque alguns reflecteixen la incidéncia de fractura de clavicula perinatal en pacients
amb elevat pes i d'altres mostren la incidencia d'elevat pes en nounats amb fractura de
clavicula. Dels pacients de la nostra serie amb fractura de clavicula perinatal el 13,55%
mesuraven més de 52cm al néixer, el 7,10% presentaven un Apgar inferior a 8 punts al minut
de néixer i només el 1,29% dels casos presentava un Apgar inferior a 8 punts als 5 minuts de
néixer. A l'estudi de Perlow et al el 9,3% dels pacients amb fractura clavicular van presentar
un Apgar inferior a 7 al minut i un 1,2% un Apgar inferior a 8 als 5 minuts de vida. A l'estudi
de Nadas no es va trobar relacié entre I'Apgar al minut i als 5 minuts de vida i la presencia de
fractura perinatal (clavicular, d'ossos llargs i crani) (2) (3).

A la nostra serie la lateralitat de la fractura és en el 64,94% dels casos dreta i un
35,06% dels casos esquerre, similar a la bibliografia revisada (4) (12) i aix0 és donat
probablement a que la posicié més freqiient uterina és l'occipital anterior esquerre, restant la
clavicula dreta en contacte amb la simfisi de la mare en el moment de maxima pressié de la
cintura escapular; i la clavicula que es troba anterior en el moment del part és la més
freqiientment fracturada com ja ha estat descrit préviament a la bibliografia (14).

Al fer un estudi descriptiu del tipus anatomic de fractura de la nostra série veiem que
el 6,12% de les radiografies revisades (6 radiografies) afecten el ter¢ proximal de la clavicula
-tipus III de la classificacié d'Allman-, el 92,86% afecten el ter¢ mig (91 radiografies) - tipus I
de la classificacié d'Allman- i el 1,02% afecten el terc distal (1 cas) - tipus II de la classificaci6
d'Allman-. Aquestes dades no poden ser comparades ja que no hem trobat bibliografia que
previament hagi publicat la incidéncia de cada tipus de fractura. Gairebé en la meitat dels
casos (48,98%) s'observa desplacament de la fractura, angle entre fragments major de 90° o

desplacament major del 100%.

A la nostra mostra, pacients amb fractura clavicular perinatal, es valora la preséncia de
paralisi braquial obstétrica i s'observa que el 13,18% dels nounats (17 nounats) la
presenten al néixer, quatre dels quals van ser diagnosticats inicialment com a paralisi de

Duchenne-Erb. Aquesta prevalenca és superior als estudis revisats, en que la incidéncia
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variava entre un 4 i un 13% (8). Aixo pot ser donat a que qualsevol alteracié de la mobilitat de
I'extremitat en el naixement, era valorada al nostre estudi com a paralisi braquial obstétrica i
no esta tan ben documentada aquesta en altres estudis; a més en el nostre estudi s’han exclos
els casos en que no hi constava la informacié de la presencia o abséncia de paralisi transitoria,
sent possiblement els 26 casos restants absent.

Per valorar els factors de risc de paralisi braquial obstétrica es comparen dos subgrups
de la nostra mostra, el subgrup amb fractura i paralisi braquial; i el subgrup amb fractura
clavicular pero sense paralisi braquial obstetrica. Ni el sexe del nounat, ni la bilateralitat de la
fractura, ni la paritat de la mare mostren diferéncies estadisticament significatives entre
ambdés subgrups; sense que aquestes dades puguin comparar-se a la bibliografia. Tot i que el
part instrumentat esta descrit com a un dels principals factors de risc de la paralisi braquial
obstetrica (23) (6) (24) i també s'ha descrit a la bibliografia la cesaria com un factor protector
(23) nosaltres no hem trobat diferéncies estadisticament significatives segons el tipus de part
(vaginal, cesaria o instrumentat) i la preséncia o absencia de paralisi braquial obstetrica.

La distocia d'espatlles si mostra diferencies estadisticament significatives entre subgrups
(p=0,003), considerant-se un factor de risc de desenvolupar paralisi braquial obstetrica. La
distocia d'espatlles és un dels principals factors de risc de desenvolupar paralisi braquial
obstetrica també sense presencia de fractura clavicular (23) (6) (2) (24).

Les dades somatometriques del nounat, pes major de 4000g i alcada superior a 52cm
tampoc mostren ser factors de risc estadisticament significatius de la paralisi braquial
obstétrica a la nostra mostra. La macrosomia és un factor de risc de paralisi braquial
obstetrica descrit a la literatura sense preséncia de fractura (23) (6) (2) (24).

L'Apgar inferior a 8 punts esta descrit a la bibliografia com a un factor de risc de paralisi
braquial obsteétrica sense fractura clavicular (24) (23) (2) i la nostra analisi estadistica mostra
que el 23,53% dels casos amb paralisi braquial obstétrica presentava un Apgar inferior a 8
punts al minut de vida, sent aquesta dada estadisticament significativa (p=0,011) a ser un
factor de risc independent per la paralisi braquial obsteétrica en pacients amb fractura
perinatal clavicular. Als 5 minuts de vida no es mostren diferéencies estadisticament
significatives al nostre estudi.

La relacié entre el tipus de fractura clavicular i la presencia de paralisi braquial
obstétrica no ha estat descrita préeviament a la bibliografia i, el nostre estudi ha mostrat que
l'afectacié de la fractura al ter¢ proximal de clavicula (Allman III) és un factor de risc

estadisticament significatiu (p=0,00008) per desenvolupar paralisi braquial obstétrica
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transitoria. La preséncia de desplacament de la fractura clavicular no mostra relaci6
estadisticament significativa amb la preséncia de paralisi braquial pel que no es confirma com

a factor de risc d'aquesta complicaci6.

Al valorar la funcio actual de l'extremitat, vam obtenir informacié de 71 pacients rere
la trucada telefonica, sent aquesta només afecte en 2 dels pacients (2,8%); sent aquesta xifra
superior a l'estudi de Kaplan i similar a la de Jelic (8) (10).

Dels casos diagnosticats de paralisi braquial obstétrica no Duchenne Erb al néixer (13),
tots van millorar en menys d'un any, requerint rehabilitacié en 3 dels casos. Dels quatre
pacients amb diagnostic de paralisi de Duchenne Erb des del naixement 2 han requerit
tractament quiriurgic, 1 ha millorat amb rehabilitacié i 1'altre s’ha perdut el contacte sense
poder-se realitzar el seguiment avui dia.

Al valorar els factors de risc del tipus de fractura amb la persisténcia de la paralisi
braquial obstétrica no obtenim cap dada estadisticament significatives, pel que no es pot
establir relacié entre el ter¢ afecte de la fractura ni la preséncia o abséncia de desplagcament de
la fractura com a predictors de la persistéencia de la paralisi. No trobem estudis a la

bibliografia que hagin realitzat aquest calcul.
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Conclusions

L'estudi dels traumatismes perinatals de tots els nounats vius al nostre centre entre
el 1998 i el 2010 presenta la 3a mostra més gran de fractures de la bibliografia observant-se
que les fractures no claviculars han presentat una incidéncia i uns factors de risc similars a la

bibliografia previa.

La fractura clavicular perinatal és la fractura més freqiient a la nostra mostra amb
una incidéncia del 0,67%, una de les més baixes descrites a la bibliografia.

Com a factors protectors estadisticament significatius (p<0,05) de la fractura de clavicula
en la nostra mostra s'ha trobat la cesaria, ja descrita préviament a I'estudi de Balata i el part
vaginal cefalic, que havia descrit previament. Al analitzar possibles factors de risc de la
fractura clavicular mostren significacié estadistica (p<0,05) el part instrumentat per forceps i
I'elevat pes del nounat. La preséncia de distocia en el part presenta una incidéncia similar a la
bibliografia revisada (27,74% a la nostra mostra).

La valoracié de la lateralitat de la fractura a la nostra série, mostra una afectaci6
superior de la clavicula dreta (64,94% vs 35,06%) en relacié6 a la posici6 més freqiient
intrauterina, occipital anterior esquerre, que deixa en contacte la clavicula dreta amb la
simfisi de la mare.

A la nostra série gairebé la meitat de les fractures presentaven desplacament (48,98%) i
segons la classificacié d'Allman el tipus I representava el 92,86% de les fractures (ter¢ mig), el
tipus II el 1,02% de les fractures (terg distal) i el tipus III el 6,12% restant (terc proximal).

En els nounats amb fractura de clavicula la paralisi braquial obstetrica és una
complicacié descrita ampliament, aquesta complicacié ha estat present inicialment en 17
nounats (13,18%); sent una incidéncia lleugerament superior a la bibliografia revisada.

Es la primera vegada, segons la bibliografia revisada, que s'estudia la relacié entre el
tipus de fractura i la preséncia de paralisi braquial obstetrica; i hem trobat que 1'afectacié del
ter¢ proximal de clavicula (Allman tipus III) és un factor de risc estadisticament significatiu
d'aquesta complicacié; sense trobar relaci6 de la paralisi braquial amb la preséncia de
desplacament de la fractura. També s'han establert com factors de risc de la paralisi, la

presencia de distocia d'espatlles i I'Apgar inferior a 8 punts al minut en pacients amb fractura
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clavicular. Tan sols el 1,9% dels pacients presentaven alguna alteracié de 1'extremitat al final
de l'estudi, sense que s'hagin pogut establir factors de risc de la permanéncia de la

complicacié.

Aquest estudi ha permes establir com a factor protector de la fractura de clavicula el part
vaginal cefalic, que no havia estat descrit préviament i, com a factors de risc s’han confirmat
l'elevat pes del nounat i 1'is de forceps. Aquesta ha estat la primera aproximaci6 de relacié
entre el tipus de fractura clavicular perinatal i la preséncia de paralisi braquial establint-se
relaci6 amb 1'afectacié del ter¢ proximal de clavicula i no amb el desplacament de la fractura.

Més estudis amb mostres grans sén necessaris per a confirmar aquests resultats.
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Apendix

Annex

ANNEX 1

Analisi estadistica risc fractura clavicular i part instrumentat amb forceps

Analisis de tabla simple

fractura
al no
sl o4 5382 E458
forceps no 51 18001 18082
155 23363 235618

Medidas de Asociacidén exactas v chi cuadrado

ANNEX 2

Valor-p
Prueba Valor Valor-p (1-cola) (2-cola)
Ehieuaga o 122.8 <0.0000001 <0.0000001
COrrecclorn
i 120.7 <0.0000001  <0.0000001
corregida de Y ates
=higuadradeds T <0.0000001  <0.0000001
Mantel-Haenzszel
Exacto de Fisher <0.0000001 <. 0000001
Mid-p exacto <0.0000001 <0. 0000001
Analisi estadistica risc fractura clavicular i part vaginal
Analisis de tabla simple
fractura
al no
sl 48 11128 11172
vaginal no 108 12237 12348
155 33583 23518
Medidas de Asociacidn exactas y chi cuadrado
Frueba Valor Valor-p (1-cola) Ydlorp
{ 2-cola)
el i b 19.98 0.000004116  0.000008232
COrrecc1on
. 19.17 0.000005979  0.00001196
corregida de Yates
CHL e redo e 19.88 0.000004118  0.000008238

Mantel-Hasngzsl
Exacto de Fisher
Mid-p exacto

0.000004318(F)
0.000003128(F)

0.00000B838
0.0000082568
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ANNEX 3

Analisi estadistica risc fractura clavicular i part per cesaria

Analisis de tabla simple

fractura
al o
sl 7 5584 5591
cesdria no 148 17679 17827
155 23383 23518

Medidas de Asociacidén exactas y chi cuadrado

Valor-p

Prueba Valor Valor-p ( 1-cola) (2-cola)
Shistadirdoam 32.95 <0.0000001  <0.0000001
COrrecClon
Ghizcugdrado 31.88 <0.0000001 <0.0000001
corregida de Yates
ol sucklredods 32.95 <0.0000001  <0.0000001
Mantel-Hasnszel
Exacto de Fisher <0.0000001(F)  <0.0000001
Mid-p exacto <0.0000001(F]  <0.0000001

ANNEX 4

Analisi estadistica risc fractura clavicular i part instrumentat amb espatules

Analisis de tabla simple

fractura
al no
a0 8 11891 1183
espatules no 147 22172 22313
155 23383 23618

Medidas de Asociacién exactas y chi cuadrado

Valor-p

Prueba Valor Valor-p (1-cola) {2-cola)
Cluguediudl  giopgoes 0.4857 0.9714
COrreccion
hi cugdrado 0.021772 0.4414 0.8828
correglda de Yates
Chi cuadrado de 0.001293 0.4857 0.9714
Mantel-Hasnszel
Exacto de Fisher 0.5371 >0.6888999

Mid-p exacto 0.4552 0.89304




ANNEX 5

Analisi estadistica risc fractura clavicular i pes del nounat

Andlisis de tabla simple

fractura
ar no
< o = 4000 130 22363 22483
pes =4000g a5 1010 1035
155 23383 23518

Medidas de Asociacidén exactas v chi cuadrado

Prueba Valor Valor-p (1-cola)
Chi cuaarado Sl 51.01 <0.0000001
correccion
Shi-cuadrado 48,24 <0.0000001
correglda de Yates
Chi cuadrado de
Mantel-Haenszel £1.01 <0.0000001
Exacto de Fisher <(0.0000001(F)
Mid-p exacto <(0.0000001(F)

Valor-p
( 2-cola)

<0.0000001
=<0.0000001

<0.0000001

<0.0000001
=<0.0000001

ANNEX 6

Analisi estadistica risc de paralisi braquial obstétrica inicial i sexe del nounat

Andlisis de tabla simple

FBEC inicial
i no
dones 2 T 86
Fx clavicula P g 81 89
SEONS SeXE
17 138 155

Medidas de Asociacién exactas v chi cuadrado
Prueba Valor Valor-p(1-cola)

Chi cuadrado sin

ey 0.04998 0.4115
cotreccidn
Chi cuadrado
corregida de Yates 0.001228 0.4860
Chi cuadrado de
Mantel-Haenszel 0.04968 0.4118
Exacto de Fisher 0.5108(F)
Mid-p exacto 0.4121(F)

Valor-p
{2-cola)

0.8251
0.8731

0.8237

=0.2929299
0.8244
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ANNEX 7

Analisi estadistica risc de paralisi braquial obstetrica inicial i bilateralitat de la fractura

clavicular

Analisis de tabla simple

FBO inicial
al no
dreta 10 Q0 100
Fx clavicula
FEQOns esquerre 7 47 4
bilateralitat
17 137 154

Medidas de Asociacién exactas y chi cuadrado

Valor-p

Frueba Valor Valor-p ( 1-cola) (2-cola)
CShi.cugdradosin 0.3135 0.2878 0.5756
correccion
Shloudireds 0.08438 0.3857 0.7715
correglda de Tates
Chi cuadrado de
Rl e 0.3114 0.2884 0.5768
Exacto de Fisher 0.3787(F) 0.7574
Mid-p exacto 0.290Z2(P) 0.080E
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ANNEX 8

Analisi estadistica risc de paralisi braquial obstétrica inicial i paritat de la mare

» 1rfill

» 2n fill

» 3rfill

Andlisis de tabla simple

PBO inicial
al no
1r fill 9 B7 76
pf‘;;f‘;rie no 1r fill g 71 79
17 138 155

Medidas de Asociacidén exactas v chi cuadrado

Valor-p
Prueba Valor Valor-p (1-cola) (2-cola)
s 0.1187 0.3663 0.7326
correccidn
chidigliady 0.007156 0.4663 0.9326
corregida de Yates
Chi cuadrado de
e ——— 0.11e 0.3887 0.7334
Exacto de Fisher 0.4659 0.2318
Mid-p exacto 0.3704 0.7409
Analisis de tabla simple
FBO inicial
af no
2n fill 5 56 51
paritat do g 12 82 94
la mare
17 128 185
Medidas de Asociacidn exactas ¥ chi cuadrado
Valor-p
Prueba Valor Valor-p { 1-cola) {2-cola)
Chlclicc adasim 0.7909 0.1869 0.3738
correccidn
ChLouslraD 0.3922 0.2656 0.5311
corregida de Yates
Chi cuadrado de
I —— 0.7858 0.1877 0.3754
Exacto de Fisher 0.2692(F) 0.5385
Mid-p exacto 0.1983(F) 0.3925
Analisis de tabla simple
PBO inicial
al no
3r fill i 15 15
paritat & | no3r dll 14 126 140
17 138 185
Medidas de Asociacidn exactas v chi cuadrado
Valor-p
Prueba Valor Valor-p (1-cola) {2-cola)
Shiicts adosn 1.387 0.1197 0.3395
correccidn
Cht cusdred 0.5534 0.2287 0.4574
corregida de Yates
Chi cuadrado de
N —— 1.379 0.1205 0.2410
Exacto de Fisher 0.2157 0.4314
Mid-p exacto 0.13296 0.27392
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ANNEX 9

Analisi estadistica risc de paralisi braquial obsteétrica inicial i tipus de part

» forceps
Anadlisis de tabla simple
PBO inicial
i no
forceps g 86 24
tipus part no forceps 2] 52 51
17 138 165

Medidas de Asociacién exactas y chi cuadrado

» espatules

» cesaria

Valor-p
Prueba Valor Valor-p ( 1-cola) (2-cola)
Chi ouadredoisum 1.477 0.1124 0.2248
correccion
Chit-cuadrado 0.9066 0.1705 0.3410
corregida de Yates
Chi cuadrado de
Mantel-Hasnszel 1.487 0.1131 0.2283
Exacto de Fisher 0.170Z2(F) 0.3404
Mid-p exacto 0.1208(F) 0.2412
Anadlisis de tabla simple
PBO inicial
sl no
espatules 2 <] 2]
: no
tipus part espatules 15 132 147
17 138 155
Medidas de Asociacidén exactas y chi cuadrado
Valor-p
Prueba Valor Valor-p (1-cola) (2-cola)
EhiERa e osm 1.701 0.09622 0.1924
correccidn
Chr cusdrecs 0.5232 0.2347 0.4595
corregida de Yates
Chi cuadrado de
e 1.69 0.096324 0.1939
Exacto de Fisher 0.2137 0.4273
Mid-p exacto 0.1287 0.2574
Analisis de tabla simple
PBO inicial
81 no
cesdria 1 5 5]
tipus part nocesaria 18 133 149
17 138 165
Medidas de Asociacién exactas y chi cuadrado
Prueba Valor Valor-p { 1-cola) Valor-p
(2-cola)
Chi ouarado s 0.2076 0.3243 0.6487
correccion
<hitcuadrado 0.04436 0.4166 0.83332
corregida de Yates
Chi cuadrado de
Mantel-Haenszel 0.2083 0.3249 0.8497
Exacto de Fisher 0.5080 =0.99999399
Mid-p exacto 0.3193 0.8387
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» vaginal no instrumentat

FBO inicial
st no
| vaginal no 8 40 48
instrumentat
tipus part no vaginal 171 28 109
17 138 155

Medidas de Asociacidn exactas y chi cuadrado

Prueba Valor Valor-p ( 1-cola) (\;izl{;p)
EhECEad edosm 0.2886 0.2955 0.5911
correccion
ChL Suaithdy 0.06549 0.3990 0.7980
corregida de Yates
Chi cuadrado de
N ——— 0.2868 0.2281 0.5823
Exacto de Fisher 0.388% 0.7789
Mid-p exacto 0.2961 0.5923

Andlisis de tabla simple

ANNEX 10

Analisi estadistica risc de paralisi braquial obsteétrica inicial i presencia de distocia

durant el part

sl
distécia
espatlles

Andlisis de tabla simple

FBO inicial
sl no
10 S 43
7 @S 112
17 138 15

Medidas de Asociacién exactas y chi cuadrado

Valor-p

Frueba Valor Valor-p(l-cola) (2-cola)
Chi cuadrado sin 9.202 0.001209 0.002417
COrrecc1on
Chi cuadrado 7.543 0.003012 0.008025
correglda de Yates
Chi cuadrado de 9.143 0.0013248 0.002497
Mantel-Hasnszel
Exactode Fisher 0.004354 0.008788
Mid-p exacto 0.002610 0.005220
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ANNEX 11

Analisi estadistica risc de paralisi braquial obsteétrica inicial i pes del nounat

Analisis de tabla simple
PBO inicial

gl no
< 0=
4000g 14 118 120
pes = 4000g a3 22 a5
17 138 165

Medidas de Asociacién exactas ¥ chi cuadrado

Valor-p

Prueba Valor Valor-p(1-cola) (2-cola)
Chi'e sy el 0.03753 0.4784 0.8569
correccidn
ChL T 0.02859 0.4329 0.8657
corregida de Yates
Chi cuadrado de
S ——— 0.03232 0.4287 0.8573
Exacto de Fisher 0.5415(F) =(0.9999999
Mid-p exacto 0.4123(F) 0.8248

ANNEX 12

Analisi estadistica risc de paralisi braquial obsteétrica inicial i alcada del nounat

Analisis de tabla simple

FBO inicial
Ei no
< o= 5lcm 15 119 134
algada = 52cm 2 19 21
17 138 155

Medidas de Asociacién exactas ¥ chi cuadrado

Valor-p

Prueba Valor Valor-p{ 1-cola) (2-cola)
Chi cuald’rado sin 0.05187 0.4099 0.8198
correccion
Chi cugdrado 0.02184 0.4413 0.882%
corregida de Yates
Chi cuadrado de
Mantel-Hasnszel 0.05153 0.4102 08204
Exacto de Fisher 0.5869 >0.9999999

Mid-p exacto 0.4394 0.8788




ANNEX 13

Analisi estadistica risc de paralisi braquial obsteétrica inicial i I'Apgar del nounat 1 minut

Apgar

Analisis de tabla simple

PBO inicial
al no
< B punts 4 7 11
=0 s 13 131 144
punts
157 138 1155
Medidas de Asociaciéon exactas y chi cuadrado
Prueba Valor Valor-p(1l-cola)
. el 7.62 0.002583
correccidn
Chi cuadrado
corregida de Yates ezl BrcE
Chi cuadrado de
Mantel-Haenszel iy giple n
Exacto de Fishsr 0.02053
Mid-p exacto 0.01181

Valor-p
(2-cola)

0.0051668
0.02188

0.005313

0.04107
0.02323
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ANNEX 14

Analisi estadistica risc de paralisi braquial obstetrica inicial i tipus de fractura: terg

afecte

» Allman III: ter¢ proximal

» Allman I: ter¢ mig

» Allman II: terc¢ distal

Anadlisis de tabla simple

PBO inicial
sl no
proximal 4 2 5]
terg fraturano proximal 10 82 i
14 84 28

Medidas de Asociacién exactas v chi cuadrado

Valor-p
Prueba Valor Valor-p (1-cola) (2-cola)
ChUcuRiTEdoa 14.32 0.00007706  0.0001541
correccidn
Cht.cuadrado 10.13 0.0007308 0.001461
corregida de Yates
i guadnaa dy 14.18 0.00008328  0.000166€
Mantel-Hasnazel
Exacto de Fisher 0.003478 0.008255
Mid-p exacto 0.001820 0.003840
Analisis de tabla simple
PBEO inicial
al no
mig 10 81 21
terg fratura  no mig 4 5 7
14 84 28

Medidas de Asociacién exactas y chi cuadrado

Valor-p
Prueba Valor Valor-p{1l-cola) (2-cola)
Phi guedradg e 11.31 0.0003859  0.000771¢
correccidn
Chiouadrado 7.853 0.002537 0.008075
corregida de Yates
SHLpLdadu 11.19 0.0004107 0.0008214
Mantel-Hasnzzel
Exacto de Fisher 0.007417(F 0.01483
Mid-p exacto 0.003270(F) 0.007240
Analisis de tabla simple
PBO inicial
al no
distal 0 1 1
terg fratura no distal 14 83 a7
14 84 a8
Medidas de Asociacién exactas y chi cuadrado
Prueba Valor Valor-p {1-cola) Valor-p
{2-cola)
Chi cusditdoam 0.1684 0.3408 0.6818
correccidn
Chiouadrado 1.052 0.1534 0.3068
corregida de Yates
Chi cuadrado de
Mantel-Hasnszel 0.1887 0.3415 0.6831
Exacto de Fisher 0.8571(F) BT e
Mid-p exacto 0.4288(F) 0.8571
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ANNEX 15

Analisi estadistica risc de paralisi braquial obstetrica inicial i tipus de fractura:

desplacament de la fractura

Anadlisis de tabla simple

PBO inicial
sl no
al 4 44 45
desplagament no 8 42 50
12 86 28

Medidas de Asociacién exactas y chi cuadrado

Prueba Valor Valor-p(1-cola)
ohy Susdrado s 1.34 0.1239
correccldn
Chi cuadrado
corregida de Yates Sk LR
Chi cuadrado de
Mantel-Haenszel B il
Exacto de Fisher 0.1888(F)
Mid-p exacto 0.1343(F)

Valor-p
(2-cola)

0.2479
0.3958

0.2503

0.3971
0.2880
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ANNEX 16

Analisi estadistica risc de paralisi braquial obsteétrica final i tipus de fractura: terg¢ afecte

» Allman III: ter¢ proximal

» Allman I: ter¢ mig

» Allman II: terc distal

PBO final
ar no
proximal 0 3 3
terg fratura no proximal i 42 44
2 45 47

Analisis de tabla simple

Medidas de Asociacidn exactas y chi cuadrado

Valor-p
Prueba Valor Valor-p{1l-cola) (2-cola)
Thu quadradoian 0.1424 0.3528 0.7059
correccidn
Chi cuadrado
corregida de Yates L 0.1381 02721
Chi cuadrado de
Mantel-Hasnszel 0.1324 0.3544 0.7089
Exacto de Fisher 0.8751(F) R e
Mid-p exacto 0.4378(P) 0.87561
Anadlisis de tabla simple
PBO final
al no
mig 2 41 43
terg fratura nomig 0 4 4
22 45 47
Medidas de Asociacién exactas y chi cuadrado
Prueba Valor Valor-p (1-cola) Valor-p
{2-cola)
ChrsrdnEn 0.1943 0.3297 0.6593
correccidn
Chit-cuadrado 0.7204 0.1965 0.3931
corregida de Yates
Chi cuadrado de
Mantel-Haenszel 0.1202 0.3314 0.6828
Exacto de Fisher 0.83E3 R e
Mid-p exacto 0.4177 0.8353
Analisis de tabla simple
PBO final
al no
distal 0 1 1
terg fratura no distal 2 44 48
22 45 47
Medidas de Asociacidn exactas y chi cuadrado
Prueba Valor Valor-p{1l-cola) yalalp
p {2-cola)
Thu quadradgiau 0.04541 0.4156 0.8313
correccidn
Chi.cugdrado 5.248 0.01099 0.02198
correglda de Yates
Chi cuadrado de
Mantel-Hasnszel 0.04444 0.4185 0.8320
Exacto de Fisher 0.9574(F) R e
Mid-p exacto 0.4787(F) 0.2874
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ANNEX 17

Analisi estadistica risc de paralisi braquial obstétrica final i tipus de fractura:

desplacament de la fractura

Analisis de tabla simple

FPBO final
al no
al 8] 17 17
desplagament no 2 28 a0
2 45 47

Medidas de Asociacién exactas v chi cuadrado

Prueba Valor Valor-p (1-cola)
Chi cua.drrado sin 1.184 0.1389
correccion
Chi cuadrado 0.1129 0.3684

corregida de Yates
Chi cuadrado de

Mantel-Haenszel Bl CREAES
Exacto de Fisher 0.4024(F)
Mid-p exacto 0.2012(F)

Valor-p
(2-cola)

0.2778
0.7389

0.2831

0.8048
0.4024
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Taules

TAULA 1

TIPUS DE PART I TIPUS DE FRACTURA

Clavicula |Crani Femur Humer |Cubit/radi | Total
Cesaria 7 0 2 2 1 13
Vaginal no instrumentant |46 0 0 0 0 46
Part forceps |94 1 0 0 0 95
instrumetat |, oatles |8 0 0 1 0 9
TAULA 2
PRESENTACIO DEL NOUNAT I TIPUS DE FRACTURA
Clavicula |Crani Fémur Htmer Cubit/radi | Total
Cefalica 151 1 0 1 0 153
Podalica |4 0 2 2 1 9
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Imatges

IMATGE 1

Classificacié d'Allman

Lateral third Middle third Medial third

Superior

Fractures of the clavicle, in Rockwood CA, Green DP, Bucholz RW [eds]: Rockwood and
Green’s Fractures in Adults, ed 3. Philadelphia, PA: JB Lippincott, 1991, vol 1, pp 928-990

IMATGE 2

Fractura de clavicula desplacada: més 100% de I'amplitud clavicular

IMATGE 3

Fractura de clavicula desplagcada: angulacié > 90°
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IMATGE 4

Fractures perinatals no claviculars:

» Fractura humeral

» Fractura bihumeral + ctibit-radi
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» Fractura féemur

Radiografies femur 1 setmana post-fractura:

IMATGE 5

Fractura clavicular Allman III, ter¢ proximal

IMATGE 6

Fractura clavicular Allman I, ter¢ mig
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IMATGE 7

Fractura clavicular Allman II, terc distal
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