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I1l. Resumen estructurado

3.1 Titulo
Estudio comparativo sobre la funcionalidad del hombro en adultos jovenes post
tratamiento quirurgico versus conservador por fracturas de clavicula AO15.2.

3.2 Autores
Rogelio Ramirez Arriaga, Carlos Joel Gonzalez Castillo.

3.3 Antecedentes

Tradicionalmente las fracturas de la clavicula se han tratado de forma conservadora
con una tasa de no union del 1% y una excelente satisfaccion con el tratamiento de
parte del paciente, sin embargo, el tratamiento quirdrgico ha adquirido gran
importancia. El objetivo del tratamiento de las fracturas de clavicula es disminuir el
dolor y restituir la funcion del hombro.

3.4 Objetivo
Comparar la funcionalidad del hombro en adultos jovenes post tratamiento
quirurgico versus conservador por fractura de clavicula AO15.2.

3.5 Material y métodos

Previa autorizacién del Comité de Etica e Investigacion, se realizé una encuesta
transversal analitica, durante el periodo comprendido entre el 1 de marzo de 2019
al 28 de febrero de 2020, en el que se incluyeron a todos los pacientes adultos
jovenes con diagndstico de fractura de tercio medio de clavicula AO15.2, manejados
de manera quirurgica o conservadora, en los cuales se determinaron sus
condiciones clinicas y evolucion funcional. Se utilizé el cuestionario DASHe
(Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) (Anexo 1) y los arcos de movilidad para
evaluar la funcionalidad del hombro en los pacientes tratados.

3.6 Productos esperados
Una presentacion en congreso nacional e internacional y un articulo cientifico
enviado a publicacién.

3.7 Palabras clave
Fractura de clavicula, escala funcional, tratamiento conservador, tratamiento
quirurgico.
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V. Antecedentes
Los ejemplos mas antiguos de tratamiento de las fracturas en humanos fueron
descubiertos en la ciudad de Naga-ed-Der por el profesor G. Elliott Smith durante
una expedicion a Egipto por la Universidad de California en 1903." Hipdcrates y
Celso describen en detalle la ferulizacion de las fracturas utilizando artefactos de
madera, pero el trabajo mas detallado sobre ferulizacion de fracturas fue realizado
por el cirujano arabe El Zahrawi (936-1013 d.C.). posteriormente en el siglo XIX
Malgaigne utilizé su técnica “platre coulé” en donde detalla la primera fabricacién de
un aparato de yeso utilizando claras de huevo y harina volviéndose popular en
Europa.” En 1876 Mathijsen introdujo su aparato de yeso “plaster of paris”
volviéndose el tratamiento de eleccion para las fracturas sufriendo minimas
modificaciones en su técnica con el paso de los afos, hasta los trabajos de
Sarmiento publicado 100 anos después, el cual diseid un aparato de yeso patelar
que permitia la transmision de las cargas, utilizado en fracturas de tibia."? Desde
mediados de 1970 se han desarrollado una gran variedad de materiales ortésicos,
asi como materiales termoplasticos para el tratamiento de las fracturas diafisarias
de tibia principalmente, lo que ha permitido disminuir las estancias hospitalarias de
los pacientes, asi como su pronta recuperacion y regreso a sus actividades
laborales.

En general las primeras descripciones de técnicas quirurgicas para el manejo de las
fracturas datan de 1770 utilizando cerclajes de alambre." El uso de tornillos en el
hueso inici6 a finales de 1840. Ciertamente en 1850 los cirujanos franceses Cucuel
y Rigaud describieron 2 casos en los que realizaron fijacién con tornillos.! Los
primeros indicios de la fijacion con placas fueron posiblemente en 1886 por
Hansmann de Hamburgo. La persona que acufié el término osteosintesis fue Albin
Lambotte (1866 — 1955) siendo un pionero en la fijacién interna de las fracturas.'?
Pioneros tales como von Langenbeck, Koenig, Cheyne, Lambotte y Lane, utilizaron
el clavo intramedular para el tratamiento de las fracturas, pero no fue hasta 1930
con el cirujano aleman Gerhardt Kintscher en colaboracién con el profesor Fischer

que acuinaron el concepto de un dispositivo intramedular que se adosaba a la
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superficie endoéstica del hueso, el llamado enclavado elastico, lo que revolucioné

por completo el tratamiento de las fracturas de los huesos largos, citado por el
mismo profesor y cirujano ortopedista Lorenz Bohler de Vienna en 1944 “ha sido
una enorme sorpresa comparado con nuestra experiencia el ver a un hombre con
una severa fractura femoral caminar sin utilizar ningun tipo de férula o vendaje y con
una considerablemente aceptable movilidad de las articulaciones en tan solo
catorce dias posteriores a su accidente” refiriéndose al clavo centromedular de
Kiintscher." Robert Danis (1880 — 1962) es considerado como el padre de la
osteosintesis moderna, describiendo multiples técnicas quirurgicas con compresion
interfragmentaria utilizando tornillos y su famoso coaptor, que era basicamente una
placa que producia compresion axial en los trazos de fractura.’ En 1950 el cirujano
suizo Dr. Maurice Muller puso en practica todos los conceptos acuiados por Robert
Danis, en conjunto con sus colegas Hans Willenegger, Robert Schneider y Martin
Allgdwer, para posteriormente asociarse con Bandi, Baumann, Eckmann,
Guggenbuhl, Hunzicker, Molo, Nicole, Ott, Patry, Schar y Staheli para en tan solo 3
dias publicar un compendio de articulos cientificos sobre osteosintesis, creando asi
un grupo dedicado a la fijacion interna “Arbeitsgemeinschaft  flr

Osteosynthesefragen” conocido como AQ. 2

La organizacién mundial de la salud (OMS) define a los adultos jovenes como la

poblacién comprendida entre los 20 y 40 afios.

a) Anatomia de la clavicula

La clavicula es un hueso de longitud considerable, con forma de S italica, situado
en la parte anterosuperior del térax. Junto con la escapula forman la cintura
escapular y se extiende del esternon al acromion de la escapula, siguiendo una
direccion oblicua lateral y posterior. ' La clavicula es un hueso en forma de S itdlica
que sirve como anclaje para mantener la relacion normal del complejo del hombro
con el resto del cuerpo, presenta una doble curvatura en su vista superior, parece

casi recta en una vista frontal.' Su tercio lateral es plano en una seccion transversal,
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volviéndose mas tubular conforme mas medial se vuelve. En el lado medial la

clavicula se articula con el esternén y la primera costilla, y en el lado lateral se

articula con el acromion por la articulacién acromioclavicular.' La clavicula consta

de 2 caras (superior e inferior), 2 bordes (anterior y posterior) y 2 extremidades

(acromial y esternal).™

Caras

Superior: Se halla justo por debajo de la piel y del musculo platisma. Es lisa
en casi toda su extension salvo en la zona de insercidn del musculo deltoides
y el trapecio.

Inferior: Se encuentra excavada en su parte media por una depresion
alargada para el musculo subclavio, limitado por crestas o labios para la
insercion de la aponeurosis clavipectoral. Hacia la parte media se observa un
agujero nutricio. En la extremidad esternal existe una pequefia superficie
rugosa, la impresion del ligamento costoclavicular. Cerca de la extremidad
acromial existe un conjunto de pequenas rugosidades conocido como
tuberosidad del ligamento coracoclavicular (coracoidea), donde se insertan

los ligamentos conoide y trapezoide.

Bordes

Anterior: En sus dos tercios mediales es grueso, convexo, ligeramente
aspero y sirve de insercion para el musculo pectoral mayor, su tercio lateral
es concavo y delgado, también presenta asperezas donde se insertan los
fasciculos anteriores del deltoides.

Posterior: Es grueso, concavo y liso en sus dos tercios mediales; lateralmente
€S Convexo Yy rugoso y sirve para la insercion de los fasciculos claviculares

del trapecio, y el musculo esternocleidomastoideo, en la parte medial.

Extremos

Acromial: Aplanada de superior a inferior; presenta una superficie articular

eliptica para el borde interno del acromion, por lo general esta cara mira un



" GOBIERNO DEL E
ESTADO DE MEXICO
poco hacia abajo y afuera, por lo que la clavicula tiende a desplazarse por
encima del acromion. Consta de una articulacion sinovial plana.

- Esternal: Presenta en una superficie articular triangular que se prolonga con
la porcién vecina de la cara inferior del hueso formando un angulo diedro
saliente, el cual se articula con el esternon y el primer cartilago costal.
Superoposteriormente a la superficie articular se encuentra cubierta de
rugosidades producidas por inserciones del disco articular y de los
ligamentos esternoclaviculares anterior, posterior e interclavicular.
Corresponde a una articulacion sinovial de tipo selar, de movimiento

reducido.

Las fracturas de clavicula tipicamente ocurren en el tercio medio ya que es la zona

mas delgada y angosta.?®

La articulaciéon acromioclavicular consiste en un disco de fibrocartilago interpuesto
entre la clavicula distal y el acromion; con la edad el disco se degenera produciendo
artritis de la articulacion que afortunadamente es asintomatica en la mayoria de los
casos.'41516.17 | 5 estabilidad es provista por la capsula articular que rodea la
articulacion de manera circunferencial, las porciones superior y posterior son los
principales estabilizadores horizontales de la articulaciéon, mientras que los
ligamentos coracoclaviculares son los estabilizadores verticales.'®'” La articulacion
esternoclavicular es la articulacion medial entre la clavicula y el manubrio esternal,
la cual cuenta con un potente ligamento esternoclavicular para su estabilidad, asi

como con el ligamento costoclavicular hacia la primera costilla."”
b) Definicién de Fractura de clavicula
Las fracturas de clavicula se encuentran agrupadas entre las fracturas de miembro

toracico, mas especificamente el hombro, y se definen como una soluciéon de

continuidad dsea a nivel de la clavicula.®4® Tradicionalmente las fracturas de la
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clavicula se han tratado de forma conservadora con una tasa de no unién del 1% vy
una excelente satisfaccion con el tratamiento de parte del paciente, sin embargo, la
literatura ha cambiado y el tratamiento quirtrgico ha adquirido gran importancia.*®
En los adultos entre 2.6 al 5% de todas las fracturas corresponden a la clavicula y
principalmente el tercio medio (80%) con predominio del sexo masculino y una
distribucion bimodal con el primer pico de incidencia en 20 a 40 aihos y el segundo
de 60 a 70 afios.?? Se estima que la incidencia anual oscila en 64 por cada 100,000
habitantes por afio.?3 El objetivo del tratamiento de las fracturas de clavicula es
disminuir el dolor y restituir la funcion del hombro. El tratamiento conservador sigue

siendo el de eleccién para la mayoria de las fracturas de clavicula.b7:8
c) Diagnéstico de las fracturas de clavicula

El principal método para realizar el diagnostico de fractura de clavicula es la
radiografia simple, la cual debe ser una proyeccion anteroposterior de hombro, en
caso de duda diagndstica y para realizar una adecuada planificacién preoperatoria
se recomienda la realizacién de una radiografia anteroposterior verdadera de
hombro, dependiendo del tercio afectado se solicitan proyecciones especiales como
la proyeccién de Pearson para la articulacién acromioclavicular o la proyeccién axial
posteroanterior para la articulacion esternoclavicular.®'®© Ademas de los datos
radiograficos, clinicamente se debe buscar limitacion funcional del hombro,
deformidad, aumento de volumen, equimosis, dolor, crepitacién, los cuales son

datos que guian al diagndstico, junto con el mecanismo que produijo la lesion.™
d) Clasificacion de las fracturas de clavicula

Existen multiples clasificaciones para las fracturas de clavicula, las cuales describen
su topografia, descripciéon anatémica, desplazamiento, angulacién, patrén de la
fractura, el grado de estabilidad y la necesidad de tratamiento quirurgico o
conservador.’'" Todo lo anterior con motivo de brindar el mejor tratamiento y las

minimas secuelas posibles de la patologia, asi como el prondstico funcional y
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estético que el paciente presentara posterior al tratamiento. Las dos clasificaciones

mas utilizadas son la clasificacion del Dr. Allman descrita en 1967 y la clasificacion
AO." Sin embargo existen otras clasificaciones menos utilizadas como la
clasificacion de Robinson y la clasificacion de Craig, ambas descritas por topografia

como la clasificacion de Allman.

Clasificacion AO

Segmento 6seo: 15
Localizacidén: segmento proximal 1

Tipos: extraarticular A, parcial articular B, completa articular C.
Localizacidén: segmento medio 2

Tipos: fractura simple A, con tercer fragmento B, Multifragmentada C.
Localizacién: segmento distal 3

Tipos: extraarticular A, parcial articular B, completa articular C.
Calificadores: ligamentos coracoclaviculares intactos a, ruptura parcial b, ruptura

completa c.

Clavicle

Bone: Clavicle 15

Locations:
Clavicle, proximal (medial) end segment  Clavicle, diaphyseal segment Clavicle, distal (lateral) end segment
15.1 15.2 15.3
g CHllge, -.| .
S 73 J T Y

Location is determined by a square with sides
the length of the widest portion of the medial
end of the clavicle.

The portion between the two end segments.

Location: Clavicle, proximal (medial) end segment 15.1

Types:

Clavicle, proximal (medial) end segment,
extraarticular fracture including
epiphyseal plate injury

15.1A

Clavicle, proximal (medial) end segment,
partial articular fracture
15.1B

Begins at line perpendicular to the medial edge
of the coracoid process. The coracoclavicular
ligaments are part of this lateral end segment.

Clavicle, proximal (medial) end segment,
complete articular fracture
15.1C

Imagen 1. Clasificacion AO de fracturas de clavicula.?!

10
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Location: Clavicle, diaphyseal segment 15.2

Types:
Clavicle, diaphyseal, simple fracture Clavicle, diaphyseal, wedge fracture Clavicle, diaphyseal, multifragmentary
15.2A 15.2B fracture
15.2C
Location: Clavicle, distal (lateral) end segment 15.3
Types:
Clavicle, distal (lateral) end segment, Clavicle, distal (lateral) end segment, Clavicle, distal (lateral) end segment,
extraarticular fracture partial articular fracture complete articular fracture
15.3A* 15.3B* 153C*

|

*Qualifications:

a CC ligament complex intact

b CC ligament complex, partial disruption

¢ CC ligament complex, complete disruption

Qualifications are optional and applied to the fracture code where the asterisk is located as a lower-case letter within rounded brackets. More than one
quadlification can be applied for a given fracture classification, separated by a comma. For a more detailed explanation, see the compendium introduction.

Imagen 2. Clasificacion AO de fracturas de clavicula.?’

Clasificacion de Allman

- Grupo |: Fracturas de tercio medio (80%).

- Grupo lI: Fracturas de tercio distal (15%). Se subclasifica de acuerdo con la
localizacion de los ligamentos coracoclaviculares (conoide y trapezoide) en relacion
con la fractura.

- Tipo | con fractura a nivel interligamentario o entre los ligamentos y la
articulaciéon acromioclavicular, pero con integridad de los ligamentos.

- Tipo Il desplazada secundaria a una fractura medial a los ligamentos
coracoclaviculares, la cual se subdivide segun Neer en IIA donde los ligamentos se
encuentran insertados en el fragmento distal; y [IB con ruptura del conoide vy el
ligamento trapezoide insertado al fragmento distal.

- Tipo Il Fractura que involucra la superficie articular a nivel acromioclavicular
con los ligamentos integros.

- Grupo llI: Fractura del tercio proximal (5%) la cual se subclasifica de acuerdo con

su desplazamiento.

11
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- Tipo | no desplazada.

- Tipo Il desplazada.

ALLMAN ROBINSON
Group | Group Il Type 2 Type 1
(Middle) (Medial) (Middle 3/5) (Medial 1/5)
y y
Group Il Type 3
(Lateral) (Lateral 1/5)

2A: Cortical Alignment
2B: Displaced

NEER CRAIG
Type lll
&?332) (H:;:II) » (Jm;) (s'ﬂ%?;'“?
Type ll Typelll
(Lateral -3 (Lateral -5
subtypes) subtypes)
Imagen 3. Comparacion visual de los sistemas de clasificacion
de Aliman, Robinson, Neery Craig.??
Tabla 1. Clasificacion de las fracturas de clavicula.2
Grupo Allman Neer Robinson Craig
| Tipo
1 Grupo I: Tipo I: Tercio Medio Tipo 1: Fractura del Tipo I: Fractura de tercio
Tercio quinto medial medio
medio Subtipo I: no
desplazada
- A:extra
articular
- B:intra
articular
Subtipo Il
Desplazada
- A:extra
articular
- B:intra
articular

12
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SEM

2 Grupo ll:  Tipo II: Tercio lateral  Tipo 2: Fracturade 3 = Tipo Il: Fractura de tercio
Fractura - Subtipo I: quintos medios. distal. Deslazadas, medial
distal a Medial a LCC = Tipo 2A: no a LCC, trapezoide intacto,
LCC - Subtipo Il: desplazada o fractura articular, fracturas

Trapezoide angulada en ninos,
unido al Tipo 2B: desplazada, multifragmentadas
fragmento tercer fragmento,
distal multifragmentada o
- Subtipo Il segmentaria
Lateral a
LCC con
involucro de
AAC

3 Grupo lll: | Tipo lll: Tercio Tipo 3: Fractura del Tipo lll: Fractura de tercio
Tercio proximal quinto lateral proximal. Desplazadas,
proximal Subtipo I: no intra articular,

desplazada multifragmentadas
- A:extra
articular
- B:intra
articular
Subtipo II:
Desplazada
- A:extra
articular
- B:intra
articular

Abreviaciones: AAC, articulacion acromioclavicular; LCC, ligamentos coracoclaviculares

El principal propdsito del hombro es posicionar la extremidad superior en el espacio
y servir como una plataforma para el correcto funcionamiento del codo y la mufieca,
considerado generalmente como una sola articulacion, lo apropiado es describirlo
como el complejo del hombro, ya que consta de multiples huesos, musculos y
todos los elementos del hombro funcionan

articulaciones.’12  Cuando

correctamente, el complejo es capaz de un gran rango de movimiento y generar una

13
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gran fuerza. Desafortunadamente, la complejidad de sus interacciones lo hacen

susceptible de un gran numero de lesiones traumaticas y degenerativas. El complejo
del hombro consta de 5 articulaciones; glenohumeral, esternoclavicular,
acromioclavicular, escapulotoracica y el espacio subacromial.”'* Cuando
consideramos el movimiento del hombro es importante tener en cuenta que casi
cualquier actividad representa un patrén complejo de movimientos coordinados en
cada una de las 5 articulaciones.* Por ejemplo, la elevacion del brazo generalmente
consiste en 2/3 movimiento glenohumeral y 1/3 movimiento escapulotoracico,
acompafado de rotacion y traslacion a nivel esternoclavicular y acromioclavicular.
Los movimientos normales del hombro son bastante amplios; la abduccién va desde
0° a 180° y esta dada por el manguito rotador, (supraespinoso, infraespinoso,
redondo menor y subescapular), el deltoides y la porcion larga del biceps; la
aduccion va de 0° a 45° y esta dada por el pectoral mayor, dorsal ancho y el
deltoides; la rotacion tanto interna como externa abarca de 0° a 90° por accion del
manguito rotador, dorsal ancho y el deltoides; la flexion va de 0° a 180° y esta dada
por el pectoral mayor, deltoides y por la porcion larga y corta del biceps; la extension

de 0° a 60° depende del deltoides y del pectoral.’ 314

La clavicula es completamente subcutanea por lo que es accesible para su
exploracion y palpacion. Su consolidacion usualmente es rapida y produce un callo
prominente, y a pesar de la deformidad, la curacién procede sin complicaciones ni
limitaciones. '® La embriologia de la clavicula es Unica ya que es el primer hueso
del cuerpo humano en osificarse (quinta semana de gestacion) y es el unico hueso
largo en hacerlo por osificacién intramembranosa sin necesidad del precursor
cartilaginoso.? El nlcleo primario de osificacion aparece en el centro de la clavicula
a las 4 semanas de gestacion y da el crecimiento hasta los 5 afos de edad, para
posteriormente realizarse mediante las placas fisarias lateral y medial, en la que
solo la placa medial es visible radiograficamente, la cual es responsable del 80%
del crecimiento de la clavicula.?? Los nucleos secundarios de osificacion aparecen
a los 12-19 afos de edad y se fusionan con la clavicula a los 22-25 afios.'®'° En

cuanto a la anatomia quirurgica, en la parte superior y medial de la clavicula en el

14
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surco esternal se encuentra la fascia cervical bifurcada dentro de la cual se localizan

vasos linfaticos y los vasos comunicantes con ambas yugulares.'”-18.1920 En |a parte

inferior de la clavicula se localizan 2 fascias, la del pectoral mayor y la del pectoral

menor, los cuales junto con el deltoides forman el triangulo infraclavicular, cubriendo

la fascia costocoracoidea, la cual es perforada por la vena cefélica, el nervio pectoral

lateral y la vena y arteria téracoacromial.

La clavicula tiene multiples funciones importantes, cada una de las cuales puede
verse afectada no solo por la escisién, sino por fracturas, no uniones o
consolidaciones viciosas, asi como ausencia congénita de la clavicula (disostosis
cleidocraneal).®'3 La clavicula al ser la unién del miembro superior con el térax
contribuye significativamente a la fuerza y estabilidad del complejo del hombro,
especialmente en los movimientos por arriba de los hombros.

Transmite el soporte y la fuerza del trapecio a la escapula a través de los ligamentos
coracoclaviculares. A pesar de que los pacientes con disostosis cleidocraneal
muestran disminucion en los arcos de movilidad, al contrario, presentan un aumento
en la pronacion y retraccion de la escapula, también pueden presentar debilidad en

soportar una carga por arriba de la cabeza.>'"-17

Cuando el brazo es elevado 180° la clavicula a nivel acromioclavicular se angula
30° hacia proximal y 35° hacia distal a nivel esternoclavicular, asimismo rota 50°
hacia proximal sobre su eje, lo cual es importante para la libre elevacion de la
extremidad.?3# Del total de los 60° de rotacion escapular, los primeros 30° son

debidos a la rotacién clavicular.3#

Las no uniones y consolidaciones viciosas pueden favorecer alteraciones en la
orientacién de la escapula y la articulacion glenohumeral, esta deformidad es
tipicamente orientada de manera anteromedial y rotacién inferior, lo que ocasiona
debilidad en las extremidades afectadas.'®'%2° También sirve como zona de

insercion muscular, para el tercio proximal del trapecio, deltoides en su tercio lateral,
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la cabeza clavicular del esternocleidomastoideo; provee una proteccion dsea para

estructuras neurovasculares (vasos subclavios y axilares, plexo braquial) y la parte

superior de los pulmones. La elevacion del tercio lateral de la clavicula resulta en la

traccion de los ligamentos costoclaviculares contribuyendo asi a los movimientos

respiratorios, finalmente cuenta con una funcién cosmética ya que al proveer de una

curvatura estética en la base del cuello y hacia el hombro.
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V. Planteamiento del problema
Las fracturas de clavicula son una de las patologias mas frecuentes en

traumatologia, en especial en tercio medio, recibiendo generalmente tratamiento
conservador en la mayoria de los centros hospitalarios, mediante inmovilizacidén con
aparato ortopédico durante 6 a 8 semanas con la consiguiente terapia fisica y

rehabilitacion para recuperar la mayor cantidad de arcos de movilidad del hombro.

La fractura de clavicula es uno de los tipos mas comunes de patologia
traumatoldgica y es una de las principales causas de consulta en medio privado y
publico alrededor del mundo, pudiendo generar en algunos pacientes limitacion en
sus actividades laborales, asi como dolor cronico, pérdida de la movilidad y

alteraciones estéticas, sobre todo en pacientes femeninos.

La fractura de clavicula generalmente se presenta como entidad clinica aislada
secundario a traumatismos directos o indirectos de baja energia. Cuando se
presentan acompafadas generalmente es con trauma de térax, fracturas costales,
fracturas de escapula; lo cual conlleva una alta morbimortalidad en los pacientes

polifracturados.

No existen factores de riesgo asociados fuertemente a las fracturas de clavicula,
pero se presentan mas frecuentemente en pacientes jovenes de entre 20 a 50 afios

deportistas de contacto, motociclistas y obreros de la construccion.

En México, segun datos de INEGI en 2015, la media de edad es 27 afios y la
poblacion susceptible de 20 a 50 anos corresponden al 21% de la poblacion total en
nuestro pais lo que corresponde a 26.5 millones de mexicanos. Teniendo en cuenta
este contexto, deben ser evaluadas las opciones de tratamiento para las fracturas

de clavicula que generen menos desercion laboral, limitacion funcional y dolor.

El Centro Médico Lic. Adolfo Lopez Mateos, es el principal centro de referencia del
Estado de México debido a su infraestructura y los recursos humanos que presenta.

Las fracturas de clavicula representan un gran reto debido a que se sigue optando
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por tratamiento conservador incluso en pacientes jovenes econdmicamente activos,

lo que lleva a un retardo en la rehabilitacion fisica y reintegracion a sus actividades
laborales. En este centro hospitalario por lo antes mencionado se realizan pocos
procedimientos quirurgicos de clavicula, siendo tratados de manera conservadora
principalmente. De aqui la importancia de realizar la evaluacién funcional de los
pacientes con fractura de clavicula con tratamiento conservador y quirdrgico, para
realizar las modificaciones pertinentes en cuanto a las pautas que se toman para

ofrecer algun tipo de tratamiento a nuestros pacientes.

VI. Pregunta de investigacion
¢Cual sera la funcionalidad del hombro post tratamiento quirdrgico versus

conservador en adultos jovenes por fracturas de clavicula AO15.27?

18
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VII. Hipdtesis

El grupo de pacientes con tratamiento quirurgico presentara mayor arco de
movilidad y mayor porcentaje de funcionalidad, comparado con el grupo de

pacientes tratados de manera conservadora.
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VIII. Objetivos

8.1 Objetivo general

Comparar la funcionalidad del hombro en adultos jovenes post tratamiento

quirurgico versus conservador por fracturas de clavicula AO15.2.

8.2 Objetivos especificos

- Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con fractura de clavicula
incluidos en el estudio.

- Identificar el grado de funcionalidad del hombro en cada grupo de tratamiento y
clasificarlo de acuerdo con las variables de edad y sexo.

- Describir los procedimientos quirdrgicos y conservadores realizados a los
pacientes de cada grupo.

- ldentificar complicaciones y secuelas en ambos grupos, durante el afio de

seguimiento.

- Proporcionar informacion para sustentar la eleccion de tratamiento de futuros

casos de acuerdo con caracteristicas clinicas de los pacientes.
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IX. Justificacion
Tradicionalmente las fracturas de la clavicula se han tratado de forma conservadora
con una tasa de no union del 1% y una excelente satisfaccion con el tratamiento de
parte del paciente, sin embargo, la literatura ha cambiado y el tratamiento quirdrgico
ha adquirido gran importancia. En los adultos entre 2.6 al 5% de todas las fracturas
corresponden a la clavicula y principalmente el tercio medio (80%) con predominio
del sexo masculino y una distribucion bimodal con el primer pico de incidencia en
20 a 40 anos y el segundo de 60 a 70 anos. El objetivo del tratamiento de las
fracturas de clavicula es disminuir el dolor y restituir la funciéon del hombro. El
tratamiento conservador sigue siendo el de eleccion para la mayoria de las fracturas

de clavicula.

Es de gran importancia poder valorar la mejor opcidén de tratamiento en cuanto a
recuperacion de la funcionalidad ya que las fracturas de clavicula se presentan
principalmente en pacientes en edad productiva, pudiendo verse afectado su

desempenio laboral al no contar con el tratamiento adecuado.

Se debe disminuir el tiempo que el paciente permanece hospitalizado, asi como las
posibles complicaciones y secuelas de ambos tratamientos, junto con una
rehabilitacion temprana y mas efectiva para su pronta reincorporacién a sus

actividades econdmicas.

El tratamiento de las fracturas de clavicula se ve influenciado por la experiencia o
las creencias del cirujano, asi como por la edad o el nivel de actividad fisica, por tal
motivo muchos pacientes perciben su tratamiento recibido como no satisfactorio
para su demanda fisica, muchas veces infravalorando el tipo de lesiéon secundario
a la edad que presenta el paciente. Por tal motivo es de vital importancia la
comparacién de ambos tipos de tratamiento para establecer una guia factible para
la toma de decisiones en cuanto a las fracturas de clavicula, ya que se realizara en

la poblacion mas susceptible de presentar estas fracturas.
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X. Material y métodos

Cuantitativo X
Prospectivo
Observacional X

10.2. Diseno del estudio

Observacionales:

Encuesta transversal:

Casos y controles:

Cohorte:

Experimentales:

Cuasiexperimental

Ensayo clinico:

Cualitativo

Retrospectivo

Descriptiva

Prospectiva

Simple ciego

Mixto

Ambispectivo

Experimental

Analitica X

Retrospectiva X

Doble ciego I:I
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10.3. Universo
El universo del estudio estara compuesto por los datos de los expedientes de
pacientes sometidos a tratamiento quirurgico o conservador de fracturas de tercio

medio de clavicula, en el Centro Médico Lic. Adolfo Lépez Mateos, durante el

periodo comprendido entre el 1 de marzo de 2019 al 28 de febrero de 2020.

10.4. Muestra
Dado que se trata de un estudio retrospectivo, basado en la revision de expedientes
donde se incluiran a la totalidad de los pacientes, no se requiere un calculo del

tamano de la muestra.

10.5. Muestreo

No probabilistico de casos consecutivos.

10.6. Unidad de analisis y observacion
Pacientes sometidos a tratamiento conservador o quirurgico para fracturas de tercio
medio de clavicula, en el Centro Médico Lic. Adolfo Lépez Mateos, durante el

periodo comprendido entre el 1 de marzo de 2019 al 28 de febrero de 2020.

10.7. Criterios de seleccion

a. Criterios de inclusién

Expedientes de pacientes sometidos a cirugia para osteosintesis de fractura de

tercio medio de clavicula.

Expedientes de pacientes sometidos a tratamiento conservador de fractura de tercio

medio de clavicula.
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Expedientes de pacientes con fractura de tercio medio de clavicula atendidos en el

Centro Médico Lic. Adolfo Lopez Mateos, durante el periodo comprendido entre el
1 de marzo de 2019 al 28 de febrero de 2020.

Expedientes de pacientes adultos jovenes segun la definicion de la OMS (20 a 40

anos).

b. Criterios de exclusion

Expedientes incompletos o que no se encuentren disponibles al momento del

estudio.

Expedientes con informacion incompleta del cuestionario DASHe o de arcos de

movilidad.

Expedientes con imagenes radiograficas incompletas o de mala calidad que no
permitan establecer el diagndstico correcto y/o el seguimiento de la fractura.
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10.9. Procedimientos

Previa autorizacion del Comité de Etica e Investigacién, se realizd un estudio
observacional, retrospectivo y transversal, durante el periodo comprendido entre el
1 de Marzo de 2019 al 28 de Febrero de 2020, en el que se incluyeron a todos los
pacientes adultos jévenes con diagnostico de fractura de tercio medio de clavicula,
manejados de manera quirdrgica o conservadora, en los cuales se determinaron
sus condiciones clinicas y su grado funcional posterior al tratamiento durante el

seguimiento a un afo.

El presente protocolo se realizé en las siguientes fases:

a) Identificacién de los expedientes

Los pacientes sometidos a tratamiento conservador o quirurgico de fractura de tercio
medio de clavicula de manera electiva fueron identificados mediante la bitacora de
cirugias realizadas por el servicio de Traumatologia y Ortopedia y los expedientes
fueron localizados en el Archivo clinico y/o sistema electronico del ISEM “Alert”,
“SIAH” y “SACH”.

b) Revisidn de los expedientes clinicos

Una vez localizado el expediente se revisaron las notas de ingreso al servicio de
Traumatologia y Ortopedia, las notas de valoracion en urgencias, notas
preoperatorias, postquirurgicas, de evolucion y de alta, asi como las notas de
seguimiento por la consulta externa, recabando los datos de identificacién y las

variables de interés.
c) Recoleccién de informacion y construccion de la base de datos

La informacion recabada fue almacenada en una base de datos con codigos

alfanuméricos y resguardada bajo contrasefia para su analisis posterior.
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10.10. Diserio estadistico

Se realizé un analisis descriptivo de la informacion recolectada. Para las variables
cualitativas, se calcularon frecuencias absolutas y relativas, mientras que las
variables numéricas se expresaron mediante medidas de tendencias central y de

dispersion (promedio y desviacion estandar).

Se calculé el grado funcional de los pacientes que recibieron tratamiento
conservador y quirargico mediante la evaluacion de los arcos de movilidad por
goniometria y la evaluacion del cuestionario DASHe la cual se calcula con la formula

( (suma de n respuestas / n ) -1) x25.

Para comparar los grados funcionales posteriores al tratamiento de la fractura de
clavicula se utilizé U de Mann Whitney. Un valor de p <0.05 fue considerado como
estadisticamente significativo. El analisis estadistico se llevé a cabo utilizando el

programa estadistico Stata versién 13.
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XI. Implicaciones éticas
El desarrollo del protocolo se realizé siguiendo los principios especificados en la

Declaracion de Helsinki y en la normatividad nacional en Materia de Investigacion

para la salud vigente.

Riesgos de la investigacion: El protocolo constituyé una “investigacion sin riesgo”,
segun los criterios del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, Titulo segundo, Capitulo I, Articulo 17, Inciso |; dado

que se traté de un método de investigacidon documental retrospectivo.

Contribuciones y beneficios: La presente investigacion brindd beneficio directo a los
participantes y a la sociedad en su conjunto, al generar conocimiento sobre la mejor
opcion de tratamiento de las fracturas de tercio medio de clavicula.

Confidencialidad: Los datos obtenidos durante el desarrollo del presente protocolo
fueron codificados con claves alfanuméricas y protegidos por contrasefas, con la
finalidad de evitar la identificacion de los participantes, asegurar el anonimato y

confidencialidad de la informacion.

Consentimiento informado: Por el tipo de investigacidn documental, no se requirié
de la solicitud de consentimiento informado a los participantes. Los investigadores
se comprometieron a asegurarse del manejo confidencial de la informacién y a no

contactar al paciente ni a sus familiares.
Balance riesgo beneficio: Dado que se tratd de una investigacion sin riesgo y existen
posibles beneficios a la sociedad en su conjunto, la balanza del riesgo — beneficio,

se inclind hacia el beneficio.

Tipo de investigacion de acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en

Materia de Investigacion para la Salud.
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*Requieren Consentimiento Informado

o _ o Riesgo mayor
Sinriesgo | X Riesgo minimo o
al minimo
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Xll. Resultados

El estudio consto de un total de 57 pacientes con diagndstico clinico y radiografico

de fractura de tercio medio de clavicula, los cuales fueron sometidos a tratamiento
en el Centro Médico Lic. Adolfo Lopez Mateos ISEM (tabla 1).

Tabla 1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Tratamiento conservador Tratamiento quirdrgico

Media (DE) Min. — Max. | Media (DE) Min. — Max.
Edad (afios)

28.05 (7.75) 20-40 32.11(6.60) 20-40
n % n %
Género
Hombre 12 63.16% 29 76.32%
Mujer 7 36.84% 9 23.68%
Ocupacion
Ama de casa 7 36.84% 5 13.16%
Ayudante gral. 0 0.00% 2 5.26%
Campesino 0 0.00% 8 21.05%
Cargador 2 10.53% 1 2.63%
Carpintero 1 5.26% 0 0.00%
Comerciante 2 10.53% 3 7.89%
Construccién 4 21.05% 10 26.32%
Desempleado 0 0.00% 1 2.63%
Obrero 3 15.79% 7 18.42%
Secretaria 0 0.00% 1 2.63%
Niv:_al o
socioeconomico
C- 10 52.63% 19 50.00%
D+ 9 47.37% 19 50.00%
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Se estudiaron 12 hombres con tratamiento conservador y 29 con tratamiento

quirurgico, también se incluyeron 7 mujeres con tratamiento conservador y 9 con

tratamiento quirargico (tabla 1, grafico 1). Las edades presentadas fue una media

de 28 afos en los pacientes con tratamiento conservador y de 32 en los pacientes

con tratamiento quirurgico (tabla 1, grafico 1). Se observo que la mayor cantidad de

pacientes son del sexo masculino, tanto en el grupo conservador como en el grupo

quirurgico. Dentro de los pacientes con tratamiento conservador se observd una

predominancia de edades menores en comparacion con los pacientes que

recibieron tratamiento quirurgico.

Grafico 1. DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD
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En ambos grupos el tratamiento mas utilizado fue el quirurgico (tabla 1, grafico 2).

Se aprecido que en los pacientes con tratamiento conservador tanto como en

tratamiento quirdrgico predomina el sexo masculino, asimismo se aprecié una

incidencia mayor de ambos tratamientos en el sexo masculino.
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Grafico 2. PACIENTES POR SEXO Y TIPO DE TRATAMIENTO
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Dentro de la ocupacién de los pacientes la mayoria son econdmicamente activos ya
que perciben un salario por su oficio siendo estos el 63.16% de los pacientes con
tratamiento conservador y el 84.2% en los pacientes con tratamiento quirdrgico
(tabla 1, grafico 3). La ocupacion mas frecuente dentro de los pacientes estudiados
es la construccion con un 24.56% del total, en contraste con secretaria que
corresponde al 1.75%. La mayoria de los pacientes analizados corresponden al
grupo que son econémicamente activos ya que perciben un salario por el oficio
desempefiado (77.18%).
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Ocupacién
En los pacientes estudiados todos se encontraron en niveles C- y D+ que

corresponden a niveles bajos (tabla 1, grafico 4), tampoco se encontré ningun
paciente de los niveles socioeconémicos A/B, C+, C, D y E. Todos los pacientes de
la muestra corresponden a niveles socioeconémicos bajos con minima diferencia

entre los 2 grupos.

Grafico 4. NIVEL SOCIOECONOMICO
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En la cinematica del trauma del presente estudio se encontré que la mayoria de los
casos en ambos grupos de tratamiento fue secundario a accidente automovilistico

en mas de la mitad de los casos (tabla 1, grafico 5). La fractura de clavicula se
presentd mas frecuentemente secundario a un accidente automovilistico abarcando

el 54.39% del total de los casos, en segundo lugar, se encuentra la caida de
motocicleta o bicicleta y la contusién directa. Se encontré un caso que fue
secundario a herida por proyectil de arma de fuego siendo en este estudio el

mecanismo menos frecuente con solo 1.75%.

Grafico 5. CINEMATICA DEL TRAUMA
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Todos los pacientes presentaban una dominancia diestra y por tal motivo la

lateralidad de la lesion prevalecio en el lado derecho presentandose en el 63.16%

de los pacientes con tratamiento conservador y en el 65.79% del grupo de

tratamiento quirdrgico (tabla 2, grafico 6). El lado afectado principalmente fue el

derecho con 64.91% del total de los casos independientemente del resto de
variables.

Grafico 6. LATERALIDAD DE LA LESION
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En los traumatismos asociados encontrados en el grupo de tratamiento conservador
el mas frecuente fue el paciente polifracturado con el 42.11% a diferencia del
tratamiento quirargico que el 31.58% de los pacientes no contaban con ningun
traumatismo asociado a la lesion estudiada (tabla 2, grafico 7). Dentro de los
pacientes con tratamiento quirdrgico la mayoria de los pacientes no tuvieron
traumatismos asociados, y en segundo lugar se encuentran los polifracturados con
28.95%. en ambos grupos de tratamiento el traumatismo asociado menos frecuente

fue el traumatismo craneoencefalico.

Grafico 7. TRAUMATISMOS ASOCIADOS
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Tabla 2. PERSONALIDAD DE LA FRACTURA

Tratamiento conservador

Tratamiento quirargico

i » . Media (DE) Min.-Max. Media (DE) Min.-Max.
UMD CE Cro et (elEe) 104.47 (28.56)  79-193 86.53 (40.03) 53-237
n % | n %
Cinematica del
Trauma
Accidente 11 57.89% 20 52.63%
automovilistico
Contusion directa 1 5.26% 4 10.53%
Caida de
motocicleta o 7 36.84% 13 34.21%
bicicleta
Otro 0 0.00% 1 2.63%
Lateralidad
Derecho 12 63.16% 25 65.79%
Izquierdo 7 36.84% 13 34.21
Traumatismos
asociados
Ninguno 4 21.05% 12 31.58%
Traumatismo 2 10.53% 2 5.26%
craneoencefalico
Polifracturado 8 42 11% 11 28.95%
Trauma de térax 3 15.79% 8 21.05%
Trauma de 2 10.53% 13.16%
abdomen
Comorbilidad
Ninguna 13 68.42% 20 52.63%
DM tipo 2 1 5.26% 5 13.16%
Hipertension 0 0.00% 2 5.26%
Alcoholismo 4 21.05% 6 15.79&
Tabaquismo 1 5.26% 5 13.16%
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En ambos grupos de tratamiento no se encontré una comorbilidad que pudiera

afectar el prondstico del tratamiento hasta en el 57.89% de los pacientes, sin

embargo, las comorbilidades encontradas fueron Diabetes Mellitus tipo 2,

hipertension arterial, tabaquismo y alcoholismo (tabla 2, grafico 8), al igual que las

toxicomanias como el alcoholismo (17.54%) y el tabaquismo (10.53%).

Grafico 8. COMORBILIDADES
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Dentro de Ila funcionalidad se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en ambos grupos de tratamiento con resultados mas favorables en los
pacientes con tratamiento quirurgico evaluada tanto en la recuperacion de los arcos
de movilidad tanto como por el cuestionario DASHe (tabla 3, grafico 9, 10.1, 10.2,
10.3).
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Tabla 3. FUNCIONALIDAD POSTERIOR A TRATAMIENTO

Abduccién (°)

Aduccion (°)

Rotacion externa (°)

Rotacién interna (°)

Flexion (©)

Extension (°)

Funcionalidad del hombro
(DASHe) (%)

Tratamiento

Conservador Quirurgico

A;’SdESa Mediana AA;,’I:X' A?SdESa Mediana ~ Min.-Méx. Ug@gg;”-
13016 131 % 16103 169.50 104 - 180 126569
(23.71) 180 (21.21) (0.000)
3358 33 21-43 3879 39 29 - 45 196569
(5.16) (4.69) (0.001)
i 69 47 - 90 8216 83 59 - 90 19900
(10.68) (8.54) (0.000)
8247 90 49 - 90 88.58 90 73-90 251500
(11.00) (3.87) (0.004)
160.63 156 133 - 173.32 150 tas - 180 140.00
(12.18) 180 (9.65) (0.000)
4921 50 29 - 60 5758 60 46 - 60 19569
(8.10) (4.06) (0.000)
13.16 - 6.92 . oo 185.00
(6.88) (5.96) (0.003)
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La funcionalidad en ambos grupos de pacientes segun el cuestionario DASHe fue
considerablemente aceptable, obteniendo una mediana de 12% en el tratamiento
conservador y de 8% en el tratamiento quirurgico, siendo este grupo estudiado el

que presenta una diferencia estadisticamente significativa mejor en el cuestionario

posterior al tratamiento (grafico 9, tabla 3).

Grafico 9. FUNCIONALIDAD DEL HOMBRO (DASHe)
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De los 180° de abduccion del hombro sano, los pacientes con tratamiento
conservador recuperaron una mediana de 131°, mientras que los pacientes de
tratamiento quirurgico recuperaron una mediana de 169.5° (grafico 10.1 — A). La
aduccion normal en pacientes sanos abarca hasta 45°, dentro de los pacientes de
tratamiento conservador se logro una mediana de 33° en comparacién con los

pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico donde la mediana observada fue de

39° durante el afio de seguimiento (grafico 10.1 — B).

Grafico 10.1. FUNCIONALIDAD DEL HOMBRO POR ARCOS DE MOVILIDAD
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Los pacientes con tratamiento conservador recuperaron de flexiéon una mediana de
159°, en contraste con los pacientes de tratamiento quirurgico recuperando una
mediana de 180° lo que corresponde a la totalidad del arco de movilidad (grafico
10.2 — A). Al comparar los grados de extension de los pacientes se encontré que en

el grupo de tratamiento conservador se obtuvo una mediana de 50° y en el grupo

de tratamiento quirurgico de 60° que corresponde al maximo de movimiento de

extension del hombro (grafico 10.2 — B).

Grafico 10.2. FUNCIONALIDAD DEL HOMBRO POR ARCOS DE MOVILIDAD
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La rotacion tanto interna como externa tienen como limite 90°, en los pacientes de

tratamiento conservador se encontr6 una mediana en rotacién externa de 69° y

rotacién interna de 90°, mientras que en el grupo de tratamiento quirurgico se

encontrdé una mediana en rotaciéon externa de 83° y rotacion interna de 90° (grafico

10.3).

Grafico 10.3. FUNCIONALIDAD DELL. HOMBRO POR ARCOS DE MOVILIDAD
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En los pacientes estudiados con tratamiento quirurgico la unica complicacion

transquirurgica encontrada fue el sangrado en el 15.79% de los pacientes (tabla 4).
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Tabla 4. COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO

Tratamiento

Conservador Quirargico
n % n %
Complicaciones
transquirdrgicas
Ninguna A 32 84.21%
Sangrado 6 15.79%
Complicaciones
postquirargicas
Ninguna 31 81.58%
Retraso en la o
consolidacion 1 2.63%
P.seud.oart.r03|s | 1 2.63%
Cicatrizacién queloide NA 3 7.89%
Dehiscencia de herida 1 2.63%
Rechazo o fatiga de
material de 1 2.63%
osteosintesis

Complicaciones del
tratamiento

conservador
Ninguna 6 31.58%
Rigidez articular 9 47.37%
Capsulitis adhesiva 1 5.26% NA
Pérdida estética 1 5.26%
Tiempo de
rehabilitacion 2 10.53%
Secuelas
Ninguna 7 36.84% 32 84.21%
Pérdida de movilidad 11 57.89% 5 13.16%
Pérdida de longitud 1 5.26% 1 2.63%

En la muestra estudiada las complicaciones postquirurgicas encontradas en los
pacientes con tratamiento quirurgico fueron retraso en la consolidacion en 2.63%,
pseudoartrosis 2.63%, cicatriz queloide 7.89% y rechazo de material de
osteosintesis 2.63% (tabla 4). Los pacientes que recibieron tratamiento conservador

presentaron como complicacion la rigidez articular hasta en un 47.37% (tabla 4).

47



" GOBIERNO DEL _ W
ESTADO DE MEXICO
Las secuelas posteriores a ambos tratamientos encontradas en el estudio en ambos
grupos de tratamiento fueron la pérdida de la movilidad y pérdida de la longitud del
hombro (tabla 4, grafico 11). La mayoria de los pacientes con tratamiento
conservador presentaron pérdida de la movilidad evaluada por los arcos de
movilidad hasta en un 57.89%, mientras que en el grupo de tratamiento quirurgico
el 84.21% de los pacientes estudiados no presentaron ninguna secuela posterior a

su tratamiento.

Grafico 11. SECUELAS POSTERIORES AL TRATAMIENTO
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XIIl. Discusién

Las fracturas de clavicula siguen siendo una patologia muy frecuentemente
presentada en los servicios de urgencias tanto en hospitales publicos como
privados, siendo muy importante hacer una evaluacion integral de cada paciente
para decidir sobre las opciones terapéuticas con las que contamos. Histéricamente
las fracturas de clavicula se han tratado de manera conservadora con buenas tazas
de recuperacion, sin embargo, en las ultimas décadas, principalmente a partir de la
fundacién de la AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen) multiples
publicaciones han demostrado que el tratamiento quirdrgico posee multiples
ventajas sobre el tratamiento conservador. En este trabajo, el tratamiento quirurgico
fue el mas utilizado en los pacientes estudiados, como lo demuestra
Vannabouathong et al?® y Khan et al** en su estudio donde la mayoria de sus
pacientes también recibieron tratamiento quirurgico. Se pudo apreciar que el
tratamiento quirdrgico mostré mejores resultados sobre los arcos de movilidad y la
puntuacion del cuestionario DASHe en comparacién con el grupo de pacientes de
tratamiento conservador tanto a corto y mediano plazo, menor tiempo en observar
consolidacion radiografica y disminucion de las secuelas, independientemente de
las comorbilidades presentadas, que en este caso fueron minimas, haciendo

contraste con los estudios publicados por Tamaoki et al®® y Virtanen et al?®.

Asi mismo, en los arcos de movilidad posteriores al tratamiento tanto quirurgico
como conservador, la literatura universal'’.1920.23.2426 muestran similitudes en
cuanto al estudio realizado ya se que aprecia una mejor recuperacion
principalmente en la flexion y la extension en el grupo de pacientes con tratamiento
quirurgico. Dentro de los arcos de movilidad analizados, en cuanto a la abduccién
Chalidis et al'® en su estudio presenta una mayor recuperacién en comparacion a
este estudio y una recuperacién similar en cuanto a la aduccién, asi como en lo

observado por Toogood'?.
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La rotacion externa e interna no mostro diferencias en los resultados en ambos

grupos de tratamiento comparandolos con los estudios realizados por Shetty et al'®
y Chalidis et al'®.

Se observo una mayor prevalencia de la patologia en los pacientes del sexo
masculino que los pacientes de sexo femenino, principalmente por las actividades
fisicas y laborales de mayor demanda fisica que realizan, las cuales constituyen un
factor de riesgo para presentar las fracturas de clavicula, no se encontré diferencia
significativa en cuanto al género y el tipo de tratamiento ofrecido, que en ambos
casos fue el tratamiento quirdrgico, por tal motivo se analizaron las as
complicaciones transquirurgicas, las cuales observadas en este estudio fueron
Unicamente el sangrado, sin embargo en otras literaturas'%212324 se han reportado
otras complicaciones como lesion de la arteria subclavia reportado por Jiang et al?’,
lesidon del plexo braquial e incluso lesiones pleuropulmonares principalmente con la
utilizacion de placa y tornillos para el tratamiento de las fracturas de tercio medio de

clavicula.

Una vez que el paciente recibié el tratamiento quirurgico, esta muestra las
complicaciones postquirurgicas encontradas en los pacientes fueron retraso en la
consolidacion, pseudoartrosis, cicatriz queloide y rechazo de material, sin embargo,
Ahrens et al?® en su estudio las complicaciones reportadas fueron retraso en la
consolidacion, pseudoartrosis, consolidacion viciosa, refractura y rechazo de
material de osteosintesis, que en comparacion fueron muy similares a la poblacién
estudiada. Otras complicaciones mas frecuentemente encontradas en la literatura
universal sobre el tratamiento quirurgico incluyen parestesias supraclaviculares por
lesion iatrogénica del nervio supraclavicular, infeccion superficial y profunda,
rechazo en el material de osteosintesis, reoperaciones y pseudoartrosis. Leroux et
al®' analizaron los factores de riesgo para reintervenciones quirtrgicas en una
cohorte de 1,350 pacientes que se sometieron a tratamiento quirurgico con al menos
2 aios de seguimiento, en el cual encontraron una taza de reintervencién de 24.6%,

con pseudoartrosis en 2.6%, consolidacién viciosa 1.1%, e infeccion en 2.6%. en su
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estudio la causa principal de reintervencioén quirurgica fue el rechazo de material de

osteosintesis; en comparacion con este estudio el cual no mostré ninguna cirugia

de revision posterior al tratamiento quirurgico.

En los trabajos publicados por Chalidis et al'®, Ropars et al'® y Burnham et al??, entre
otros*”# se han observado multiples complicaciones, tales como retraso en la
consolidacion Osea principalmente por la utilizacion de placas y tornillos
convencionales, infeccidon relacionada al tiempo quirdrgico, osteosintesis
insuficientes en fracturas multifragmentadas o principalmente de tercio distal de

clavicula, entre otras.

El otro grupo de pacientes que fueron la minoria que fueron los sometidos a
tratamiento conservador, se observaron algunas complicaciones de este
tratamiento, principalmente rigidez articular, mayor tiempo de rehabilitacion y en
ocasiones existen quejas estéticas debido a la deformidad residual en los casos que
la fractura muestra cierto grado de desplazamiento o angulacion, correspondiendo

con lo encontrado por Hillen et al?® en su seguimiento a largo plazo.

Ambos tratamientos tanto conservador como quirurgico presentan complicaciones
bien documentadas por la literatura universal. La pseudoartrosis sintomatica y la
consolidacion viciosa de la clavicula son las 2 complicaciones mas comunmente
reportadas para el tratamiento conservador, con la pseudoartrosis sintomatica hasta
en 14% a 24% de todos pacientes’-11.19.21,27.28,29,30

Toda intervencion en un paciente ya sea conservadora o quirurgica va a presentar
algun tipo de secuela posterior al tratamiento, en este aspecto las secuelas
reportadas por la literatura universal'®1523 se limitan a pérdida de la movilidad y
pérdida de la longitud del hombro principalmente en los pacientes que recibieron
tratamiento conservador, reportando que los pacientes que presentan un

acortamiento mayor a 15mm (14mm en mujeres y 18mm en hombres)® de la
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longitud de la clavicula refieren mayor dolor y limitaciéon funcional que los pacientes

sin acortamiento, asi como disminucion en la fuerza.

Wiesel et al*® encontré que los pacientes que presentaban consolidacion viciosa con
acortamiento clavicular presentaban una posicion alterada de la clavicula en reposo,
lo que en consecuencia podria explicar la discinesia presentada en los pacientes

con acortamiento.

Es muy importante que después de recibir un tratamiento ya sea conservador o
quirurgico, se deba iniciar oportunamente una movilidad y una rehabilitacion
adecuada, en este estudio se analizo6 la rehabilitacion a largo plazo y no se encontrd
diferencia significativa en ambos grupos de tratamiento, sin embargo, para
pacientes que tenian como preocupacion principal la rehabilitacion temprana y el
regreso oportuno a sus actividades, el tratamiento quirurgico seria la mejor opcién
de tratamiento, asi como lo reportan Ahrens et al®® y Bartonieck et al?® en sus
publicaciones. Los protocolos para rehabilitacion varian significativamente
dependiendo de muchos factores tanto demograficos como culturales, sin embargo
la mayoria de los pacientes que son tratados de manera conservadora se les
permite iniciar con ejercicios de rehabilitacién pasivos, sin sobrepasar la altura del
hombro en las primeras 2 a 6 semanas; a partir de las 6 semanas se inicia la
movilizacion activa con ejercicios de resistencia, permitiendo al paciente regresar a
sus actividades normales laborales y deportivas entre 4 a 6 meses posteriores a la
lesion, dicho protocolo publicado por Wiesel et al®, siguiendo un protocolo de

rehabilitacion muy similar en los pacientes observados en este estudio.
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XIV. Conclusion

Como resultado de la revisidon realizada en este estudio se han podido explicar

algunos de los aspectos mas importantes en cuanto a la toma de decisiones para

elegir el tratamiento mas adecuado para los pacientes que se presentan con una

fractura de tercio medio de clavicula, lo cual es de sumo interés ya que afecta

principalmente a la poblacién econbmicamente activa.

Este estudio proporciona informacién para la toma de decisiones sobre el
tratamiento de fracturas de clavicula de tercio medio, sin embargo, el tamafo del
estudio presenta ciertas limitaciones estadisticas. Los estudios futuros deben ser
con un mayor tamafo de muestra, ensayos aleatorios multicéntricos para dar
resultados mas objetivos sobre las opciones de tratamiento. Sin embargo, este
estudio presenta gran importancia para la comunidad médica de cirujanos
ortopédicos ya que se trata de una patologia cada vez mas frecuente, y aborda los
temas mas importantes de la patologia sobre la toma de decisiones con cada
paciente, brindando una herramienta util para la revision bibliografica y tener una
perspectiva mas amplia sobre la patologia, sus complicaciones y secuelas
dependiendo del tratamiento que se elige. La evidencia actual sugiere que la cirugia
con placa o clavo intramedular elastico o rigido son buenas opciones para las
fracturas del tercio medio. A pesar de toda la evidencia obtenida se deben
considerar las preferencias del paciente para ciertos resultados, lo que puede dar

como resultado diferentes recomendaciones de tratamiento.

Las fracturas de tercio medio de clavicula son lesiones comunes en la poblacién
joven que al recibir un tratamiento inadecuado pueden resultar en pérdida de la
funcién, dolor crénico e incluso pseudoartrosis. El tratamiento de las fracturas de
tercio medio no desplazadas debe ser conservador debido a que la taza de
complicaciones con ese tratamiento es relativamente baja en comparacion al
tratamiento quirdrgico. Sin embargo, los estudios mas recientes demuestran un alto
riesgo de retardo en la consolidacion, pseudoartrosis y consolidacién viciosa; asi

como una menor satisfaccion estética y funcional por parte de los pacientes.

53



ESTADO DE MEXICO

Probablemente la razén de este cambio se debe a una mayor demanda funcional
de los pacientes y a una menor tolerancia al dolor, mayor preocupacion estética

tanto en hombres como en mujeres.

Los estudios, asi como el nuestro ha demostrado que el tratamiento quirdrgico de
las fracturas de clavicula presenta diferencias estadisticamente significativas en
comparacion al tratamiento conservador ya que ofrece un mejor resultado funcional
y mayor satisfaccion por parte del paciente, con mejor conservacion de los arcos de
movilidad. Se encontré que al igual que en la literatura universal el paciente ideal
para tratamiento quiruargico continua siendo el paciente joven, sano, masculino con
altas demandas funcionales o con deseo de retomar actividades laborales o
deportivas mas tempranamente, que presenta una fractura multifragmentada o con

acortamiento mayor a 2cm.

Dentro de las opciones de tratamiento quirurgico que no se toco en este trabajo, la
literatura universal sigue sin ser concluyente entre si es mejor la fijacion con placa
y tornillos o la fijacién con clavo intramedular ya sea elastico o rigido. Este trabajo
proporciona un panorama muy amplio para servir como base para nuevos proyectos
de investigacion en los que se pueda incluir un tamafo de muestra mas grande con
mas variables a considerar dentro de las opciones de tratamiento tanto conservador
como quirurgico, con mayor énfasis en las caracteristicas especificas del paciente

que puede ser beneficiado con alguna de las 2 opciones terapéuticas.

Con respecto a la pregunta de investigacion formulada que alentd a la realizacién
de este estudio sobre la mejor opcidn de tratamiento para los pacientes con
fracturas de tercio medio de clavicula, todo parece apuntar al tratamiento quirurgico
a pesar de los riesgos inherentes al procedimiento, resultados obtenidos tanto en
este estudio como en toda la literatura revisada. Para ejemplo se toman 2 casos

clinicos incluidos en este trabajo (Anexo 3).
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XV. Sugerencias

Se ha encontrado un sinfin de literatura desarrollada a través de la ultima década
sobre el tratamiento Optimo para las fracturas de tercio medio de clavicula en
adultos. Ahora es bien sabido que la taza de pseudoartrosis con el tratamiento
conservador es mucho mas elevada que lo pensado anteriormente. Esto no quiere
decir que los pacientes con fracturas desplazadas o multifragmentadas deban

someterse a un tratamiento quirurgico.

Algunos estudios han intentado identificar las caracteristicas de cada paciente, asi
como la personalidad de la fractura que pudiera, en un momento dado, provocar
una pseudoartrosis sintomatica, sin embargo, la literatura es muy espurea en esta
area de conocimiento, pudiendo ser esto algo fundamental para investigaciones
subsecuentes a la presente.

Para pacientes con fracturas de tercio medio de clavicula que presenten un
acortamiento mayor a 2cm, un desplazamiento mayor al 100%, conminucion,
tengan un patrén de fractura en Z, o pacientes con una gran actividad fisica y/o

deportiva, se debe considerar fuertemente el tratamiento quirurgico.

Para los casos en los que se decida por el tratamiento quirurgico, los resultados
obtenidos del tratamiento con placa y tornillos o clavo centromedular son muy
similares, en cuyo caso el cirujano debera realizar el procedimiento en el que

muestre mayor pericia.

En cuanto a la decision de la utilizacion de placa superior, inferior, anterior o doble
placa se deben realizar mayores investigaciones al respecto, estudios
comparativos, cohortes para poder brindar un panorama mas amplio sobre las
ventajas y desventajas de todas las opciones terapéuticas dentro del tratamiento

quirurgico.
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XVII. Anexos

Anexo 1

CUESTIONARIO DASHe

SEM

Grado de dificultad

Sin
dificultad

Dificultad
leve

Dificultad
moderada

Dificultad
severa

Incapaz

1. Abrir un bote nuevo o apretado

2

3

4

(¢}

2. Escribir

3. Girar una llave

4. Preparar una comida

5. Empujar una puerta pesada para abrirla

6. Colocar un objeto en un estante por arriba
de la cabeza

JEE KN QEIEN RN RN SN

NN N NN

W | W] W] W|w

B B [ I B

o Ol ol oyon

7. Realizar labores domésticas pesadas (ej.
lavar paredes, pisos, etc)

8. Cuidar plantas en el jardin o terraza

9. Hacer la cama

10. Cargar bolsas de despensa o cartera

11. Cargar objetos mayores a 5kg

12. Cambiar un foco por encima de la
cabeza

13. Lavarse o secarse el cabello

14. Lavarse la espalda

15. Ponerse un jersey

16. Utilizar un cuchillo para cortar comida

17. Actividades recreativas de poco esfuerzo
(ej. jugar cartas, tejer)

SN SEN) pEEY DIEN) PEEY RGN JEEY) PEEN EEN JEEN RpNE

N ININININ N ININININ N

W | WW|WW| W |[W[W W W W
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18. Actividades recreativas que ejercen
fuerza o impacto en el brazo, hombro o
mano (egj. golf, tenis, dar martillazos)

19. Actividades recreativas que exigen
movimiento libre del brazo (ej. lanzar una
pelota, ping-pong, baseball)

20. Posibilidad de utilizar transportes (ir de
un lugar a otro)

5

21. Actividad sexual

5

22. Durante la semana pasada ¢En qué
medid el problema del hombro, brazo o
mano interfiri6 con sus actividades sociales
con familia, amigos, vecinos o grupos?

Ligeramente
2

Moderada
3

Mucho

Extremadamente
5

23. Durante la semana pasada ¢ el problema
de su hombro, brazo o mano limitd sus
actividades laborales u otras actividades de
la vida diaria?

24. Durante la semana pasada califica el
dolor presentado en tu hombro, brazo o
mano en general

25. Durante la semana pasada califica el
dolor presentado en tu hombro, brazo o
mano al realizar cualquier actividad

26. Durante la semana pasada califica la
sensacion de hormigueo, punzadas o
calambres en tu hombro, brazo o mano

27. Durante la semana pasada califica el
nivel de debilidad presentada en tu hombro,
brazo o mano

28. Durante la semana pasada califica el
nivel de rigidez presentada en tu hombro,

brazo o mano
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29. Durante la semana pasada ¢Cuanta

hombro, brazo o mano afectados

dificultad tuvo para dormir debido al dolor 1 2 3 4 5
presentado en tu hombro, brazo o mano?

30. Me siento menos capaz, menos seguro,

menos util debido a mi problema en el 1 2 3 4 5

Maédulo de deportes y Artes Plasticas DASHe.

Opcional

Las siguientes preguntas se refieren al impacto que tiene su problema del hombro, brazo o mano cuando toca un
instrumento musical o practica deporte o0 en ambos casos. Si practica mas de un deporte o toca mas de un instrumento
(o si practica un deporte y toca un instrumento), responda en relacion con aquella actividad que sea mas importante para

usted. Si no practica deportes ni toca instrumentos musicales, no es necesario que rellene esta seccion.

Dificultad presentada durante la ultima semana

habitualmente a hacerlo

1 Usar su técnica habitual al tocar el __Sm Dificultad Dificultad | Dificultad Incapaz
. . dificultad leve moderada severa
instrumento o practicar el deporte
1 2 3 4 5

2. Tocar el instrumento musical o para
practicar el deporte a causa del dolor en el 1 2 3 4 5
hombro, brazo o mano
3. Tocar el instrumento musical o para

: . - 1 2 3 4 5
practicar el deporte tan bien como quisiera
4. Tocar el instrumento o practicar el deporte
durante el tiempo que suele dedicar 1 2 3 4 5

Modulo laboral DASHe. Opcional

Las siguientes preguntas se refieren al impacto que tiene su problema del hombro, brazo o mano sobre su capacidad para
trabajar (incluido el trabajo doméstico, si es su tarea principal). Si no trabaja no es necesario que rellene esta seccion.

Dificultad presentada durante la ultima semana

1. Usar su forma habitual de realizar su Sin Dificultad Dificultad | Dificultad Incapaz
trébajo dificultad leve moderada severa

1 2 3 4 5
2. Realizar su trabajo habitual a causa del

1 2 3 4 5
dolor en el hombro, brazo o mano
3. Realizar su trabajo tan bien como quisiera 1 2 3 4 5
4. Realizar su trabajo durante el tiempo que 1 5 3 4 5

suele dedicar habitualmente a hacerlo

Numero de respuestas completadas (n)

Suma de n respuestas (maximo 150 puntos)

Calificacion DASHe: ( ( suma de n respuestas / n ) -1) x25
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Anexo 2

Cédula de recoleccién de datos

SEM|

MEDICO

Estudio comparativo sobre la funcionalidad del hombro en adultos jévenes post tratamiento quirdrgico versus
conservador por fracturas de clavicula AO15.2
Rogelio Ramirez Arriaga, Carlos Joel Gonzélez Castillo

Nombre:

Edad: | Sexo: | Expediente:

Ocupacion: | Dominancia:

Fecha de Dx: | Fecha de Tx: | Tiempo de Evolucion:
NIVEL SOCIOECONOMICO

1:AB () | 2:C+ () 3:C () |ac () 5:D+ () 6:D () 7:E ()
TIPO DE TRATAMIENTO

0: Ninguno ( ) 1: Conservador ( ) 2: Quirurgico ()

COMORBILIDADES

0: Ninguna ( ) | 1: Diabetes ( ) | 2:Hipertensiéon ( ) | 3: Artritis ( ) | 4: Alcoholismo ( ) | 5: Tabaquismo ( )

CINEMATICA DEL TRAUMA

1: Automovilistico () 2: Contusioén directa () 3: Caidade suplano ( ) 4:0tro ()
TRAUMATISMOS ASOCIADOS
0: Ninguno ( ) )1:Trauma de craneo 2: Polifracturado ( ) | 3: Trauma de térax ( ) ;1: Trauma de abdomen

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

1:Si () 2:No ()

COMPLICACIONES TRANSQUIRURGICAS (SI APLICA)

0: Ninguna ( ) 1: Sangrado ( ) 2: Lesion neurovascular () 3: Lesion pulmonar ()

COMPLICACIONES POST QUIRURGICAS (S| APLICA)

7
5. 6: Rechazo
0: Ninguna 1: Retraso en ) . 3: Cicatriz . 5: Osteosintesis o fatiga
S Pseudoartrosis . 4: . . . e
consolidacién queloide e Dehiscencia insuficiente de
Infeccion .
material
() () () () ()
() ) )

COMPLICACIONES DE TRATAMIENTO CONSERVADOR (Sl APLICA)

62




" GOBIERNO DEL

ESTADO DE MEXICO

SEM|

0: Ninguna ( ) 1: Rigidez articular ( ) 2: Capsulitis adhesiva ( ) 3: Pérdida estética ( )
SECUELAS POSTERIORES AL TRATAMIENTO
0: Ninguna ( ) 1: Pérdida de movilidad ( ) 2: Pérdida de estética ( )
ARCOS DE MOVILIDAD Y FUNCIONALIDAD
Seguimiento 15 dias 45 dias 105 dias 160 dias

Abduccién (°)

Aduccion (°)

Rotacion externa (°)

Rotacion interna (°)

Flexion (0)

Extension (©)

Cuestionario DASHe
(%)
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Caso clinico 1:

Anexo 3

Se trata de paciente masculino de 20 afios, obrero, sin antecedentes de importancia
para padecimiento actual el cual lo inicia horas previas a su ingreso hospitalario al
sufrir accidente automovilistico tipo choque frontal, sin las medidas de seguridad
basicas lo que ocasiona dolor en hombro izquierdo, aumento de volumen,
deformidad, crepitacion y limitacion funcional por lo que acude a valoracion a la
unidad médica. A la exploracion fisica dirigida se aprecia hombro izquierdo con
aumento de volumen importante, equimosis, deformidad y crepitacion, dolor intenso
a la palpacion, no cooperador con resto de exploracion. Se solicita radiografia
anteroposterior de hombro en la cual se aprecia solucidn de continuidad 6sea a nivel
de tercio medio de clavicula trazo simple, desplazado (imagen 1A). Se decide su
ingreso hospitalario para tratamiento quirdrgico consistente en reduccion abierta
fijacion interna con colocacion de placa LC-DCP y tornillos a clavicula con una
reduccion aceptable, tiempo quirdrgico de 40 minutos, sangrado 100cc, como
hallazgos transoperatorios se aprecia trazo simple transverso, sin lesidn
neurovascular ni pleuropulmonar (imagen 1B). Paciente que presenta adecuada
evolucion posoperatoria, se le inician ejercicios de movilidad pasiva al siguiente dia
postquirurgico y se da de alta sin complicaciones, se continla su seguimiento por la
consulta externa donde se retira material de sutura y se continuan los ejercicios de
rehabilitacion de pasivos a activos hasta lograr la resistencia maxima con una
evolucion adecuada tanto en arcos de movilidad como en satisfaccion por parte del

paciente (imagen 1C).

Imagen 1. A: Radiografiadeingreso. B: Radiografia postquirirgica. C:imagen clinica.
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Caso clinico 2:

Se trata de paciente masculino de 20 afos, comerciante, sin antecedentes de
importancia para padecimiento actual el cual lo 4 dias previos a su atencién
hospitalaria al sufrir caida de su plano de sustentacidon mientras se encontraba
jugando futbol, provocando dolor en hombro derecho, aumento de volumen,
deformidad, y limitacién funcional acude con sobandero y en varias ocasiones y al

no mostrar mejoria acude a valoracion a la unidad médica.

A la exploracion fisica dirigida se aprecia hombro derecho con aumento de volumen,
equimosis, deformidad y crepitacién, dolor intenso a la palpacion, con huellas de
sobado y aplicacion de unguentos no especificados. Se solicita radiografia
anteroposterior de hombro en la cual se aprecia solucién de continuidad ésea a nivel
de tercio medio de clavicula trazo simple, desplazado (imagen 2A).

Se le explica al paciente la necesidad de tratamiento quirdrgico, sin embargo el
paciente no acepta por lo que se opta por tratamiento conservador con utilizacion
de un inmovilizador universal de hombro, se egresa de urgencias y se envia a la
consulta externa a seguimiento, se dan citas subsecuentes a los 10 dias, 35 dias,
48 dias y 90 dias con controles radiograficos hasta la consolidacion 6sea, la cual es
satisfactoria (imagen 2B) aunque dejando ligera deformidad apreciable clinicamente
por el explorador y por el paciente. Durante el seguimiento se van indicando

ejercicios de rehabilitacion para la recuperacion de sus arcos de movilidad.

N £ 3 2

Imagen 2. A: Radiografiainicial. B: Radiografiafinal con consolidacion 6sea
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