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RESUMEN 

Introducción: Describir los resultados clínicos y radiológicos de los pacientes con 

fracturas diafisiarias de clavícula que se realizo manejo quirúrgico con reducción abierta y 

osteosíntesis con placa en el hospital militar central, en un periodo de seguimiento de 2 

años entre  marzo 2011 y marzo 2013. 

Materiales y Métodos:  Estudio  tipo serie de casos, observacional, descriptivo, donde se 

realizó recolección de datos de historia clínica y examen clínico con evaluación de 

radiografías de seguimiento y aplicación de escala funcional Quick Dash. Se incluyó como 

población a los pacientes con fracturas de tercio medio de clavicula (Allman I) con un 

periodo de seguimiento mínimo de 6 meses, manejados en el servicio de Ortopedia y 

Traumatología en el periodo comprendido entre Marzo de 2011 a Marzo de 2013.  La 

información obtenida se recolectó en una base de datos prediseñada, realizando mediciones 

estadísticas de las variables, como distribuciones de frecuencia, medidas de tendencia 

central, medidas de dispersión, y presentación de gráficos y cuadros,  y el procesamiento de 

la información se realizó mediante el programa SPSS 20  para el análisis de las variables.  

Resultados:  De una muestra inicial de 50 pacientes se evaluaron 32 pacientes,  no fue 

posible localizar a 18 pacientes para hacer el seguimiento debido a no completar los 

criterios de inclusión,, de la muestra final de 32 pacientes, con una distribución de genero 

asi: 81.3% hombres y 18.8% mujeres, con edad media  40.69 años (rango 26-72, SD 

14.118) con un periodo de seguimiento promedio 16 meses (rango 6-29 meses), se obtuvo 

un puntaje de escala funcional QuickDash promedio de 17,723 (rango 0-54,5 , SD 18.65), 

se evidencio una complicación asociada al procedimiento quirúrgico (parestesias en el área 



 

 

quirúrgica), en 14 pacientes de los 32 casos fue realizado el retiro del material, dentro de 

los cuales 4 casos (28%) fue a causa de dolor crónico, los cuales mejoraron notablemente 

con el retiro y 3 casos (21%) por falla o aflojamiento del material, después de la 

consolidación. Los demás retiros se realizaron por razones estéticas, ya que es un implante 

subcutáneo y es visiblemente notorio; el dolor cede en todos los casos al retirar la placa .  

Discusión: La rehabilitación de los paciente operados fue rápida, logrando movilidad activa 

a las 2 semanas del postoperatorio y reintegro a sus labores con restricción de carga a las 4 

semana, el dolor postoperatorio se manejo con analgésicos orales logrando adecuado 

control, los resultados funcionales obtenidos en el qick dash son buenos y excelentes en un 

puntaje promedio de 17.  Con un bajo índice de complicaciones (1 paciente con parestesias 

en el área quirurgica) siendo ellas menores y una consolidación en la totalidad de los 

pacientes. 

Palabras Clave: Fracturas de clavícula, Osteosíntesis de clavícula.  

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

Introduction : To describe the clinical and radiological results of patients with 

diaphyseal fractures collarbone surgical management was performed with ORIF 

with plate in the central military hospital, in a follow up period of 2 years between 

March 2011 and March 2013. 

Materials and Methods: case series , observational, descriptive , where data 

collection of medical history and clinical examination was performed with x- 

assessment monitoring and implementation of functional scale type Quick Dash . 

Patients with fractures of the middle third of the clavicle ( Allman I) was included 

as a population with a minimum follow-up period of 6 months, driven in service of 

Orthopedics and Traumatology in the period from March 2011 to March 2013. The 

information obtained was collected in a database predesigned data , performing 

statistical variables such as frequency distributions, measures of central tendency, 

measures of dispersion , and presentation of graphs and tables , and information 

processing measurements were performed using SPSS 20 program for the analysis 

of the variables. 

Results: From an initial sample of 50 patients 32 patients were evaluated , it was not 

possible to locate 18 patients to monitor not complete due to the inclusion criteria , 

the final sample of 32 patients , with a gender distribution as follows: 81.3 % men 

and 18.8 % women , mean age 40.69 years (range 26-72 , SD 14,118 ) with an 

average follow-up period of 16 months ( range 6-29 months) , a score of functional 

scale QuickDASH average 17,723 was obtained ( range from 0 to 54.5 , SD 18.65 ) 



 

 

, a complication associated with the surgical procedure ( numbness in the surgical 

area ) was evident in 14 patients of the 32 cases was performed removal of material 

, in which 4 cases (28 % ) was because of chronic pain, which has improved 

significantly with the removal and 3 cases ( 21%) for failure or loosening of the 

material after consolidation. Other withdrawals were done for aesthetic reasons, as 

it is a subcutaneous implantation and is conspicuously noticeable , the pain resolves 

in all cases to remove plaque . 

Discussion : The rehabilitation of the operated patient was rapid , achieving active 

at 2 weeks postoperatively mobility and reinstatement to their jobs with load 

restriction to four weeks , postoperative pain was managed with oral analgesics 

achieving adequate control , the functional results obtained in dash qick are good to 

excellent in an average score of 17. With a low rate of complications (1 patient with 

paresthesias in the surgical area) them as minors and consolidation in all patients. 

Keywords : clavicle fractures , osteosynthesis of clavicle. 

 

 

 

 

 

 



 

 

INTRODUCCION 

La epidemiologia de las fracturas en ortopedia señala a las fracturas de clavícula como el 

hueso más frecuentemente fracturado en el cuerpo humano (1). Desde la antigüedad se ha 

descrito el manejo de estas fracturas con el tratamiento ortopédico, fue el primer manejo 

documentado en la ortopedia, en el papiro de Edwin Smith en el año 3000 a.C., 

posteriormente Hipócrates, Pablo de Aegina, Dupuytrend y Malgaigne, aportaron todo tipo 

de inmovilizaciones y aparatos ortopédicos para su manejo no quirúrgico, con resultados 

satisfactorios descritos por los autores (2),  sin embargo una de las mayores inconsistencias 

en ortopedia es que “todas las fracturas de clavícula consolidan bien”, tanto es así que Carlr 

R Rowe en 1968 escribía “Las fracturas de clavícula no se han valorado debidamente en 

cuanto al dolor y la discapacidad que provocan, el tratamiento ortopédico habitual o 

establecido, esta quizá muy lejos de ser un tratamiento satisfactorio y que proporcione 

alivio” y en la actualidad Jessie Jupiter refiere “no estamos cubriendo las expectativas de 

nuestros pacientes con los tratamientos no quirúrgicos actuales”. (3, 4 y 5) 

 

Las fracturas de la clavícula implican aproximadamente el 5% de todas las fracturas vistas 

en las urgencias de los hospitales. Por lo general, la fractura ocurre entre el tercio medio y 

son seguidas por la afectación del tercio distal de la clavícula. (6) 

 

La prevalencia en Estados Unidos de América de las fracturas de clavícula es de 30 a 60 

casos por cada 100.000 personas al año y son responsables de 2,6 a 5% de todas las 

fracturas. Las fracturas se producen dos veces más en hombres que en mujeres, siendo la 

fractura mas común en los adultos. (8) 



 

 

 

Dentro de los factores de riesgo se encuentran la osteoporosis y las personas sedentarias por 

un riesgo mayor debido a la debilidad en los músculos estabilizadores de la clavícula. 

Además, la participación en deportes extremos como el ciclismo de montaña y aquellos que 

involucren moderada y alta energía. (9) 

 

Los síntomas presentados por la fractura de clavícula son dolor, particularmente con el 

movimiento de la extremidad superior o de la parte superior del tórax, edema 

frecuentemente acompañado de hematoma en la región clavicular debido a la posición 

subcutánea de este hueso. En fracturas del tercio medio con severo desplazamiento puede 

presentarse ruptura puntiforme de la piel por el fragmento óseo, los síntomas neurológicos 

se presentan más frecuentes en traumas de alta energía por la estrecha relación con el plexo 

braquial, también requiriendo descartar emergencias vasculares por lesión de los vasos 

subclavios. (12) 

 

El diagnostico es clínico y se debe confirmar con una Radiografía simple de clavícula en 

proyección anteroposterior, solo se requiere TC en casos especiales de traumas de alta 

energía con hombro flotante o luxaciones complejas y las RM son especialmente útiles con 

lesiones asociadas del plexo braquial. (13) 

 

Se encuentran descritas múltiples clasificaciones en las fracturas de clavícula la más 

utilizada por su utilidad y reproductibilidad en la clasificación de Allman, la cual divide en 

tres grupos así: Tipo I: fractura del 1/3 medio, Tipo II: fracturas del tercio distal con 



 

 

compromiso de los ligamentos coracoclaviculares y las Tipo III: fractura del tercio 

proximal de la clavícula, siendo estas las menos frecuentes. (14) 

 

La mayoría de las fracturas de clavícula todavía son tratadas ortopédicamente. El 

tratamiento, sin embargo, no debería ser un enfoque de "todo o nada", sino que debe ser 

destinado a proporcionar resultados óptimos para los pacientes y las lesiones individuales. 

Informes recientes en la literatura han ayudado a predecir con mayor exactitud las 

complicaciones después de las fracturas desplazadas y permitir una discusión franca con el 

paciente para elegir la forma adecuada de tratamiento. (15) 

 

El tratamiento no quirúrgico consiste en el uso de un cabestrillo para mayor comodidad. 

Rara vez utiliza la figura en forma de ocho debido a las molestias del paciente y la falta de 

beneficio comprobado. El tratamiento quirúrgico por lo general consiste de reducción 

abierta mas fijación interna con placas y tornillos o clavo intramedular. La fijación externa 

se ha descrito, pero solo es necesario en situaciones especiales como las fracturas abiertas 

asociadas a lesiones severas de los tejidos blandos. (16) 

 

Los criterios quirúrgicos de las fracturas de clavícula son pacientes con fracturas de 

clavícula desplazadas más de 2 cm,  acortamiento mayor de 2 cm, conminución, fracturas 

segmentarias, lesión neurovascular asociada, fracturas bilaterales de clavícula, fracturas 

abiertas, hombro flotante, inminencia de ruptura de la piel y pacientes con luxación 

asociada. Otras indicaciones relativas son la ocupación del paciente por la cual se deba de 

retornar prontamente a sus actividades. (17) 

 



 

 

Las materiales de osteosíntesis siguen evolucionando. En la actualidad las placas 

precontorneadas anatómicas permiten ajuste más preciso, con fijaciones estables y 

reducciones anatómicas y mas resistencia a las cargas cíclicas, las placas de reconstrucción 

de 3,5 mm han reportado complicaciones como la falla del material, con estas es facil 

contornear, pero pueden ser demasiado débiles para mantener la reducción. Actualmente, la 

técnica más usada comúnmente es la colocación superior o anterosuperior de la placa, pero 

cuando la configuración de la fractura lo permite es ideal la colocación de la placa 

anteroinferior por la seguridad en la trayectoria del tornillo y menos irritación de la placa en 

la herida quirúrgica. Independientemente de la técnica de colocación de la placa, el cuidado 

meticuloso de los tejidos blandos es obligatorio para preservar el periostio y evitar la lesión 

de los vasos subclavios y los pulmones. Además de tratar siempre de conservar los nervios 

supraclaviculares. (18) 

 

La técnica quirúrgica para la reducción abierta y osteosíntesis con placa es paciente en 

decúbito supino con mesa quirúrgica en posición de silla de playa, bulto en región 

interescapular, lo que permite exponer la cintura escapular lesionada, además ayuda a 

restaurar la longitud y el aumento de la exposición de la clavícula. Seguidamente se realiza 

una incisión centrada en el eje de la clavícula, se libera el platisma lateral e identifican y 

protegen los nervios supraclaviculares los cuales discurren en la cara anterior de la 

clavícula, se incide la fascia clavipectoral a lo largo de su inserción al aspecto anterior de la 

clavícula, luego se expone el fragmento medial, que por lo general se flexiona hacia 

cefálico alejándose de las estructuras infraclaviculares vitales, en este momento se reduce la 

fractura y se sujeta con pinzas reductoras de hueso. Según el trazo de fractura y el principio 



 

 

que se desee utilizar se realiza la osteosíntesis con placa utilizando idealmente 6 corticales 

en cada segmento de la clavícula fracturada. (19) 

 

Refiriéndose a los resultados, la mayoría de las fracturas de clavícula se curan sin necesidad 

de realizar algún manejo. Estas consolidan debido a su buena vascularidad y capacidad 

osteogénica. (20) Las pautas de tratamiento se basaron tradicionalmente en Neer y dos 

grandes series de Rowe que mostró tasas de pseudoartrosis de menos de 1% en el 

tratamiento sin cirugía de las fracturas frente a casi el 4% en tratamientos quirúrgicos. (21) 

 

Bajo estas enseñanzas generaciones de ortopedistas y traumatólogos han sido formadas, sin 

embargo estudios recientes han puesto en duda las tasas de consolidación, recuperación 

funcional y la morbilidad de consolidaciones viciosas después del tratamiento conservador. 

(22) 

 

Un estudio observacional prospectivo de 868 pacientes con fracturas claviculares tratada 

sin cirugía encontró una tasa de pseudoartrosis del 6,2%. Los factores de riesgo 

identificados fueron la edad avanzada, el sexo femenino, el 100% de desplazamiento (falta 

de contacto cortical), y la presencia de conminución (23). Un metanálisis que incluyó 2.144 

fracturas mostró una tasa de pseudoartrosis del 15% de las fracturas de clavícula 

desplazadas tratadas sin cirugía, mientras que la tasa de pseudoartrosis de RAFI era sólo el 

2%. (23). Estos estudios que revolucionaron el manejo de la fractura de clavícula llevaron a 

la Sociedad Canadiense de Trauma Ortopédico a iniciar un ensayo aleatorio prospectivo 

multicéntrico para comparar el tratamiento no quirúrgico y la osteosíntesis con placa de 

fracturas claviculares desplazadas. quienes llegaron a la conclusión de que el tratamiento 



 

 

quirúrgico se tradujo en una mejoría de los resultados funcionales, menores tasas de 

consolidación viciosa y de no unión (24). 

 

Se genera entonces la necesidad de identificar los factores que llevan a la falla del 

tratamiento ortopédico de las fracturas de clavícula, describir los resultados del cambio en 

el paradigma terapéutico de estas fracturas, y describir la experiencia obtenida en el manejo 

de este tipo de pacientes en el hospital militar central.  

 

 

MATERIALES Y METODOS 

El presente estudio es de carácter descriptivo retrospectivo tipo serie de casos. La población 

está constituida en su totalidad por pacientes del hospital militar central, atendidos por los 

especialistas del Servicio de Ortopedia y Traumatología, que fueron sometidos a reducción 

abierta y osteosíntesis con placa en el período comprendido entre Marzo de 2011 y Marzo 

de 2013.Los criterios de inclusión en la selección de los pacientes fueron todos aquellos 

pacientes con fractura diafisiaria de clavícula (Allman I) que recibieron manejo con 

reducción abierta con osteosíntesis con placa.  

Para la recolección de la información se revisaron todas las historias clínicas de los 

pacientes incluidos en el estudio previa autorización del Comité de Ética de la institución  y 

se consignaron en un formulario previamente diseñado (Tabla 1 A – 1 B.) Los datos 

recolectados fueron edad y sexo, diagnóstico inicial, clasificación de la fractura según 

Allman, evaluación radiológica, fecha de la cirugía y complicaciones , hallazgos al examen 

clínico. Se analizaron estratificación funcional según el QuickDash, fuerza y su estado 



 

 

neurológico motor y sensitivo. Los datos se consignaron en un formulario previamente 

diseñado el cual contiene las variables de análisis.  

 

 

Tabla  1 B 

 

 

RESULTADOS 

En este estudio se incluyeron 32 pacientes que presentaron fractura diafisiarias de clavícula 

Allman I y que fueron manejados en el hospital militar central con reducción abierta y 

osteosíntesis con placa, con edad media de 40.69 años (Rango 26-72, SD 14,118 ), y 

distribución de genero 81.3% hombres y 18.8% mujeres. 



 

 

 

Todos los pacientes tenían un seguimiento mínimo de 6 meses al momento del estudio 

(promedio 19,72 meses rango 6-29 meses) y se encontró un resultado según la escala 

funcional QuickDash con un promedio de 17,723 (Rango 0-54,5 , SD 18.65)  

A los paciente se les realizo seguimiento radiológico a las 3 semana , 6 semana  y a los 3 

meses , evidenciando consolidación del 100 % de las fracturas, cn un tiempo promedio de 

consolidación a la 4,5 semanas posquirurgica. 

El dolor según escala visual análoga llego máximo a 7 puntos en un caso, 

correlacionándose con una luxación acromiocalvicular asociada. Tampoco encontramos en 

nuestra población ningún episodio de complicación local o sistémica como infección, 

cicatriz dolorosa, no unión o mala unión de la fractura, encontrando 1 caso de complicación 

neurológica dado por parestesias en área de intervencion quirúrgica.  

Así mismo, en 14 de los 32 casos fue realizado el retiro del material, dentro de los cuales 4 

casos (28%) fue a causa de dolor crónico, los cuales mejoraron notablemente con el retiro y 

3 casos (21%) por falla o aflojamiento del material, después de tener una consolidación 

completa de la fractura.  

Género	
  

Hombres	
  

Mujeres	
  



 

 

Respecto a la escala de dolor EVA pre quirúrgica la mediana fue de 9.56 puntos (Rango 8-

10 y SD 0.716) y postquirúrgica fue de 2.5 (Rango de 0-7, SD 1.814) lo cual muestra una 

disminución del dolor importante en los pacientes después de la intervención. Tabla 2.  

 

Tabla 2 

 

DISCUSIÓN 

Las fracturas de clavícula son de alta incidencia en la población, siendo el principal 

componente de trauma del miembro superior en Colombia, tradicionalmente se han 

manejado ortopédicamente y este tratamiento ha presentado con frecuencia resultados poco 

satisfactorios  para los pacientes , debido a las deformidades residuales, dolor y limitación 

para el retorno a sus actividades diarias ya que actualmente los pacientes presentan unas 

mayores demandas funcionales y menor disponibilidad de tiempo para su recuperación.  



 

 

Con base en lo anterior nos preguntamos: ¿Cuales son los resultados obtenidos en el 

Hospital Militar Central en consolidación, recuperación funcional, mejoría del dolor, 

tiempo de incapacidad y complicaciones en pacientes adultos con fracturas de clavícula 

manejados con osteosíntesis con placa anatómica ? 

 

Recientemente se ha cuestionado en la literatura mundial si estas fracturas presentan un 

mejor desenlace con el tratamiento quirúrgico y cuando este debe de estar indicado.  

Es de gran interés para nosotros y para la comunidad de ortopedistas determinar que 

resultados se logran en nuestros pacientes manejados quirúrgicamente, dado que aun existe 

controversia en si son mejores los resultados con el manejo ortopédico o el manejo 

quirúrgico. Por esta razón se propuso en este estudio evaluar la experiencia inicial con un 

seguimiento mínimo de seis meses en pacientes con fracturas diafisiarias de clavicula 

(Allman I) con los criterios anteriormente mencionados.  

 

La osteosíntesis con placa de las fracturas diafisiarias de clavícula con criterios quirúrgicos  

tiene ventajas significativas comparadas con las fracturas con estos criterios manejadas 

conservadoramente como son : menor tiempo de  incapacidad, menor índice de dolor 

residual y menor posibilidad de no unión y mal unión, que ha sido demostrado en estudios 

previos así como unos bajos índices de complicaciones postoperatorios como infección del 

sitio operatorio y complicaciones neurológicas.  

 

En este estudio se utilizaron las variables socio-demográficas como sexo, edad, actividad 

física así el tiempo de seguimiento desde la cirugía, tiempo de consolidación y la evolución 

clínica según la escala funcional QuickDash, encontrando resultados satisfactorios por 



 

 

consolidación en la totalidad de los pacientes, con un promedio de consolidación alrededor 

del mes, teniendo como repercusión un menor tiempo de incapacidad y un pronto retorno a 

su vida diaria, acompañada de un leve dolor posquirúrgico con un promedio de 2,5 en la 

escala visual análoga y un bajo índice de complicaciones menores (1 paciente con 

parestesias en área quirúrgica). 

 

En los pacientes estudiados los resultados sugieren una óptima estabilización de la fractura 

con placa ya que se obtuvo consolidación en el 100 % de los casos , pronta recuperación y 

reincorporación temprana al trabajo  y baja tasa de complicaciones, lo cual es consistente 

con la literatura, dando resultados alentadores, lo que servirá de base para continuar con el 

estudio de manejo quirúrgico de este tipo de fracturas en nuestra población.  
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ANEXOS 

 

1 A. TABLA DE RECOLECCION DE DATOS 

Paciente: ________________________________________ 

Edad: __________________________________________ 

Sexo: F:______ M:________ 



 

 

Fecha Trauma:___________________________________ 

Fecha Cirugia:____________________________________ 

Comorbilidades:____________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

Clasificacion de Allman: I:_____ II:______ III:______ 

Complicaciones: 

• Infeccion: Si:____ No:____           

• No Union: Si:_____ No:_____ 

• Mala Union: Si:_____ No:_____ 

• Queloide: Si:_____ No:_____ 

• Cicatriz Dolorosa: Si:_____ 

No:_____ 

• Deshicencia de la Herida: 

Si:_____ No:_____ 

• Complicaciones Neurologicas: Si:_____ No:_____ Tipo:______________ 

• Aflojamiento de Material: Si:_____ No:_____ 

• Dolor Cronico: Si:_____ No:_____ 

Tipo de incapacidad: _____Semanas 

Reintervencion: Si:_____ No:_____ Tipo:_____________ 

Razon:_____________________ 

Dolor prequirurgico según EVA: _______ 

Dolor posoperatorio según EVA:_______ 



 

 

Puntaje en escala QuickDash:__________Puntos 

 

TABLA 1 B Variables para la recolección de datos 

 

TABLA 2 Estadistica descriptiva de variables Sociodemograficas 

 

 


