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RESUMEN

Introduccién: El 10-30% de las fracturas de clavicula ocurren en el tercio distal. El diagndstico se realiza con radiografias de
hombro (de frente y de perfil, y proyeccion de Zanca). La mayoria de estas fracturas se tratan de forma conservadora, pero aque-
llas con gran desplazamiento, patrones transversos o conminutos pueden requerir tratamiento quirdrgico debido a la alta tasa de
seudoartrosis. Se han descrito diversos tipos de fijacion para este grupo de fracturas. Si bien la osteosintesis con placas logra
resultados clinico-funcionales y de consolidacion satisfactorios, no esta exenta de complicaciones y las mas frecuentes son: into-
lerancia al material de osteosintesis (hasta un 30%), infeccion, lesién neurovascular y seudoartrosis. Sin embargo, segun nuestro
conocimiento, no existen reportes sobre la ostedlisis de la apofisis coracoides secundaria a la osteosintesis con placa LCP en
fracturas del tercio distal de la clavicula. Conclusién: La erosién de la apdfisis coracoides debido a la fijacién con placa y tornillos
es una complicacion que no ha sido publicada previamente. Debe tenerse extrema precaucion al realizar el tunel éseo y al medir
la longitud de los tornillos para evitar potenciales complicaciones.
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Erosion of the Coracoid Process After Distal Clavicle Fracture Plate Fixation. An Unreported Complication

ABSTRACT

Background: Several surgical techniques have been developed to reduce the nonunion rate and improve functional outcomes
after displaced distal clavicle fractures, including the use of a tension band, the modified Weaver-Dunn procedure, coracoclavicular
screw fixation, or locking plates. None of these techniques have been universally accepted, and each one has its own complica-
tions. To our knowledge, there are no previous publications describing osteolysis of the coracoid process caused by the tip of a
cortical screw of a distal LCP plate. Case summary: We present the case of a 29-year-old male patient who had been treated with
an anatomic pre-contoured plate for a distal clavicle fracture. Six months later he presented to our institution with limiting shoulder
pain and tenderness upon the right coracoid process. Standard radiographs of the shoulder showed that the tip of a cortical screw
was eroding the coracoid process. A surgery with hardware removal was then performed. One month after the surgery the patient
was painless and with a full active shoulder ROM. Conclusion: Erosion of the coracoid process with plate screw fixation has never
been described before. We suggest that extreme precaution should be taken in drilling and measuring the length of screws to avoid
potential complications.
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.
INTRODUCCION

Las fracturas de clavicula representan un 10% de todas las fracturas y suelen producirse por un traumatismo
lateral directo sobre el hombro.' E1 10-30% de las fracturas de clavicula ocurre en el tercio distal.' Se diagnostican
con radiografias de hombro estandar (de frente y perfil) y de clavicula con 15° de desviacion cefilica (Zanca).' La
mayoria de las fracturas de clavicula son tratadas de manera conservadora, pero aquellas con gran desplazamiento,
patrones transversales o conminutos pueden requerir una cirugia debido a la alta tasa de seudoartrosis reportada en
estos casos.” Se han descrito diversos tipos de fijacion para este grupo de fracturas, como las placas de compresién
dindmicas premoldeadas, las placas tubulares o de reconstruccién.” Si bien la osteosintesis con placas logra resul-
tados clinico-funcionales y de consolidacion satisfactorios, no estd exenta de complicaciones.’ Las mas frecuentes
son la intolerancia al material de la osteosintesis (hasta un 30%), infeccion, lesion neurovascular y seudoartrosis.’
Asimismo, se han descrito otras complicaciones, como migracién del implante, oste6lisis acromial, falla mecanica,
neumotdrax y capsulitis adhesiva.>® Sin embargo, seglin nuestro conocimiento, no existen comunicaciones sobre
la ostedlisis de la apofisis coracoides secundaria a la osteosintesis con placa bloqueada de compresion en fracturas
del tercio distal de la clavicula.

CASO CLINICO

Hombre de 29 afios, operado en otro Centro, en 2018, debido a una fractura de clavicula distal derecha, a dos
fragmentos, secundaria a una caida de su bicicleta (Tabla). Se le indicé cirugia, y fue sometido a reduccién y
osteosintesis con placa y tornillos, utilizando una placa de compresién para clavicula superior anatémica, de esta-
bilidad angular (bloqueada), precontorneada, con extension lateral (Depuy Synthes, Johnson & Johnson, EE.UU.).
El paciente realiz6 una rehabilitacion kinesioldgica posoperatoria protocolizada que consistié en el uso de un ca-
bestrillo tipo Vietnam por dos semanas para luego continuar con movimientos pendulares de hombro y finalmente
comenzar con abduccién activa y flexién controlada hasta los 90° entre la tercera y sexta semana. Se autorizé el
rango de movilidad activo completo a partir de las seis semanas y el retorno a la actividad deportiva a partir de las
12 semanas. Inicialmente el paciente retorné al ciclismo y, de manera progresiva, al deporte de contacto recreativo
(futbol). También, refiri6 que, a partir del tercer mes posoperatorio, no realizé mas controles clinicos ni radiogra-
ficos y que fue dado de alta.

Tabla. Clasificacién de la fractura de clavicula del paciente

Allman 2
Robinson (Edinburgh) 3A.1
Neer 2A
Cho 2A

A los seis meses de la cirugia, comenz6 con un dolor limitante y creciente en el hombro derecho, por lo que de-
cidi6 consultar, en esa oportunidad, en nuestra institucién. En el examen fisico, se detectd hipersensibilidad a nivel
de la apd6fisis coracoides con impotencia funcional del hombro debido al dolor severo, 9/10 en la escala analdgica
visual. Se tomaron radiografias de clavicula y hombro, de frente, de perfil y proyecciéon de Zanca, en las que se ob-
servo la erosion de la apdfisis coracoides causada por el contacto del extremo distal del tornillo de cortical utilizado
en la placa bloqueada de compresién (Figura 1). Se decidi6 realizar una tomografia computarizada tridimensional
para evaluar correctamente la extension de la lesion (Figura 2).
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Figura 1. Radiografia anteroposterior de hombro derecho. Se observa el extremo distal del tornillo de cortical erosionando la
apdfisis coracoides.

Figura 2. Tomografia computarizada 3D preoperatoria de hombro derecho. A y B. Cortes coronales. C. Corte sagital.
D. Corte axial que muestra el compromiso >50% de la superficie de la ap6fisis coracoides.
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Luego de los estudios complementarios, se programd la cirugia de extraccion de la osteosintesis a los 15 dias de
la consulta inicial. Para el retiro de la placa y los tornillos, se efectué un bloqueo plexual selectivo y se administrd
sedacién. Se colocd al paciente en posicion de silla de playa. Se realizé el abordaje por sobre la incisién previa
y se extrajo el material de osteosintesis bajo vision directa. Se solicitaron radiograffas de control posoperatorio
que resultaron satisfactorias (Figura 3). Un mes después de la cirugia, el paciente ya no sentia dolor y el rango
de movilidad activo era completo, por lo que fue capaz de reanudar sus actividades de la vida diaria y deportivas.
Fue dado de alta a los tres meses de la cirugia. La evaluacion clinico-funcional a los 12 meses de la intervencién
incluyo la escala de Constant y la escala analdgica visual para dolor. Los resultados obtenidos fueron 96 y 1/10,
respectivamente. No se detectaron complicaciones posoperatorias.

Figura 3. Radiografia anteroposterior de hombro luego de la extraccién del material de osteosintesis.

DISCUSION

Las fracturas del tercio distal de la clavicula representan un desafio para el cirujano ortopedista.* Las fuerzas
deformantes causadas por el propio peso del miembro superior, asi como la traccién del miisculo trapecio produ-
cen el desplazamiento de los fragmentos de la fractura.* En 1963, Neer clasificé las fracturas de clavicula distal
en cinco tipos.’ Las tipo II se producen hacia medial o a nivel de los ligamentos coracoclaviculares (tipo Ila y tipo
IIb, respectivamente). Las tipo V son fracturas conminutas, con un segmento inferior libre unido a los ligamentos
coracoclaviculares, pero no en continuidad con el resto de la clavicula.’ Estos dos tipos de fracturas son considera-
dos inestables y con alto riesgo de seudoartrosis, por lo que Neer recomend6 para ellas el tratamiento quirdrgico.’
Varios estudios han demostrado que la tasa de consolidacién con el tratamiento quirdrgico es superior al 90%, por
lo que la mayorfa de los autores se inclina por la cirugia.® No obstante, otros recomiendan el tratamiento conserva-
dor basandose en que se logran buenos resultados clinico-funcionales, a pesar de que la tasa de seudoartrosis con
este tipo de tratamiento es elevada.’

Se han descrito diferentes modalidades de tratamiento quirdrgico para las fracturas de clavicula distal, entre ellas,
las placas gancho, los dispositivos intramedulares, la sutura subcoracoidea, los botones de sutura (EndoButton®),
la fijacién con arpones, los tornillos coracoclaviculares, las placas en T de bloqueo y las placas de clavicula distal
precontorneadas.* Si bien existen mdltiples implantes y opciones quirtrgicas, en la actualidad, no hay un consenso
sobre cudl es la mejor para tratar las fracturas de clavicula Neer tipo II y tipo V.*° Las placas bloqueadas anaté-
micas (precontorneadas) de clavicula distal han demostrado ser una alternativa quirdrgica aceptable con buenos
resultados clinico-funcionales.” Sin embargo, dicha fijacién no estd exenta de complicaciones, como la protrusién
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o la falla mecénica del implante, las infecciones, la pobre estética, la seudoartrosis, las lesiones neurovasculares,
el neumotdrax, y la refractura posterior al retiro de la osteosintesis en aquellos casos de intolerancia al material.’

Durante la osteosintesis con placa y tornillos, es posible que se lesione el paquete neurovascular subclavio,’ se
lo puede dafiar con la broca durante la perforacién dsea, o bien, al colocar el tornillo.® Esta lesién puede pasar
inadvertida y provocar consecuencias devastadoras.® Shackford y Connolly reportaron una isquemia critica del
miembro superior secundaria a un seudoaneurisma por la erosién de la arteria subclavia provocada por el extremo
distal de uno de los tornillos.® Para evitar dicho dafio se recomienda usar retractores romos colocados en el borde
inferior de la clavicula al perforar con la broca. De manera adicional, el control sobre la direccién y la profun-
didad durante la fijacioén de la placa son de vital importancia. Qin y cols. intentaron determinar los dngulos y la
profundidad de perforacién seguros al dividir la clavicula, de medial a lateral, en tres segmentos.’ Utilizaron la
resonancia magnética para determinar la relacion espacial entre la clavicula y el paquete neurovascular subclavio.
Determinaron que el segmento I, comprendido desde la articulacién esternoclavicular hasta el punto “N” (donde el
paquete subclavio pasa por debajo del punto medio de la clavicula) era el que presentaba mayor riesgo de lesion, y
que la perforacién no debia exceder los 17 mm de profundidad. Debido a que el paquete neurovascular estaba muy
por debajo del nivel de la apdfisis coracoides (>40 mm), en el segmento III, no determinaron las angulaciones ni
profundidades de perforacién.’

Resulta claro, entonces, que la intima relacidn entre la clavicula y las estructuras neurovasculares subyacentes
pone en riesgo a estas ultimas durante la cirugia. La precaucién técnica es esencial durante la colocacién de los
tornillos bicorticales. En el estudio biomecanico de Zaidenberg y cols., se compard la resistencia de la fijacion de
placas bloqueadas con tornillos bicorticales frente a tornillos unicorticales en las fracturas desplazadas del tercio
medio de la clavicula que evitarian esta potencial complicacién neurovascular.'® En este estudio, se determiné que
las placas bloqueadas con tornillos bicorticales fueron biomecanicamente superiores en cuanto a resistencia a la
carga axial (compresion) y a fuerzas de torsién. Sin embargo, los autores concluyen en que la fijacién unicortical
con placas bloqueadas puede ser una opcién vélida para tratar dichas fracturas. Incluso Looft y cols. consideran
que otros beneficios del uso de tornillos unicorticales, ademds de evitar el dafio neurovascular subclavio, serian la
facilidad para retirar el implante en caso de intolerancia y la posibilidad de conversién a fijacién bicortical si es
necesaria una cirugia de revision."

La técnica de fijacién con un tornillo coracoclavicular, descrita, por primera vez, en 1941, por Bosworth, ha sido
un método quirdrgico muy utilizado para tratar las fracturas del tercio distal de la clavicula. Fazal y cols. usaron
una fijacién transitoria con un tornillo coracoclavicular de rosca parcial de 6,5 mm con arandela en 30 pacientes
que tenfan una fractura desplazada del tercio distal de la clavicula.'” Se logr6 una consolidacién ésea adecuada en
todos los casos y los pacientes retornaron a su nivel previo de actividad en el plazo de un afio."” Si bien esta técnica
logra conseguir buenos resultados clinico-funcionales, provoca potenciales complicaciones, como el aflojamiento
del tornillo, la limitacién del rango de movilidad articular del hombro, la fractura de la ap6fisis coracoclavicular,
la rotura del implante, la retraccién del tornillo y la aparicién de osificaciones entre la clavicula y la coracoides.'?
Fazal y cols. hacen hincapi€ en la necesidad de cumplir estrictamente el régimen de rehabilitacién posoperatoria
evitando una pronta movilizacién escapulotoricica, ya que esto puede producir una rotacion e inclinacion del frag-
mento fracturado que provoque la retraccion (pull-out) del tornillo."” La ostedlisis de la coracoides como compli-
cacién por la fijacién con un tornillo coracoclavicular atin no ha sido descrita en la bibliograffa.'*!'* Debido a estas
complicaciones, la fijacion rigida con tornillo ha sido sustituida por la fijacion flexible o dindmica, con suturas,
arpones con sutura, tapes o suturas con botén.' La principal ventaja de este tipo de fijacién es que no requiere de
una nueva intervencién para retirar el implante. Si bien la mayoria de las publicaciones informan excelentes re-
sultados clinico-funcionales, estas técnicas no estidn exentas de complicaciones. Las mds frecuentes son la pérdida
de la reduccién (hasta en un 19% de los casos) y la erosion de los tiineles Gseos con la consiguiente ostedlisis.'

En muiltiples revisiones sisteméticas, se ha determinado que la osteosintesis con placa bloqueada precontorneada
proporciona los mejores resultados clinico-funcionales y expone a menores riesgos de complicaciones que otros
métodos de fijacién.'>!” Sin embargo, hasta la fecha, no se ha llegado a un consenso sobre cudl de estos métodos
de fijacion es el mejor.'>!”

La erosién de la apdfisis coracoides como consecuencia de la fijacion con placa y tornillos de las fracturas del
tercio distal de la clavicula es una complicacién que no ha sido comunicada hasta la fecha. Creemos que se puede
evitar mediante una correcta planificacién preoperatoria y realizando una adecuada medicién de la longitud de los
tornillos. Asimismo, y de ser posible, recomendamos el uso de un intensificador de imdgenes durante el proceso
quirdrgico.
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CONCLUSION

La erosion de la apéfisis coracoides debido a la fijacion con placa y tornillos es una complicacion que no ha sido
comunicada previamente. Debe tenerse extrema precaucion al realizar los tineles 6seos y al medir la longitud de
los tornillos para evitar potenciales complicaciones posoperatorias.
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