Tratamiento con placa precontorneada
bloqueada de fracturas desplazadas
del tercio medio de la clavicula

RUBEN E. PAOLETTA, GABRIEL E. MECOZZI, SANTIAGO L. BONGIOVANNI,
MAXIMILIANO RANALLETTA, GASTON D. MAIGNON

Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Seccion de Patologia de Hombro,
Hospital Italiano de Buenos Aires, Ciudad Autonoma de Buenos Aires

Recibido el 14-7-2014. Aceptado luego de la evaluacion el 28-3-2016 « Dr. RUBEN E. PAOLETTA ¢ edipaoletta@gmail.com

Resumen

Introduccién: El objetivo de este trabajo es analizar los resultados de un grupo de pacientes con fracturas mediodiafisa-
rias desplazadas de clavicula tratadas con placa precontorneada bloqueada. Se analizaron la tasa de consolidacion Osea,
los resultados funcionales y las complicaciones.

Materiales y Métodos: Cuarenta y seis fracturas de clavicula desplazadas de tipo 2B de Edimburgo fueron tratadas con
placa bloqueada precontorneada. Los pacientes eran 36 hombres (uno con fractura bilateral) y nueve mujeres, con una
edad promedio de 33 afios (rango 17-56). Los pacientes fueron evaluados con radiologia y el puntaje de Constant, el test
QuickDASH y la escala analégica visual para dolor.

Resultados: El seguimiento promedio fue de 30 meses (rango 12-46). Cuarenta y cinco fracturas consolidaron y una no.
El puntaje de Constant promedio fue de 96 (rango 56-100) y el de QuickDASH promedio, 2 (rango 0-32). El dolor en
el seguimiento fue de 0,3 puntos (rango 0-6). Se registraron 10 complicaciones en nueve pacientes (21%), aunque solo
tres (6,5%) fueron consideradas mayores. En siete pacientes (15%), se retird la placa por intolerancia (uno de ellos fue el
paciente con mala consolidacion, se registré como segunda complicacién en el mismo paciente).

Conclusiones: La reduccion y estabilizacion de las fracturas desplazadas del tercio medio de la clavicula con placas
precontorneadas y bloqueadas son un tratamiento eficaz con un bajo indice de complicaciones mayores relacionadas, a
veces, con errores técnicos.

Palabras clave: Fractura mediodiafisaria; clavicula; resultados funcionales; tratamiento con placa bloqueada precontor-
neada.
Nivel de Evidencia: III

PRECONTOURED LOCKING PLATE TREATMENT FOR DISPLACED MIDSHAFT CLAVICLE FRACTURES

Abstract

Introduction: The aim of this paper is to analyze the results in a group of patients with displaced diaphyseal fractures
treated with precontoured clavicle locking plate. The rate of bone healing, functional outcome and complications were
analyzed.

Methods: Forty-six displaced clavicle fractures (Edinburgh type 2B) were treated with precontoured locking plate. Thir-
ty-six were men (one with bilateral fracture) and 9 were women, with an average age of 33 years (range 17-56). Patients
were assessed with radiology and the Constant score, the QuickDASH test, and the visual analogue scale for pain.
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Results: The average follow-up was 30 months (range 12-46). Forty-five fractures healed and one did not. The Constant
score averaged 96 points (range 56-100) and the QuickDASH test averaged 2 points (range 0-32). Pain was 0.3 points
(range 0-6). There were 10 complications in 9 patients (21%), but only three (6.5%) were considered major. In 7 patients
(15%) the plate had to be removed due to intolerance (one of them was a patient with malunion, registering as a second

complication in the same patient).

Conclusions: The reduction and stabilization of displaced midshaft fractures of the clavicle with precontoured clavicle
locking plate is an effective treatment with a low rate of major complications, sometimes related to technical errors.

Key words: Midshaft fracture; clavicle; functional results; precontoured clavicle locking plate.

Level of Evidence: 111

Introduccion

Las fracturas de clavicula son las fracturas mas comu-
nes en la vida adulta. Representan del 2,6% al 5% de las
fracturas del cuerpo y alrededor del 40% de las fracturas
en el hombro. Las fracturas mediodiafisarias suman el
69-82% de las fracturas de clavicula y lejos de permane-
cer como un porcentaje estable, las fracturas desplazadas
o conminutas del tercio medio estdn aumentando en adul-
tos jévenes y de mediana edad, asociadas casi siempre,
a traumatismos por accidentes de transito o lesiones de-
portivas.!?

Tradicionalmente, las fracturas de clavicula fueron tra-
tadas en forma conservadora. Se han reportado resultados
satisfactorios con reduccién cerrada o sin ella y diferentes
métodos de inmovilizacién.># Sin embargo, en los tltimos
afios, el andlisis del subgrupo de las fracturas mediodiafi-
saria desplazadas o multifragmentarias tratadas de mane-
ra incruenta revela una tasa alta de seudoartrosis y malas
consolidaciones con repercusidon negativa en los puntajes
funcionales.>’

Las publicaciones sobre reduccién abierta y osteosin-
tesis comunican una alta tasa de complicaciones, como
infeccién, pérdida de reduccién, migracién del material,
aflojamiento o roturas de placas, y protrusiones y moles-
tias del material de osteosintesis. ®

El desarrollo de placas especificas premoldeadas para
clavicula sumado a la introduccién del bloqueo angular
abri6 una nueva perspectiva en el tratamiento quirtirgico
de estas fracturas. Si bien los estudios biomecanicos ava-
lan el uso de estas placas, no encontramos estudios clini-
cos con los resultados de su uso.”!?

El objetivo de este trabajo es analizar la tasa de con-
solidacién 6sea, los resultados funcionales y las compli-
caciones en pacientes con fractura mediodiafisaria y des-
plazada de clavicula, tratados con placa precontorneada y
bloqueada.

Materiales y Métodos
Desde noviembre de 2008 hasta diciembre de 2011, se

operaron 50 fracturas diafisarias de clavicula en 49 pa-
cientes. A todos se les realiz6 reduccion abierta y fijacién
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con placa precontorneada bloqueada (Acumed®, Beaver-
ton, Oregon, EE.UU.).

Los criterios de inclusién fueron: fracturas de tipo 2B
de la clasificacion de Edimburgo (Figura 1), menos de un
mes de evolucidn, fracturas cerradas, edad <60 afios y un
seguimiento minimo de un afio.

Cuatro pacientes fueron perdidos en el seguimiento fi-
nal, por lo que la serie quedé conformada por 46 fracturas
en 45 pacientes: 36 hombres (incluye el caso bilateral) y
nueve mujeres, con una edad promedio de 33 afios (ran-
go de 17 a 56). Veintitrés fracturas eran derechas y 23,
izquierdas, el 52% correspondian al lado dominante. El
promedio de tiempo desde la fractura hasta la cirugia fue
de 8.3 dias (rango de 2 a 21).

Se evaluaron el mecanismo de trauma, las lesiones aso-
ciadas, el tiempo de cirugia y el giro cama.

Los pacientes fueron controlados clinicamente a la se-
mana y a los 15 dias, y en forma clinica y radioldgica, al
mes, a los dos meses y cada mes hasta la consolidacién de
la fractura y el alta deportiva. La evaluacién radioldgica
consistié en una radiografia de clavicula de frente y una
radiograffa con inclinacién cefélica de 45°. La consolida-
cion de la fractura se evalu6 a través del examen clinico y
por radiologia (buscando, al menos, tres corticales conso-
lidadas en las dos incidencias). Los pacientes fueron eva-

Frachmas desgpinzmtas (igo 28]

-

Simpla 0 an cufla conminuta (ipo
2H1}

'ﬂm&i

u‘.-: ~—

Seoumamnlng askda o conmmatn

(tipo 202)

Frochures con wingamende codical
[ipa 2A)

‘----.\ﬂ

Sin desplaramisnio dipa 2A1)

S

Aaguinda (lipe 242)

A Figura 1. Clasificacién de Edimburgo. Fracturas
mediodiafisarias.




luados con el puntaje de Constant y el test QuickDASH, "
y se evalué el dolor residual con la escala analégica visual
(EAV). La fuerza de abduccién fue tomada de pie, con el
brazo en abduccién de 90°, codo extendido, mano prona-
da, mediante el dinamémetro Isobex® (Burgdorf, Suiza).
Se registraron todas las complicaciones por la cirugia y
las reoperaciones por cualquier motivo. También, se les
pregunté a los pacientes si pudieron volver a practicar de-
portes, si lo hicieron al mismo nivel y si volvieron a la
actividad laboral previa al accidente.

Técnica quirtrgica

Los pacientes recibieron una anestesia combinada (blo-
queo regional mds anestesia general) y fueron colocados
en decubito dorsal, en silla de playa a 30° con un realce
detras del oméplato ipsilateral. No se incluy6 el miembro
superior en la colocacién de campos. Se realiz6 un aborda-
je anteroinferior centrado en el foco fracturario. Se abordé
la fractura. Se efectud la reduccién con clavijas transito-
rias, tornillos interfragmentarios, suturas o clamps. Se co-
locé la placa bloqueada en cara superior de la clavicula.'*
En todos los casos, se utilizé una placa precontorneada
con bloqueo angular (Acumed®; Beaverton, Oregon,
EE.UU.). Se utilizaron placas con distintos nimeros de
orificios y diferentes cantidades de tornillos, a fin de tener
seis corticales en el fragmento principal medial y seis cor-
ticales en el principal distal.”> La placa mds utilizada fue
la de ocho orificios con seis tornillos, se colocaron tres a
lateral y tres a medial del foco de fractura. El cierre fue
por planos y se realiz6 una sutura intradérmica.

Al finalizar la cirugia, se efectu6 un control radiolégico
en el quiréfano (Figura 2). Los pacientes fueron dados de
alta el mismo dia o al dia siguiente, con una inmoviliza-
cién con cabestrillo.

Resultados

La primera causa de fractura fue el trauma durante la
préctica deportiva en 15 casos (32,6%), el accidente por
caida de motocicleta o cuatriciclo fue la segunda causa
mas frecuente (14 casos; 30,4%) (Tabla 1). Todas las frac-
turas pertenecian al grupo 2B de la clasificacién de Edim-
burgo, 32 eran del subtipo 2B-1 y 14, del subtipo 2B-2

Tabla 1. Mecanismo del trauma

Cantidad | Mecanismo | Porcentaje Numero de
de casos del trauma del total pacientes
con lesiones
asociadas
Accidente
en practicas
deportivas
14 Accidente 30,4 4
moto/
cuatriciclo
6 Caida de 13 0
propia altura
4 Accidente 8,6 4
de automovil
3 Caida de 6,5 0
bicicleta
3 Caida de 6,5 0
caballo
1 Caida de 2,1 0
escaleras

A Figura 2. Radiografias de frente y con inclinacion cefilica en el posoperatorio inmediato. Reduccién y
osteosintesis con placa premoldeada y bloqueada de ocho orificios, utilizando seis tornillos, tres a lateral
y tres a medial al foco. También se aprecia un tornillo interfragmentario utilizado en la reduccién.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol




(Figura 3). Ocho pacientes tenfan una lesién asociada,
todos por alta energia (Tabla 2).

El tiempo promedio de cirugfa fue de 70 minutos (rango
de 40 a 125). No hubo complicaciones intraquirdrgicas.
El seguimiento promedio fue de 30 meses (rango de 12
a 46). Cuarenta y cinco fracturas consolidaron (97,7%) y
un paciente evolucioné con seudoartrosis y requirié una
nueva cirugia a los 13 meses de la primera intervencion.
El puntaje de Constant promedio fue de 96 (rango de 56
a 100). El puntaje QuickDASH promedio fue de 2 (rango
de 0 a 32). Segtin la EAYV, el dolor en el seguimiento fue
de 0,3 puntos (rango de 0 a 6).

De los 45 pacientes, 44 practicaban deportes antes de la
fractura. El 95,4% (42 de 44 pacientes) pudo volver a la
actividad deportiva. Los dos pacientes que no retornaron a
la préctica de deportes sufrian lesiones asociadas a la frac-
tura de clavicula (una fractura del platillo tibial y una de
tobillo). El 84% (37 de 44 pacientes) pudo volver a prac-
ticar el mismo deporte y al mismo nivel de competencia.
Cinco no volvieron al mismo nivel o al mismo deporte,
tres de ellos por una causa relacionada a la secuela en su
clavicula, con puntajes bajos en los métodos de evalua-
cion. En los otros dos, la razén fue no sentirse seguro psi-
coldégicamente o el miedo a sufrir la misma lesién, aunque
tenfan puntajes funcionales muy buenos.'>'¢ E1 97,8% de
los pacientes que trabajaban (44 de 45) pudieron regresar
a la actividad laboral y a las actividades de la vida coti-
diana previas. El restante tenia una lesion asociada y fue
reasignado a otra actividad laboral.

Se registraron 10 complicaciones en nueve pacientes
(21%). Tres fueron consideradas mayores (6,5%). La més
grave fue una compresion extrinseca de la vena subclavia
por un tornillo largo que sobresalia en la cara inferior de
la clavicula. La lesién se manifestd clinicamente por ede-
ma intermitente del miembro superior en relacién con la
elevaciéon del miembro. Se diagnosticé una compresion

Tabla 2. Lesiones asociadas

A Figura 3. Hombre de 54 afios con trauma por cafda
esquiando. Se observa una fractura de tipo 2B-2 de
Edimburgo, desplazada, segmentaria y conminuta,
que representa el patrén mds complejo.

extrinseca y se la traté con el retiro parcial de la osteo-
sintesis (solo el tornillo). Bajo tratamiento anticoagulan-
te por un afio, el paciente evolucioné favorablemente y
desaparecieron los edemas intermitentes. Otro paciente
sufrié una pérdida de reduccién de la fractura al mes de
la cirugia, con aflojamiento del implante. Se indicé revi-
sion de la osteosintesis, pero el paciente prefiri6 esperar la
consolidacion en esa nueva situacion. Present6 un retraso
de la consolidacidn y, luego de seis meses, la fractura con-
solidé con un acortamiento. Finalmente, a los 16 meses
de la cirugfa inicial, se retird la placa por molestias en
el sitio de la cicatriz (segunda complicacién). A pesar de
estas complicaciones, en el dltimo seguimiento, a los 19
meses de la cirugia inicial, tenfa un puntaje de Constant
de 100, un puntaje QuickDASH de 0 y dolor residual de
0 en la EAV. El paciente retorné a su actividad deportiva

Caso Mecanismo del trauma Lesion asociada Tratamiento

Accidente de automévil Fractura de pelvis Quirtrgico
2 Accidente de automovil Fractura de tobillo Quirtrgico
3 Accidente de automévil Fractura de C7 Ortopédico
4 Accidente de automévil Fractura de diafisis humeral Quirtrgico
5 Accidente de motocicleta Fractura de falange del mefiique Quirtrgico
6 Accidente de motocicleta Traumatismo craneoencefdlico méds hematoma cerebral Quirdrgico
7 Accidente de motocicleta Fractura del platillo tibial Quirtrgico
8 Accidente de motocicleta Fractura costal Ortopédico
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previa. El tercer paciente evolucioné con seudoartrosis, caciones, registradas en seis pacientes, fueron molestias

y fue operado nuevamente a los 13 meses de la prime- del material de osteosintesis que repercutian en la vida
ra cirugfa. Se retir6 el implante inicial y se realizaron la cotidiana, por lo que se decidi6 su retiro en un segundo
descorticacion de la seudoartrosis, y una nueva reduccién procedimiento a los 23 meses como promedio (rango de
y osteosintesis (Figuras 4-6). Las restantes seis compli- 9 a 40).

A Figura 4. Mujer de 27 afios que, tras una caida de propia altura, sufri6 una fractura de clavicula derecha
desplazada, multifragmentaria y segmentaria (Edimburgo 2B-2).
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A Figura 5. Posoperatorio inmediato. Reduccién y osteosintesis con placa bloqueada precontorneada y un
tornillo interfragmentario.

’

A Figura 6. Al afio de la cirugia. Complicacién mayor: seudoartrosis. En las radiograffas y las imigenes
tomograficas, se observa la falta de consolidacion de la fractura. Nétese el aflojamiento del segundo
tornillo proximal. La paciente continuaba con dolor, por lo que se efectud la revisién de la osteosintesis,
el curetaje de la seudoartrosis y la colocacién de injerto éseo.
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Discusion

En este estudio, encontramos que el tratamiento de las
fracturas desplazadas del tercio medio de la clavicula tra-
tadas con placas precontorneadas y bloqueadas en pacien-
tes adultos logra una alta tasa de consolidacién y buenos
resultados funcionales. El nimero de complicaciones ma-
yores es bajo.

No obstante, el tratamiento de las fracturas mediodia-
fisarias de clavicula continda en constante revisién.!” En
1960, Neer® y, luego, en 1968, Rowe* presentaron grandes
series de pacientes con fracturas de clavicula tratados en
forma conservadora y con alta tasa de consolidacién y un
bajo indice de seudoartrosis, por lo que el lineamiento du-
rante afos fue tratar a todas las fracturas de clavicula en
forma ortopédica. Sin embargo, estas series englobaban
todo tipo de fracturas y carecian de datos de resultados
importantes, como la cantidad de malas consolidaciones
sintomdticas, los resultados funcionales y el retorno a la
actividad deportiva o laboral previa.

Durante muchos afios, el tratamiento quirdrgico con re-
duccidén y osteosintesis mediante diferentes métodos no
mostraba diferencias en la consolidacién y provocaba un
nimero importante de complicaciones ligadas a la ciru-
gia, la mayoria asociadas a problemas con implantes.

En 2007, la Canadian Orthopaedic Trauma Society pu-
blicé un estudio multicéntrico, prospectivo, aleatorizado
de 132 pacientes, que comparo el tratamiento conservador
y la reduccién con placa.’ Los resultados significativos
fueron: menor tiempo de consolidacién, tasa mds baja de
seudoartrosis y menos malas consolidaciones sintomaticas
en el grupo de pacientes operados. Asimismo, los puntajes
de Constant y QuickDASH fueron mejores significativa-
mente en el grupo operado, ademds de que los pacientes
se mostrasen al afio mas satisfechos con la apariencia de
su hombro. En 2012, Virtanen y cols. publicaron un estu-
dio prospectivo, aleatorizado de 60 pacientes tratados con
reduccion y osteosintesis con placa (de reconstruccién de
3,5 mm) versus cabestrillo.!® Al afio, el porcentaje de seu-
doartrosis era del 0% en el grupo operado y del 24% en el
tratado con cabestrillo.

En el metandlisis publicado también en 2012, por
McKee y cols., se analizan seis trabajos comparativos de
tratamiento quirdrgico de reduccién y osteosintesis (tres
con placa y tornillos, y tres con clavos endomedulares)
y el tratamiento conservador; los resultados finales obte-
nidos fueron: tasa mds baja de seudoartrosis, menor tasa
de malas consolidaciones sintomadticas y un retorno mas
temprano a las actividades de la vida diaria en el grupo de
pacientes operados.?

El cambio en los resultados de la cirugia de reduccién
y osteosintesis de fracturas claviculares se dio fundamen-
talmente por dos motivos: uno fue el estudio de la epide-
miologia de la fractura y el patrén fracturario. Quedaron
claramente diferenciados los resultados con el tratamiento
conservador en los casos de fracturas no desplazadas, de
aquellas con gran angulacién, desplazamiento o multi-
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fragmentarias. En estas ultimas, estdn recomendadas la
reduccion y la osteosintesis para restablecer la anatomia
y restaurar la funcién de la cintura escapular.®’ En 1998,
Robinson y cols. publican su trabajo acerca de la epide-
miologia y la clasificacién de las fracturas de clavicula
en adultos, estudiando mas de 1000 pacientes con frac-
tura de clavicula.! Comprueban, en el mismo trabajo, la
reproducibilidad intraobservador e interobservador de la
clasificacion.

El otro punto importante es el desarrollo que tuvieron
los distintos implantes disefiados, incluso algunos de
ellos exclusivamente para fracturas de clavicula. Dos ti-
pos de implante son los mds utilizados en estas lesiones:
los clavos endomedulares y las placas con tornillos. En
cuanto al uso de clavos intramedulares, Yun-feng y cols.
publicaron una serie de 41 pacientes tratados con clavos
elasticos de titanio, colocados de proximal (paraesternal)
a distal, con una minima apertura del foco de fractura.?!
Comunican una alta tasa de consolidacion, buenos resul-
tados clinico-funcionales y bajo indice de complicacio-
nes. Las limitaciones que muestran con este método son
que no trataron fracturas de tipo C de la OTA, es decir,
las fracturas mds complejas, y que debieron retirar siste-
maticamente todos los implantes a los 7.2 meses prome-
dio. Otro estudio reciente con implantes intramedulares
es el de Smekal y cols. en el que comparan la reduccion
y fijacién con un clavo elastico endomedular y el trata-
miento conservador.”2 Tampoco aqui hubo seudoartrosis
ni mala consolidacién en el grupo operado, contra tres
pacientes con seudoartrosis y dos malas consolidaciones
sintomaticas en el grupo de cabestrillo, y como compli-
caciones en el grupo quirtrgico hubo siete sobre 30 mi-
graciones proximales del clavo que requirieron cirugia.
Asimismo, los resultados funcionales fueron mejores y
el acortamiento fue menor en el grupo tratado con clavos.
Judd y cols., en 2009, publicaron otro estudio prospecti-
vo, aleatorizado comparativo entre fijaciéon intramedular
con el clavo “Hagie” y un grupo tratado con cabestrillo;
los resultados funcionales fueron similares, pero la tasa
de complicaciones fue alta en el grupo tratado con este
modelo de clavo.”? En resumen, los implantes endome-
dulares pueden ser de diferente disefio, con entrada late-
ral o medial, con ventaja de minima apertura del foco de
fractura o sin ella, en general, con muy buenos resulta-
dos clinico-funcionales, pero con las limitaciones de no
ser los mds adecuados para tratar fracturas conminutas
desplazadas y la necesidad de un segundo procedimiento
para retirar el implante.2*?’

Las primeras placas y tornillos utilizados en la clavi-
cula provocaban, con frecuencia, complicaciones, como
rotura de la placa o los tornillos, o aflojamientos del
montaje, con la consiguiente pérdida de reduccién de la
fractura inmediata o mediata. Con el advenimiento de
las placas bloqueadas, se obtuvo mejor fijacién en hue-
sos osteoporoticos, y un menor indice de aflojamiento y
pérdida de reduccion.”® Luego se desarrollaron las placas
bloqueadas anatémicas precontorneadas para clavicula




que conjugaron la rigidez del implante con el bloqueo
angular con la adaptacién a la compleja forma anatémica
de la clavicula, sin tener que dejar partes de la placa sin
apoyo completo en el hueso (implantes rectos) o sin tener
que moldearlos en la mesa de operaciones para adaptar-
los (implantes rectos de reconstruccién) con la posible
fatiga del material en los puntos de clivaje. Si bien, en la
mayoria de los estudios biomecénicos de laboratorio, se
demostré la mejor adaptabilidad a la conformacién ana-
témica de la clavicula sin perder las caracteristicas de la
rigidez del montaje ante fuerzas de flexién y de torsion,
no hemos encontrado articulos publicados sobre series
tratadas con estas placas bloqueadas precontorneadas y
sus resultados clinicos.!!!?

Las limitaciones de nuestro estudio son principalmente
las ligadas a cualquier serie de casos: la falta de un grupo
comparativo y el andlisis retrospectivo. En nuestra serie
de pacientes, pudimos mantener una alta tasa de conso-

lidacién, con una sola seudoartrosis y un solo retraso de
la consolidacién. Los puntajes funcionales fueron buenos
y las complicaciones relacionadas con el implante, bajas,
sin roturas o dobladuras de la placa y con un solo afloja-
miento del material con pérdida de reduccién (paciente
con el retraso de la consolidacién). Seria necesario lle-
var a cabo un estudio comparativo con otro método de
fijacién, si se quisiera demostrar la superioridad de este
implante con respecto a otros.

Conclusiones

Con los resultados obtenidos en esta serie que, segin
nuestro conocimiento, es la primera reportada en la lite-
ratura, podemos pensar que el tratamiento de las fracturas
desplazadas del tercio medio de la clavicula con placas
precontorneadas y bloqueadas es eficaz y seguro.
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