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RESUMEN

Introduccion: Las fracturas mediodiafisarias de clavicula representan hasta el 10% de las fracturas del esqueleto. El trata-
miento conservador brinda buenos resultados con baja incidencia de complicaciones. Sin embargo, en trazos desplazados,
multifragmentarios o con deformidad significativa, se debe considerar la cirugia. El propdsito de esta serie retrospectiva
es exponer nuestra experiencia en el tratamiento de fracturas cerradas, desplazadas y mediodiafisarias de clavicula con
placas precontorneadas mediante la técnica MIPO, describir la técnica y los resultados funcionales preliminares.
Materiales y Métodos: Serie retrospectiva de 13 pacientes (11 varones [84,6%] y 2 mujeres [15,4%]), media de la edad:
31 afios, con fracturas diafisarias cerradas desplazadas de clavicula de tipo 2B de Robinson (Edimburgo), tratadas median-
te reduccidn y osteosintesis con placas precontorneadas con MIPO, entre abril de 2010 y noviembre de 2013. Seguimiento
promedio: 13 meses (rango 11-25). Se realizaron controles radiogrificos y tomografias computarizadas, valorando la
funcionalidad mediante las escalas de Constant-Murley modificada, QuickDASH y el dolor con la escala analdgica visual.
Resultados: El tiempo promedio hasta la cirugia fue de 8 dias; la cirugia dur6é 35 minutos y el tiempo de internacién
posoperatoria fue de 1.28 dias. La consolidacién clinico-radiolégica se registré en una media de 15.2 semanas. El puntaje
promedio de Constant-Murley modificado fue 88; el de QuickDASH, 26,9 y la escala analdgica visual arroj6 un valor de
0,3. No hubo complicaciones sistémicas ni cosméticas.

Conclusion: La osteosintesis minimamente invasiva en fracturas cerradas mediodiafisarias desplazadas de clavicula re-
presentd una técnica reproducible con un tiempo quirtrgico reducido y puntajes funcionales aceptables, sin complicacio-
nes de relevancia.
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ABSTRACT

Introduction: Midshaft clavicular fractures represent up to 10% of skeleton fractures. Conservative treatment usually
provides good results with low incidence of complications. However, surgical treatment should be considered in displa-
ced, multifragmentary fractures or cases with significant deformity. The purpose of this retrospective case series is to re-
port our experience in the treatment of closed and displaced midshaft clavicular fractures with pre-contoured plates using
MIPO technique, to describe the technique and report preliminary functional results.

Methods: Retrospective series of 13 patients (11 males [84.6%] and 2 females [15.4%], mean age: 31 years), with closed
and displaced midshaft clavicle fractures classified as type 2B according to Robinson (Edinburgh) treated by reduction
and internal fixation with pre-contoured plates osteosynthesis using minimally invasive technique (MIPO) between April
2010 and November 2013. Mean follow-up: 13 months (range 11-25). Radiographic and tomographic controls were ca-
rried out to assess function using modified Constant-Murley scale, QuickDASH Questionnaire and the visual analogue
scale to evaluate pain.

Results: Average time to surgery was 8 days, surgical time: 35 minutes, days in hospital after surgery: 1.28. Clinical and
radiological consolidation was recorded at 15.2 weeks on average. The average modified Constant-Murley score was 88,
QuickDASH 26.9 and visual analogue scale 0.3. No systemic or cosmetic complications were recorded.

Conclusion: Minimally invasive plate osteosynthesis (MIPO) in displaced and closed midshaft clavicle fractures repre-

sented a reproducible technique with reduced surgical time and acceptable functional scores.

Key words: Clavicle fractures; displaced; closed; MIPO.
Level of Evidence: IV

Introduccion

Las fracturas mediodiafisarias de clavicula son frecuen-
tes y representan el 2,6-10% de todas las fracturas del es-
queleto y hasta el 80% de las registradas en dicho hueso.!?

El tratamiento conservador para las fracturas con leve
deformidad y desplazamiento brinda, en general, buenos
resultados, con baja incidencia de complicaciones.® Sin
embargo, en caso de trazos fracturarios desplazados, mul-
tifragmentarios o con deformidad significativa, se debe
considerar el tratamiento quirdrgico.*’

En las dltimas décadas, el uso de placas de osteosinte-
sis bloqueadas, precontorneadas y clavos endomedulares
logr6 resultados de buenos a excelentes, con un bajo por-
centaje de complicaciones y una rapida incorporacion a la
actividad laboral y deportiva.*¢

Por otra parte, las técnicas minimamente invasivas para
el tratamiento de las fracturas extrarticulares de los hue-
sos largos (fémur, tibia y himero) demostraron su efica-
cia tanto en la reproducibilidad de la t€cnica como en los
resultados.”® Estas técnicas buscan crear un escenario de
estabilidad relativa en el foco fracturario evitando afectar
negativamente la cascada bioldgica de curacion, ya que la
estabilidad absoluta, aunque mecédnicamente eficaz, tiene
un alto costo biolégico en términos de abordaje extenso,
dafio de partes blandas y contacto hueso-implante.

El propésito de esta serie de casos retrospectiva es ex-
poner nuestra experiencia en el tratamiento de fracturas
cerradas, desplazadas y mediodiafisarias de clavicula con
placas precontorneadas mediante la técnica MIPO (mini-
mally invasive plate osteosynthesis), describir la técnica y
comunicar los resultados funcionales preliminares.

Materiales y Métodos

Serie retrospectiva de 13 pacientes (11 varones [84,6%]
y dos mujeres [15,4%]), media de la edad, 31 afios (rango
de 17 a 47), operados entre abril de 2010 y noviembre de
2013. El seguimiento promedio fue de 13 meses (rango
de 11 a 25).

Los criterios de inclusién fueron: fracturas diafisa-
rias cerradas, desplazadas de clavicula de tipo 2B segin
Robinson (Edimburgo). Once casos correspondian al
subgrupo 2B1 (desplazada simple o fragmento en alas
de mariposa) y dos casos, al subgrupo 2B2 (conminuta o
segmentaria). Los criterios de exclusidn fueron: fracturas
expuestas, fracturas patoldgicas, lesiones 6seas asociadas
de la cintura escapular y seguimiento <13 meses.

Las causas de la fractura fueron accidentes de transito,
domésticos y deportes de contacto. En 11 casos, la frac-
tura de clavicula fue aislada y, en dos pacientes, estaba
asociada a fracturas de radio distal, todas unilaterales.
En todos los pacientes, se utilizaron placas bloqueadas
precontorneadas diversas (provistas, en cada caso, por la
Obra Social) para la estabilizacién quirdrgica.

Técnica quirdrgica

La anestesia fue combinada, con bloqueos regionales
y anestesia general, en posicién de silla de playa (30° de
inclinacién), con realce interescapular para extender la
clavicula y facilitar la reduccién. En el campo quirdrgico,
se incluy6 el miembro superior afectado.

Se utilizaron, en forma sistemadtica, dos portales. El pri-
mer portal lateral, sobre el extremo distal de la clavicula,
de unos 3 cm de longitud, permitié exponer, mediante di-
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seccion, la cara superior de la clavicula. El segundo portal
de 3 cm se realiz6 en el extremo medial de la clavicula,
observando la insercién del musculo esternocleidomastoi-
deo, que no resulta afectada (Figuras 1 y 2).

Al intentar la reduccién mediante simple traccién del
miembro superior afectado y si esta es aceptable, se pro-
cede a realizar una divulsidn extraperidstica suave al ras
del hueso, desde el portal lateral, por el borde superior del
fragmento lateral clavicular, hasta el foco fracturario, re-
pitiendo dicha maniobra desde el portal medial. El fin del
gesto previo es crear un bolsillo tisular amplio para el pa-
saje del implante, evitando las ramas sensitivas del nervio
supraclavicular que habitualmente discurren perpendicula-
res a la diéfisis de la clavicula. Ante la presencia de trazos

simples, es posible manipular la reduccién mediante dos
agujas de Kirschner de 3,0 mm fijadas en ambos extre-
mos fracturarios. Cuando la reduccion de la fractura ofrece
dificultad, es pertinente el uso de un clamp de reduccién
percutdneo buscando, mediante una suave manipulacidn,
poner en contacto los fragmentos principales.

Las placas de osteosintesis precontorneadas utilizadas
fueron fijadas tomando, al menos, seis corticales en am-
bos extremos, todas colocadas en la cara superior de la
clavicula, bajo control radioscopico. A nivel del portal
medial, resulta imprescindible proteger el paso de la bro-
ca por la cortical posterior para evitar lesionar estructuras
vasculares y el plexo braquial, especialmente la vena sub-
clavia préxima inferior.

A Figura 2. Portales lateral y medial con osteosintesis colocada.
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Se administré profilaxis antibiética con cefalosporinas
de primera generacion por via endovenosa: 2 g de cefazo-
lina 30 minutos antes de la cirugfa y, luego, 1 g de cefa-
lotina, cada 6 horas, durante el primer dia posoperatorio.

Seguimiento posoperatorio

Se efectud inmovilizacién con cabestrillo de Vietnam
con anclaje al térax por dos semanas, con posterior mo-
vilidad pasiva y activa progresiva segun tolerancia. Se
llevaron a cabo controles radiograficos con proyecciones
anteroposteriores y oblicuas descentradas del vértice de
clavicula en el posoperatorio inmediato, una vez por mes
hasta el sexto mes y finalmente a los 12 meses. Se adi-
cion6 tomografia computarizada con reconstruccién en
todos los casos ante la sospecha cierta de consolidacion
radiografica, a fin de certificar la resolucién del foco frac-
turario y autorizar la practica deportiva, especialmente de
contacto.

Se emplearon la escala de Constant-Murley modificada’
y el cuestionario QuickDASH para valorar la funcionali-
dad, y la escala analdgica visual para el dolor.

Resultados

En la Tabla, se presentan los datos de la serie de 13 pa-
cientes. El tiempo promedio desde el traumatismo hasta
la cirugia fue de 8 dias (rango de 5 a 20). El tiempo qui-
rargico promedio fue de 35 minutos (rango de 20 y 45)
y el tiempo de internacién poscirugia, de 1.28 dias. En
todos los casos, la consolidacién se registré en un prome-
dio de 15.2 semanas (rango de 9 a 23), mediante contro-

Tabla. Datos de la serie retrospectiva

les radiograficos y tomograficos (Figuras 3 y 4). No hubo
conversiones a cirugfa abierta, y el resultado estético fue
favorable (Figura 5).

En la escala de Constant-Murley modificada, el pro-
medio fue de 88 puntos (rango de 65 a 100). El puntaje
QuickDASH promedio fue de 26,9 (rango de 22,7 a 38,5).
El puntaje de dolor evaluado con la escala analdgica visual
fue, en promedio, de 0,3 (rango de 0 a 2).

No se registraron complicaciones, como seudoartrosis,
infecciones, aflojamiento de la osteosintesis o cicatrices
hipertréficas en los portales, hipoalgesia/anestesia del
drea quirurgica ni lesiones vasculares.

En un paciente, se retird el material de osteosintesis a
los 14 meses de la cirugia, porque referia intolerancia al
material, pese a no presentar deformidad cosmética.

Tres de cuatro pacientes que practicaban activamente
deportes de contacto retornaron al nivel de competencia
previo a la fractura. Uno no regresé a la competencia a pe-
sar de sus escalas individuales de evaluacién favorables.

Discusion

Tradicionalmente, la bibliografia contemporanea consi-
deraba que la amplia mayoria de las fracturas mediodiafi-
sarias de la clavicula evolucionaban, en forma inexorable,
a la consolidacion sin secuelas, mediante un tratamiento
conservador, mientras que sélo el 3-5% tenia un retraso de
la consolidacién, seudoartrosis o alguna complicacién.!?

Sin embargo, estudios prospectivos actuales con ex-
tenso seguimiento demostraron que hasta el 46% de los
pacientes padece algin grado de secuelas, como dolores

mm Constant-Murley QuickDASH Escala analogica visual

Femenino
2 21 Masculino 100
3 25 Masculino 85
4 28 Masculino 92
5 19 Masculino 88
6 31 Masculino 81
7 33 Masculino 70
8 35 Masculino 100
9 41 Masculino 96
10 44 Masculino 82
11 39 Masculino 96
12 32 Masculino 100
13 17 Femenino 100

38,5 Si (mufieca)

23 0 No
28,2 1 No
25,1 0 No

26 0 No
28,5 1 No

34 1 Si (mufieca)
234 0 No
242 0 No
28,1 0 No

24 0 No
235 0 No
227 0 No

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol




A Figura 3. Radiografia. Consolidacién a las 15 semanas de la cirugia.

[ %Y
A Figura 4. Tomografia computarizada. Consolidacién a las 15 semanas.

A Figura 5. Apariencia estética a las 15 semanas.
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persistentes después de esfuerzos, dolores nocturnos, al-
teracién de la mecdnica de la cintura escapular y deformi-
dades cosméticas inaceptables.

La separacion de los fragmentos 6seos sin contacto, las
fracturas multifragmentarias y los acortamientos >12 mm
son factores radioldgicos iniciales que incrementan el ries-
go de secuelas.241°

La mejora en el concepto biomecénico y el posterior
uso de placas bloqueadas precontorneadas han sido efica-
ces para tratar las fracturas mediodiafisarias de clavicula.
Distintos reportes sugieren un alto porcentaje de unién
con bajo nimero de complicaciones y una rapida incorpo-
racion a las actividades de la vida diaria.>”’

Asimismo, se han logrado importantes avances en los
clavos endomedulares elésticos, con variados modelos y
portales de ingreso (lateral, medial, etc.), y constituyen
otra opcién viable, con un alto porcentaje de consolida-
cién y bajo nimero de complicaciones, principalmente en
fracturas con trazo tnico. Ante fracturas multifragmenta-
rias o complejas, este método presenta mayores limitacio-
nes, y cuenta con menos adeptos.!?

Se ha demostrado la utilidad de la técnica MIPO con
placas bloqueadas precontorneadas en el tratamiento de
las fracturas de huesos largos (fémur, tibia y himero), aun
ante fracturas complejas.!!? La filosoffa de este procedi-
miento se basa en posibilitar una reduccién y un contacto
razonable del foco de fractura, con estabilidad mecanica
relativa, evitando afectar negativamente la natural cascada
bioldgica de curacién, y prescindiendo de la estabilidad
absoluta de las reparaciones abiertas con placas, pues,
aunque muy eficaces en términos mecdanicos, demandan
un alto costo bioldgico en términos de abordajes amplios,
afectacion del periostio, movilizacién de tejidos con poten-
cial dafio y efecto negativo de la interfase implante-hueso.

Los reportes de la cirugia minimamente invasiva para
fracturas de clavicula son escasos y recientes, aunque los
resultados de Sohn y cols.,”* Yang y cols.,'* y demads series
publicadas con consolidacién mayoritaria y bajo nimero
de complicaciones auguran su incorporacién creciente en
el arsenal terapéutico de esta patologia.

La posicién de la placa en la clavicula resulta otro té-
pico de debate. La colocacién en la cara superior es mas
aceptada por los cirujanos, mientras que otros prefieren
la colocacién anterior.'” En los estudios biomecdnicos
comparativos, se comunican contradicciones en los bene-
ficios de la posicion superior o anterior de la osteosintesis
cuando se someten a flexién, compresién axial y torsion,
y su eleccién depende del criterio y la pericia técnica del
cirujano. 416

En el desarrollo de esta técnica, dos portales (lateral
y medial) han sido suficientes para lograr una reduccién
y una estabilizacién razonables; sin embargo, ante la
dificultad o imposibilidad resolutiva, este procedimien-
to presenta como ventajas adicionales la posibilidad de
conversion a cielo abierto, rescate o revision de la osteo-
sintesis.

En nuestra serie de pacientes tratados con este método,
el tiempo promedio de consolidacién ésea no difirié del
de otras series de pacientes tratados con placas bloquea-
das y cirugia abierta. Cabe destacar el acotado tiempo del
acto quirdrgico y el factor cosmético positivo de la técnica
MIPO.

Las limitaciones de este estudio son la pequefia serie de
pacientes y su disefio retrospectivo, el uso heterogéneo de
placas precontorneadas (provistas por la Obra Social), el
corto seguimiento y la falta de un grupo de control para
realizar las comparaciones pertinentes.

Conclusiones

Consideramos que nuestra experiencia con la técni-
ca MIPO en fracturas mediodiafisarias desplazadas de
clavicula es alentadora en términos de reproducibilidad,
tiempo quirdrgico reducido y eficacia sobre la base de los
resultados iniciales obtenidos. Por tal motivo, a pesar de
estos resultados, las conclusiones sobre esta técnica no
son finales e invitan a proyectar trabajos con muestras
de mayor significancia estadistica y seguimientos a largo
plazo.
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