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1. RESUMEN:

1.1. RESUMEN:

INTRODUCCION: La mayoria de las fracturas de tercio medio clavicula afectan a la poblacién
activa, por lo que su tratamiento no solo tiene implicaciones clinicas, sino también
econdémicas. El tratamiento de eleccién de estas fracturas sigue siendo controvertido,
puesto que el tratamiento quirdrgico no ha demostrado ser superior al conservador, y
ademas conlleva complicaciones asociadas.

OBJETIVO: Exponer los resultados clinico-radioldgicos de los pacientes intervenidos
quirargicamente de una fractura de tercio medio de clavicula.

MATERIAL Y METODOS: Se llevé a cabo un estudio analitico retrospectivo sobre una serie
de casos. La poblacion de estudio fue de 53 pacientes con fracturas de tercio medio de
clavicula intervenidos quirdrgicamente en nuestro centro entre 2007 y 2019. Las variables
principales fueron el Quick-DASH, la EVA, el tiempo de baja laboral y tiempo hasta
consolidacion radiolégica, asi como las complicaciones asociadas. También se analizaron las
variables socio-demograficas de la muestra.

RESULTADOS: La media de edad fue de 35,09 afios, con un IMC medio de 25,67. El 39,6%
de los pacientes era fumador, y el 37,7% eran trabajadores de fuerza. La incidencia de
intervenciones quirurgicas aumentd desde el inicio hasta el final del periodo de estudio. El
mecanismo lesional mas frecuente fue la bicicleta (43,3%), mientras que los traumatismos
de baja energia supusieron el 15,1%. El quick-DASH medio fue de 21,27, con peores
resultados en las fracturas 2b2, en los trabajadores de fuerza y en los pacientes con
pseudoartrosis. El tiempo de baja laboral medio fue de 101,79 dias y aumentaba en las
fracturas 2b2 y en los trabajadores de fuerza. El tiempo hasta consolidacion medio fue de
106,68 dias y era mas prolongado en pacientes fumadores y con pseudoartrosis. El 39,6%
presentd alguna complicacion, siendo la mas frecuente la retirada de material de
osteosintesis (RMO). Seis pacientes fueron diagnosticados de pseudoartrosis.
CONCLUSION: A la vista de los resultados expuestos se ha producido un incremento del

numero de fracturas de clavicula que han sido intervenidas quirdrgicamente. Los resultados



del tratamiento quirurgico son buenos, y permiten una reincorporacion rapida a su vida
habitual con una discapacidad residual baja. Existen complicaciones asociadas al
tratamiento quirurgico, siendo la RMO la mas frecuente, por lo que los pacientes con
indicacion para este tratamiento deben ser informados de ello asi como del resto de riesgos
asociados.

PALABRAS CLAVE: Fractura de clavicula, fijacion con placa, retirada de material de

osteosintesis, pseudoartrosis, complicacidn, quick-DASH, EVA, tiempo de baja laboral.

1.2. ABSTRACT:

INTRODUCTION: The majority of the midshaft clavicle fractures affect the active population
and thus their treatment has not only clinical implications, but also economic ones. The
treatment for these fractures remains controversial, since surgical treatment did not show
additional benefits compared with conservative treatment for now.

OBIJECTIVES: To present the clinical and radiological outcomes of patients who underwent
surgery for a midshaft clavicle fracture.

METHODS: This is a retrospective analytical study carried from a series of cases. The sample
size consisted in 53 patients with a diagnosis of midshaft clavicle fracture who underwent
surgery in our center between 2007 and 2019. The primary outcomes were upper-limb
limitation measured with the Quick-DASH questionnaire, time to return to work, VAS
questionnaire and time to radiographic evidence of bone union, as well as complications
associated. Demographic variables were also analyzed.

RESULTS: The man age was 35,09 years, with a BMI of 25,67. 39,6% were smokers, and
27,7% were hand-workers. The incidence of surgical interventions increased from the
beginning to the end of the study period. The most frequent injury mechanism was bike fall
(43,3%) and low-energy trauma accounted for 15,1%. The mean quick-DASH was 21,27,
with worse results in 2b2 fractures and in strength workers and in patients with nonunions.
The mean time to return to work was 101,79 days, and it increased in 2b2 fractures and in

strength workers. The mean time to union was 106,68 days and was longer in smokers and



nonunion patients. 39,6% patients had complications, being the hardware removal the
most frequent. Six patients were diagnosed with nonunion.

CONCLUSIONS: There is an increase in the number of patients undergoing surgery for a
fracture of the midshaft of the clavicle. The results of surgical treatment are good and allow
a quick return to work with a low residual disability. There are complications associated
with this treatment, such as hardware removal being the most frequent. Therefore, patients
should be informed of this, and the other risks, before surgery.

KEYWORDS: Clavicle fractures, plate fixation, hardware removal, nonunion, complications,
quick-DASH, VAS, time off work.

PALABRAS CLAVE: Fractura de clavicula, fijacion con placa, retirada de material de

osteosintesis, pseudoartrosis, complicacidn, quick-DASH, EVA, tiempo de baja laboral.



2. INTRODUCCION

La clavicula es un hueso casi en su totalidad subcutdneo y accesible para la
inspeccién y la palpacidn. Debido a ello, las fracturas de la misma estan incluidas en los
registros mas antiguos sobre afectaciones musculo-esqueléticas. Ya en el 400 a.c.
Hipdcrates escribié que el tratamiento debia ser de soporte porque se obtenian buenos

resultados.

Tradicionalmente se ha optado por un manejo conservador, aunque las mejoras en
el equipamiento de los quiréfanos y en los materiales de osteosintesis hacen del
tratamiento quirdrgico una opcion valida. Actualmente, el debate se centra en conocer cual

debe ser el tratamiento de eleccion.

2.1. ANATOMIA Y BIOMECANICA:

La clavicula es un hueso en forma de “S italica” que conecta el esqueleto axial a la
extremidad superior, mediante sus extremos aplanados que participan la articulacion
esternoclavicular en su parte medial y en la acromioclavicular en la lateral. La porcidon
intermedia es la localizacién mas frecuente de las fracturas, al ser una zona de transicion y

al contar con una morfologia tubular.

En la superficie inferior del tercio lateral de la clavicula se distinguen el tubérculo
conoideo y la linea trapezoidea, que sirven para la insercion de los potentes ligamentos
coraco-claviculares. El resto de la superficie ésea es rugosa, debido a las inserciones

musculares y ligamentosas que la conectan con el tronco, el cuello y la extremidad superior.

Las funciones de la clavicula mds importantes son dos:
- Funcién de puntal (figura 1): Se encarga de dar soporte y fijacion a la cintura escapular,
manteniéndola separada del esterndn y del térax. De esta forma se evita el colapso

cuando el hombro estd en rotacién interna y cuando se cruza por delante del cuerpo.



Funcién suspensoria (figura 2): Actia como estabilizador estatico frente al
desplazamiento hacia abajo del cinturdn escapular. Este mecanismo se consigue gracias

a los ligamentos coraco-claviculares que hacen que la escdpula “cuelgue” de la clavicula.

Figura 1. Funcidn de puntal de la clavicula (Vista superior)!

Figura 2. Funcidn de soporte de la clavicula (Vista anteroposterior (AP))?

! Imagen modificada y obtenida de commons.wikimedia.org. Atribucién: Anatomography. Link en:
https://commons.wikimedia.org/wiki/Category:Human clavicle#/media/File:Clavicle - superior view.png
2 Imagen modificada y obtenida de commons.wikimedia.org. Atribucién: Anatomography. Link en:
https://commons.wikimedia.org/wiki/Category:Human clavicle#/media/File:Clavicle - anterior view.png




2.2. EPIDEMIOLOGIA

Las fracturas de clavicula son una de las lesiones dseas mas frecuentes: suponen el
44% de las fracturas de la cintura escapular(1), y hasta el 4% de las fracturas totales(2). Se
estima que la incidencia anual entre 29 y 64 por cada 100.000 habitantes y afio(3). La
distribucion etaria es bimodal: Existe un primer pico de incidencia en menores de 25 afios y

otro en mayores de 55 afios(3).

Las fracturas del tercio medio son las mas frecuentes y corresponden al 80% (4). La
mayoria de estas fracturas ocurren en la poblacién activa, por lo que tienen un impacto
importante en términos econdmicos y funcionales(5). Esta repercusion es la que ha
promovido la alternativa quirdrgica frente al tratamiento conservador, buscando una

recuperacion mas rapida y segura.

2.3. MECANISMO LESIONAL

El mecanismo de lesion mas frecuente es el traumatico, aunque también existen las
fracturas patoldgicas, que engloban las metdstasis dseas, las lesiones post-irradiacion y las

de fatiga o estrés.

Dentro del mecanismo traumatico, la causa mas comun es la caida sobre el hombro.
Segun Stanley et al, supone hasta el 87% frente al 13% asociado a un trauma directo(6). Su
asiento mas frecuente es, como ya se ha comentado en otros apartados, el tercio medio del
hueso, es decir, medial a los ligamentos coraco-claviculares y lateral al musculo

esternocleidomastoideo.

Las articulaciones e inserciones musculares y ligamentosas son los causantes del
desplazamiento tras la fractura. Las fuerzas que actuan en el caso de la fractura de tercio
medio son:

1. Estabilizacién del segmento medial por ligamentos esternoclaviculares



2. Traccion superior del fragmento medial por el esternocleidomastoideo

3. Traccion inferomedial del fragmento lateral por accidon del pectoral mayor y dorsal
ancho

4. Traccion inferior del fragmento lateral por el peso del brazo transmitiendo la fuerza a
los ligamentos coracoclaviculares

5. Estabilizacién del ascenso del fragmento lateral por el trapecio

2.4. CLASIFICACION

Se han descrito numerosas clasificaciones, aunque la mas utilizada ha sido la de
Allman, con sus modificaciones posteriores. Este autor separd las fracturas basandose en la
localizacidon anatdmica de la fractura, dividiéndola en tres grupos: Tipo | (Diafisaria), tipo Il

(lateral) y tipo Il (medial). En la practica clinica es la mds utilizada por su sencillez.

Robinson publicd en 1998 su propia clasificacién a raiz de un estudio realizado en
1000 fracturas de clavicula(7) (tabla 1). Su utilidad se basa en una separacién anatdmica,
con distintas categorias en funcion de variables pronosticas importantes como la afectacion
intraarticular, el desplazamiento o el grado de conminucion. Es la mas utilizada en el ambito

académico y de la investigacion ya que es mucho mas especifica.
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TIPO CATEGORIA SUBCATEGORIA

1 - Medial A — No desplazada Al — extraarticular

A2 —intraarticular

B — desplazada B1 — extraarticular

B2 —intraarticular

2 - Central A — Alineacion cortical Al —no desplazada
A2 —angulada
B — Desplazada B1 —simple

B2 — conminuta

3 - Distal A — No desplazada Al — extraarticular

A2 —intraarticular

B — Desplazada B1 — extraarticular

B2 —intraarticular

Tabla 1. Clasificacion de Robinson de las fracturas de clavicula (7)

2.5. DIAGNOSTICO

El diagnodstico de estas lesiones es fundamentalmente clinico. Por lo general existe
un antecedente traumatico y el paciente presenta dolor en la regidn, referido al hombro,
con inmovilizacién voluntaria de la extremidad ipsilateral. A veces se aprecia visualmente
un abultamiento en la piel que traduce sufrimiento cutdneo inducido por uno de los
fragmentos del hueso. Es importante efectuar un examen clinico buscando lesiones
asociadas, como por ejemplo fracturas costales, ya que muchas veces estas fracturas se
producen en el contexto de traumatismos de alta energia. También es conveniente una
radiografia (RX) de térax para descartar un neumotodrax. La afectacién neuroldgica es poco
habitual, y cuando estad presente es secundaria a traccidon(8). Mas raro aun es la lesién

vascular, aunque estan descritas afectaciones agudas de la arteria subclavia(9).

En cuanto al diagndstico por imagen, una RX simple confirma la sospecha clinica. Lo

habitual es contar con una RX AP de la regidn realizada desde el servicio de urgencias, sin
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embargo, para visualizar mejor el patrén de la fractura y su desplazamiento lo mas util es
una RX oblicua apical. Por otro lado, una RX postero-anterior (PA) de térax nos permite
valorar el acortamiento producido tras la fractura, comparando la longitud con la clavicula

conatralateral sana.

2.6. TRATAMIENTO

Existen dos opciones terapéuticas para las fracturas de tercio medio de clavicula que
incluyen una actitud conservadora y la alternativa quirurgica. Tradicionalmente, se ha
utilizado el tratamiento conservador debido a los buenos resultados obtenidos. Sin
embargo, con los avances médicos y los nuevos métodos de fijacion los resultados del

tratamiento quirdrgico han mejorado y su uso se ha extendido.

2.6.1.TRATAMIENTO CONSERVADOR

El tratamiento conservador es el mas indicado en el manejo inicial del paciente.
puede realizarse mediante el uso de cabestrillo (tratamiento de “soporte”) o de un vendaje
en ocho (tratamiento “reductor”) durante 4 semanas. Posteriormente se han de iniciar

movimientos activos del hombro.

Los resultados obtenidos en la literatura son variables y han cambiado a lo largo del
tiempo. En la década de los 60, Neer estimo una tasa de pseudoartrosis del 0,13% en su
serie de 2235 pacientes(10) y Rowe obtuvo una tasa de 0,8% en 566 pacientes(11). Por otro
lado, un meta-andlisis mas reciente, publicado en 2019, y que aglutina 14 ensayos clinicos

y 1546 pacientes, muestra una tasa del 16,5%.

Otras complicaciones asociadas al tratamiento conservador son la deformidad
residual. A menudo los resultados estéticos no son satisfactorios para el paciente, si bien la
recuperacion funcional es muy buena. También cabe destacar el acortamiento asociado,
que se ha relacionado con falta de fuerza y dolor con los movimientos por encima del

hombro(12).
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2.6.2.TRATAMIENTO QUIRURGICO

Las 2 principales opciones si se decide un manejo quirurgico son la osteosintesis con
placa y tornillos o con tornillo intramedular. Cada técnica tiene sus ventajas e

inconvenientes, definidos sobre todo por el tipo de fractura.

2.6.2.1.INDICACIONES

Las indicaciones de tratamiento quirdrgico son controvertidas y han aumentado en

los ultimos afios. Las mds aceptadas son las que exponen Rockwood et al(13) (tabla 2).

A menudo se requiere una individualizacién de cada caso, ya que muchas
indicaciones son arbitrarias y dependen de las caracteristicas del paciente. En nuestro
servicio, las indicaciones quirdrgicas mas frecuentes son en fracturas con desplazamiento
superior a 20mm, con acortamiento superior a 20mm, fracturas abiertas, o fracturas con
sufrimiento cutaneo. También es frecuente intervenir a pacientes en los que se ha
intentado el tratamiento conservador pero que no toleran el dolor, o que pasados varios
meses de seguimiento no existe consolidacién dsea ni clinica ni radiolégicamente visible.
Algunos autores proponen que las fracturas tipo 2b1 (figura 3) y 2b2 (figura 4) de la
clasificaciéon de Robinson sean indicacion de tratamiento quirdrgico debido a que suelen

estar desplazadas y ser multifragmentarias(14)(15).

Figura 3. RX AP de una fractura tipo 2b1 Figura 4. RX AP de una fractura tipo 2b2
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INDICACIONES

ABSOLUTAS Acortamiento mayor o igual a 20mm

Fractura abierta

Desgarro cutdneo inmitente

Deterioro vascular

Pérdida neuroldgica progresiva

Fractura patolégica desplazada

Disociacién escapulotoracica

RELATIVAS Desplazamiento menor de 20mm

Problema neurolégico

Politraumatismo

Encamamiento esperable prolongado

Hombro flotante

Intolerancia a la inmovilizacion

Fracturas bilaterales

Fractura ipsilateral

Problema estético

Tabla 2. Indicaciones de reduccion abierta y fijacion interna de las fracturas diafisarias desplazadas(16)

2.6.2.2.FIJACION CON PLACA Y TORNILLOS

La reduccidn abierta y fijacidn interna (RAFI) con placa y tornillos es el tratamiento
estandar, por sus buenos resultados y por ser técnicamente menos exigente. La técnica
consiste en la realizacion de un abordaje anterior mediante una incision curvilinea y
longitudinal sobre la diafisis de la clavicula. Los fragmentos de la fractura deben realinearse
con el uso de clamps, agujas de Kirschner (AK) o suturas para reestablecer la anatomia
normal de la clavicula y para asegurar la reduccidn. Posteriormente, la placa se coloca sobre

la superficie superior de la clavicula, donde ha de alinearse y fijarse con ayuda de tornillos.
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La osteosintesis con placa proporciona una fijacion rigida, con control rotacional y

compresion en el foco de fractura.

Los resultados del tratamiento quirdrgico suelen estar asociados a una recuperacion
funcional completa, asi como con una tasa de consolidacién alta. En este sentido, Shen et
al mostré una tasa de consolidacion del 97% en su serie de 232 pacientes tratados con placa
y tornillos, con una tasa de satisfaccién del 94%(17). También proporciona una
reincorporacion a su vida normal mas rapida: Algunos estudios indican que hasta 3 semanas

antes que con el tratamiento conservador en pacientes jovenes y deportistas(18).

2.6.2.3.FIJACION INTRAMEDULAR

La fijacidn con tornillo intramedular supone una técnica menos invasiva. Esta técnica
implica la necesidad de realizar un brocado del canal endomedular de la clavicula y la
colocacién de un tornillo que atraviesa la fractura. Las ventajas que popularizaron su uso
fueron la obtencién de una consolidacién mas rapida, una menor tasa de refracturas y un

riesgo menor de dafiar los nervios supraclaviculares.

Los resultados son buenos, con tasas de consolidacién casi del 100% segun describio
Strauss et al(19) en su serie. Sin embargo, también encontré una mayor tasa de
complicaciones, de hasta el 50%, siendo la principal causa la prominencia del material de

osteosintesis.

2.6.2.4.FIJACION EXTERNA

La fijacidn externa es una opcion raramente utilizada en la actualidad, aunque puede
estar indicada en casos de afectacion severa de partes blandas asociadas, de fractura
abierta o condiciones cutdneas comprometidas y en pseudoartrosis sépticas que

imposibilitan una fijacién interna (20).
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Su efectividad esta basada en la ausencia de desperiostizacién y por lo tanto de
desvascularizacién del hueso. Por otro lado, al ser la clavicula un hueso con estructura
tubular cortical, el anclaje de los pines es fuerte, lo que incrementa la estabilidad y la
curaciéon. Ademads, el acceso cutdneo es facil por lo que no se requiere de una

reintervencién para retirar el material de osteosintesis.

2.6.2.5.COMPLICACIONES

Las principales complicaciones del tratamiento quirdrgico son las
reintervenciones(21), sobretodo debidas a la retirada de material de osteosintesis (RMO)
por molestias. La localizacion subcutanea y la compleja morfologia de la clavicula hacen de
la fijacidn con placa un reto, y muchas veces termina siendo prominente y provocando dolor
en el paciente. Otra complicacién relativamente frecuente es la pseudoartrosis, definida
como la ausencia de evidencia radiografica de formacion de callo éseo entre el fragmento
proximal y el distal en un periodo de 9 meses(22)(23). Ademas, hay que tener en cuenta
otras como son el acortamiento de la longitud de la clavicula, a pesar del intento por realizar

una reduccidon anatomica intraoperatoria, y las parestesias en la extremidad afectada.

2.7. RESULTADOS

2.7.1.PRONOSTICO

El prondstico es bueno en la mayoria de los casos, independientemente del
tratamiento escogido. En el tratamiento conservador, hay que mantener el brazo
inmovilizado hasta la consolidacién clinica y/o radiolédgica, que suele ocurrir a las 6-10
semanas en adultos, o a las 3-6 semanas en nifos. Tras la inmovilizacion, es recomendable
comenzar rehabilitacién supervisada con ejercicios pasivos y orientados a recuperar el
rango de movimientoy la fuerza. Lo habitual es retomar las actividades normales 2 semanas
tras la inmovilizacion. El retorno a los deportes de contacto requiere de la comprobacién

radioldgica de consolidacién, asi como la recuperacién funcional completa.
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Con el tratamiento quirurgico, la inmovilizacién sélo se realiza los primeros dias tras
la intervencién y por comodidad del paciente. La actividad normal se retoma al mes. Los
ejercicios para recuperar el arco de movilidad se inician al retirar la inmovilizacién, aunque
no se permite soportar carga sobre la extremidad afecta hasta las 6 semanas tras la
intervencion. Los ejercicios de resistencia se inician a las 6 semanas, sin embargo los

ejercicios isométricos pueden iniciarse antes en funcion de la sintomatologia.

2.7.2.VALORACION FUNCIONAL

La valoracion funcional es un aspecto importante a tener en cuenta, sobretodo en
la patologia de la extremidad superior. Una evaluacién adecuada es util tanto para la toma
de decisiones terapéuticas como para valorar la evolucion y la efectividad de los

tratamientos.

Se han intentado disefar escalas que permitan valorar la funcion de la extremidad
superior de manera objetiva y estandarizada, para evitar el sesgo que supone la perspectiva
subjetiva del paciente. El cuestionario Disabilities of arm, Shoulder and Hand (DASH) se
publica en 1996 como una escala de evaluacién que valora la extremidad superior como
una unidad funcional. Permite cuantificar y comparar la repercusion de las distintas
patologias que afectan a distintas regiones del miembro superior(24). Es un test auto-

administrado al paciente y que cuenta con 30 items.

Posteriormente, se disefio el cuestionario Quick-DASH que reduce el numero de
items a valorar, permitiendo disminuir el tiempo de realizacion, facilitar su cumplimiento, y
aumentar la precision del mismo. Fue publicado en 2005 por Beaton et al(25) y contiene 11
items, con resultados similares a los obtenidos con el DASH, con la misma validez y
reproducibilidad. Para poder calcular la puntuacidon de este cuestionario hay que completar
al menos 10 de las 11 preguntas. Se suman los valores asignados a cada una de las

respuestas y se halla el promedio, obteniéndose asi una puntuacién del 1 al 5. Para expresar
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esta puntuacién en por cientos, se le resta 1 y se multiplica por 25. A mayor puntuacion

mayor discapacidad.
Otro test utilizado en la valoracién funcional del miembro superior es el Constant-
Murley, pero que presenta limitaciones al estar centrado sélo en la patologia del hombro y

al tener resultados menos reproducibles(26).

2.8. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

A pesar de la cantidad de estudios existentes al respecto, no esta claro si el
tratamiento quirdrgico proporciona mejores resultados que el conservador. Por un lado,
con el tratamiento conservador existe una alta tasa de pseudoartrosis, ademas de un
empeoramiento de la funcionalidad del miembro afectado. El tratamiento quirurgico de las
pseudoartrosis tiene peores resultados que la cirugia primaria de las fracturas de
clavicula(27). Por otro lado, la alternativa quirurgica se fomenta para garantizar la
consolidacidn, y en busca de una recuperacién funcional mas rapida. No obstante, no esta
exenta de riesgos y complicaciones como las reintervenciones.

En dos revisiones recientes de Cochrane se indica que no existe evidencia suficiente
para determinar cual es el tratamiento mds apropiado para las fracturas de tercio medio de
clavicula(28)(29). Los autores de otra revisién de Cochrane concluyen que la evidencia
existente al respecto es escasa, y que el tratamiento tiene que ser individualizado en cada
paciente.

El objetivo de este trabajo es exponer los resultados clinicos y radioldgicos de los
pacientes con fractura de tercio medio de clavicula intervenidos quirdrgicamente en
nuestro servicio, con el fin de conocer si es una alternativa terapéutica util para nuestros

pacientes.
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3. OBIJETIVOS

3.1. OBJETIVO PRINCIPAL

Describir los resultados radioldgicos y funcionales obtenidos en los pacientes

intervenidos quirdrgicamente en nuestro centro.

3.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

- Determinar los datos epidemioldgicos de las fracturas de tercio medio de claviculas con
indicacién de tratamiento quirudrgico en nuestro servicio.

- Analizar la relacion entre los hallazgos radioldgicos y funcionales con las variables
demograficas.

- ldentificar factores de riesgo de complicaciones o ausencia de consolidacion.

4. MATERIAL Y METODOS

4.1. DISENO Y POBLACION DE ESTUDIO

Se llevd a cabo un estudio analitico, retrospectivo y transversal sobre una serie de
casos. La poblacion de estudio incluyd a un total de 53 pacientes con fracturas de tercio
medio de clavicula intervenidos entre el 1 de enero 2007 y el 31 de diciembre de 2019 en
el Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza (HCU). Este ultimo es un hospital
de tercer nivel perteneciente al sector sanitario Ill de Zaragoza, que abarca 306.000
habitantes y 22 zonas de salud.

Para la seleccién de la muestra, se recogieron todos los pacientes intervenidos
quirurgicamente en el HCU con el diagndstico de fractura de tercio medio de clavicula. Para
ello, se procedio a la revision de todos los informes de alta emitidos por el servicio de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia (COT) con ese diagndstico, seleccionando a los pacientes en

funcidn de los criterios de inclusién y exclusion.
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4.2. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

En la muestra se incluyeron pacientes que entre 2007 y 2019 han presentado una
fractura de tercio medio de clavicula desplazada tipo 2b1l o 2b2 segun la clasificacion de
Robinson, intervenidos quirdrgicamente en el HCU en los 15 primeros dias tras el
diagndstico, con edades comprendidas entre los 18 y los 65 afios y con un seguimiento
postoperatorio de al menos 12 meses. Todos los pacientes incluidos debian disponer de una
RX AP de térax preoperatoria que permitiera comparar las longitudes de ambas claviculas,
asi como de un teléfono de contacto para poder realizar los cuestionarios establecidos para

este estudio.

Los criterios de exclusion fueron los siguientes:
- Estado fisico no apto para la cirugia segun la clasificacion de la American Society of
Anesthesiologists (ASA) (Grado IV y V)
- Fractura patoldgica o abierta
- Cualquier otro tipo de fractura de clavicula
- Pseudoartrosis como resultado de una fractura previa
- Enfermedades 6seas metabdlicas
- Déficit neuro-vascular

- Discapacidad previa sobre la extremidad superior

4.3. SELECCION Y DEFINICION DE VARIABLES

Relacionadas con el paciente:

- Edad: Valor numérico que refleja los afios cumplidos.

- Género: Se obtuvo el género de los pacientes

- Indice de Masa Corporal (IMC): Valor que incluye la tallay el peso y que es un marcador

de obesidad.

- Tabagquismo: Se comprobd si el paciente era fumador

20



Trabajador de fuerza: Se comprobd si el paciente tenia un trabajo que implicara una

exigencia fisica sobre los miembros superiores.

Relacionadas con la patologia

Mecanismo de lesion: Se recogieron los mecanismos que produjeron la fractura.

Brazo dominante o contralateral: Se comprobd si la extremidad afectada correspondia

con la dominante.

Tipo de fractura segun la clasificacion de Robinson: Se clasificaron en funcion de si

fueron tipo 2b1 o 2b2

Polifractura: Se comprobd si existian fracturas asociadas a la de clavicula.

Relacionadas con el manejo diagnodstico y terapéutico:

Acortamiento radiolégico: Expresado en milimetros.

Técnica quirdrgica: Con placa y tornillos o bien con tornillo intramedular

Placa utilizada: Se recogid si se utilizé una placa LCP o una de reconstruccion

Estancia hospitalaria: Dias de ingreso que requirio el paciente.

Intervalo hasta la cirugia: Dias transcurridos desde el diagndstico hasta la cirugia

Relacionadas con los resultados funcionales:

quick-DASH: valor numérico obtenido, cuyo intervalo es de 0 a 100. (ANEXO 1)

Escala visual analdgica (EVA): valor numérico, cuyo intervalo es de 0 a 10 (ANEXO 2)

Tiempo de baja laboral: Dias hasta la incorporacidn a su actividad laboral habitual.

Satisfaccién: En funcidn de si fue excelente, buena o pobre

Complicaciones: Si existieron o no.

Tipo de complicacién: Tipo de complicacién asociada. Siendo las principales:

o Pseudoartrosis: Ausencia de consolidacion radiolégica tras 9 meses tras la

fractura
o RMO: Necesidad de una segunda cirugia para extraer el material implantado en

la primera intervencién
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o Parestesias: Sensaciones anormales en la zona cutdnea correspondiente al lugar

de la incisidn quirurgica.

Relacionadas con los resultados radiolégicos:

- Tiempo hasta consolidacién: Dias transcurridos hasta la comprobacidn radioldgica de

consolidacion.

4.4. RECOGIDA Y REGISTRO DE LOS DATOS

Para las variables relacionadas con el paciente, con la patologia y con el manejo
diagnostico y terapéutico, se han revisado las historias clinicas y la informacidn asociada al
episodio que contenian. El acortamiento radioldgico de la fractura se evalud a través de la
RX PA de tdérax con ayuda de la herramienta de medicién incorporada en el software,
midiendo la distancia comprendida entre la articulacidn acromio-clavicular y la esterno-
clavicular a través de una linea recta que conectaba el centro de ambas estructuras, y
comprobando la diferencia existente con la medicidn obtenida en la clavicula contralateral.
La medida se realizd con una regla digital que dispone el programa de visor de imagenes

radioldgicas (RAIM Java 2009 _Visor DICOM Java_)

En el caso de las variables relacionadas con los resultados funcionales, los datos
relativos a las complicaciones se obtuvieron mediante la informacién obtenida a través de
la historia clinica. El resto de variables se obtuvieron mediante entrevista telefénica con el
paciente. Por ultimo, en cuanto a los resultados radioldgicos, el tiempo hasta consolidacién
radioldgica se obtuvo calculando los dias transcurridos desde la intervencidn hasta la
misma. Se considerd consolidacidn cuando existia obliteracion de las 2 corticales en el foco
de fractura en las radiografias vistas a través del visor informdtico del hospital (RAIM Java

2009 _Visor DICOM Java_).

Se realizaron bases de datos disociadas para proteger el anonimato de los pacientes.

En la primera, los pacientes estaran identificados mediante su nimero de historia clinica.
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En la segunda, los datos de los pacientes se sustituirdn por nimeros ordinales para asegurar

la proteccidn de sus datos.

Figura 5. RX AP donde se evidencia consolidacion

4.5. PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

4.5.1.ANALSIS DESCRIPTIVO:

El andlisis descriptivo consistié en la distribucion de frecuencias y porcentajes en
cada categoria de las variables cualitativas y indicadores de tendencia central (media o
mediana) y dispersién (desviacién estandar (DE) o percentiles) en las variables cuantitativas.
Se utilizd la prueba de Kolmogorov-Smirnov para valorar la normalidad de la distribucidon de
las variables.

Para simplificar el andlisis estadistico realizamos una estratificacion y simplificacién
de algunas de las variables. Las complicaciones, aunque se describen etioldgicamente, se
convirtieron a una variable dicotdmica (si o no). El tiempo hasta consolidacion se distribuyd
en 4 categorias (<90 dias, entre 90 y 180, entre 180y 270 o >270).

En el analisis bivariante se comprobd las relaciones de cada una de las variables con

la consolidacién o presencia de complicaciones.

4.5.2. ANALISIS BIVARIANTE:

Se realizaron pruebas de contraste de hipétesis con el fin de estudiar la relacién

entre las variables.
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Para las variables cualitativas, Se utilizé el test de chi? (?) de Pearson en el caso de
contrastarlas con otras variables cualitativas. De no cumplirse todos los requisitos para la
aplicacion de la prueba se aplicaron la correccion de Yates o el test exacto de Fisher. Para
contrastar con las variables cuantitativas se empled la prueba de T-student, si cumplian
criterios de normalidad, aplicando el test de U de Mann-Whitney en caso contrario. Si la
variable relacionada tenia mas de 2 categorias empleamos el test de Anova (si se cumplian
criterios de normalidad) o Kruskal-Wallis en caso contrario.

Para las variables cuantitativas, se utilizo el test de correlacidon de R de Pearson ya
gue la muestra del estudio presentaba una n>30. El coeficiente de correlacion se
consideraba fuerte si era >0,7, débil si era <0,7 y ausente si era igual a 0.

Se considerd que existia una relacidon estadisticamente significativa cuando se
obtenia un valor de p<0,05. Todos los datos fueron analizados utilizando el software IBM

SPSS Statistics® v25 (SPSS Inc., Chicago, EE. UU.).

4.6. ASPECTOS ETICOS

El manejo de los datos personales de los pacientes se realizara cumpliendo lo
dispuesto en el Reglamento de Medidas de Seguridad (Real Decreto 994/1999, de 11 de
Junio), en el que se recogen las medidas de indole técnica y organizativas necesarias para
garantizar la proteccidon, confidencialidad, integridad y disponibilidad de los recursos
afectados por lo dispuesto en el citado Reglamento y en la Ley Organica de Proteccion de
Datos (Ley Organica 15/1999, de 13 de Diciembre) y la Origen SSI/81/2017, de 19 de Enero,
por la que se publica el Acuerdo de la Comisién de Recursos Humanos del Sistema Nacional
de Salud, por el que se aprueba el protocolo mediante el que se determinan las pautas
basicas destinadas a asegurar y proteger el derecho a la intimidad del paciente por los
alumnos y residentes en Ciencias de la Salud.

El estudio se realizara de acuerdo a lo establecido en la Ley Orgénica 15/1999 de
Proteccion de Datos de Caracter Personal, la Ley 41/2002 de Autonomia del Paciente en lo

referente a Usos de la historia clinica y Ley 14/2007 de Investigacion Biomédica.
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El trabajo se realizard con datos anonimizados. Se elaborardan 2 bases de datos
disociadas para el estudio, una desprovista de datos personales, en la que los pacientes se
identifican por un nimero de caso (no numero de historia clinica, ni iniciales, ni similar) y
otra que vincule los datos identificativos personales del paciente con el cédigo del paciente

para el estudio.
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5. RESULTADOS

5.1. ESTADISTICA DESCRIPTIVA:

Si analizamos las variables relacionadas con el paciente, de los 53 pacientes de la serie
46 eran hombres (86,8%) y 7 mujeres (13,2%) (figura 3), con una edad media de edad de
35,09 anos (18-64; DE 13,01). En cuanto a la lateralidad, 29 de las fracturas ocurrieron en la
extremidad superior dominante (54,7%). La muestra presentaba un IMC medio de 25,67
(17,62-40,16; DE 5,36) y 21 pacientes eran fumadores (39,6%). En relacion con el trabajo

previo a la fractura, 20 pacientes tenian trabajo considerado de fuerza (37,7%).

Hombres Mujeres

Figura 6. Distribucion por sexo

Respecto a las variables relacionadas con la patologia, el mecanismo de lesion mas
frecuente fue la caida en bicicleta (43,4%) seguida del accidente de motocicleta (26,4%).
Cabe destacar que tan solo 8 de las fracturas analizadas (15,1%) tuvieron como causa un
traumatismo de baja energia (figura 4). El 54,7% de las fracturas ocurrieron en la
extremidad superior dominante del paciente, y en un 26,4% de los casos existian mas
fracturas dseas asociadas. La distribucion del tipo de fractura en funcion de la clasificacion
de Robinson fue de 30 pacientes (56,6%) con fractura tipo 2b1 y 23 pacientes (43,4%) con

fractura tipo 2b2.
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Figura 7. Distribucidn del mecanismo lesional en frecuencias (%)

En lo relativo al manejo diagnostico y terapéutico, el acortamiento medio fue de 13,85
mm (2-30). La estancia hospitalaria fue de 5,08 dias de media (1-22; DE 3,72) y el intervalo
hasta la cirugia fue de 7,02 dias (0-17; DE 3,85). En el 98,1% de los casos el tratamiento se
realizé mediante una osteosintesis con placa y tornillos, existiendo tan solo 1 paciente que
fue tratado con tornillo intramedular. La placa mas utilizada fue la LCP (Synthes®,
Switzerland) (60,4%). El nimero de intervenciones quirurgicas han aumentado desde el
inicio del registro de nuestra serie en 2007 hasta 2019, pasando de 1 paciente intervenido

en el primer afio del registro, a 9 pacientes en el ultimo afio estudiado (figura 5).

=
o
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2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

=2 de fracturas de clavicula intervenidas quirurgicamente

Figura 8. Serie temporal de fracturas de clavicula intervenidas quirdrgicamente
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En lo que concierne a la funcionalidad, los resultados de las variables cuantitativas
guedan resumidos en la tabla 3. En el quick DASH la media de discapacidad fue de 21,27%
(2,27-43,18; DE 9,84) y para la escala EVA se obtuvo una puntuacién media de 0,89 (0-3; DE
0,99). La mayoria de los pacientes presentaban una satisfaccion con la cirugia excelente (44
de 54, 83%) y el tiempo de baja laboral medio fue de 101,8 dias (30-210; DE 41,84). En

términos de complicaciones, 21 pacientes presentaron alguna (39,6%) (figura 6) siendo la

mas frecuente la necesidad de una segunda cirugia para una RMO (18,9%) (figura 7).

Quick-DASH 21,27 12 30 9,84

EVA 0,89 0 3 0,99

Tiempo de baja

laboral (dias) 101,79 30 210 41,84

Tabla 3. Resultados clinicos tras intervencion quirurgica

SI = NO

Figura 9. Distribucion por presencia de complicaciones
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Figura 10. Distribucion segtn el tipo de complicacion

En cuanto a los resultados radiolégicos, el tiempo hasta consolidacion fue de media de
106,68 dias (56-345; DE 74,79), teniendo en cuenta que 6 pacientes presentaron como
complicacién una pseudoartrosis (11,3%). En la distribucion por periodos, la mayoria de los

pacientes presentaba una consolidacién evidenciada en radiografia en <90 dias (40

pacientes, 75,5%) (tabla 4).

<90 40 75,5%
>90-<180 7 13,2%
>180-<270 1 1,9%
>270 5 9,4%

Tabla 4. Consolidacion radioldgica en funcidn del periodo de tiempo
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5.2. ESTADISTICA ANALITICA

5.2.1.RESULTADOS DEMOGRAFICOS:

Con respecto al sexo, se evidencié que existian diferencias estadisticamente
significativas con el IMC, siendo mayor en hombres (26,36; DE 5,34) que en mujeres (21,06;
DE 2,52) y con una p=0,013.

En relacién al tipo de fractura, se encontro que estaba influida por la edad, de tal forma
gue la media de edad era mas baja en las fracturas tipo 2b1 (30,30; DE 11,06) que en las
2b2 (41,34; DE 13,04) con una p=0,02, asi como con el acortamiento radiolégico, de tal
forma que las fracturas 2b1 estaban menos acortadas (11,50; DE 7,64) que las 2b2 (18,04;
DE 7,64) con una p=0,02.

En el resto de variables relativas al paciente y a la fractura, no se encontrd significacion

estadistica.

5.2.2.RESULTADOS CLINICO-RADIOLOGICOS:

Con respecto al quick-DASH, el tipo de fractura, el trabajo de fuerza y la presencia de
pseudoartrosis influyeron de forma significativa en su resultado. Un resumen de los datos

mas relevantes puede verse en la tabla 5
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Quick-DASH (resultado)
VARIABLES VALOR DE p
MEDIA DE

Tipo de fractura

2bl 17,19 8,04 0,000
2b2 26,58 9,57

Trabajo de fuerza

S| 25,22 9,08 0,021

NO 18,87 9,63

Pseudoartrosis

Si 30,68 10,43 0,055

No 20,06 9,20

Complicaciones

S| 21,86 11,35 0,130
No 20,88 8,89

Tabaquismo
S| 23,37 9,61 0,210
No 19,88 9,89

Tabla 5. Andlisis de la influencia de pardmetros relativos al diagndstico y al paciente en los valores del quick-DASH

En relacion con la escala EVA del dolor, no estuvo relacionada con ninguna variable. Si
tenemos en cuenta el tiempo de baja laboral, el tipo de fractura y los trabajadores de fuerza

mostraron tenerlo mas elevado. La tabla 6 recoge las variables mas relevantes.

TIEMPO DE BAJA LABORAL (dias)
VARIABLES VALOR DE p
MEDIA DE

Tipo de fractura

2bl 90,50 37,01 0,023
2b2 116,52 43,96

Trabajo de fuerza

S| 116,50 38,11 0,41

NO 92,87 42,01

Tabla 6. Variables que afectan al tiempo de baja laboral
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El tiempo hasta consolidacion radiolégica estaba aumentado en aquellos pacientes con

pseudoartrosis (p=0,003) y fumadores (p=0,016) (tabla 7).

Pseudoartrosis

Si 278,50 91,60 0,003
No 84,74 32,70

Tabaquismo
Si 143,19 102,63 0,016
No 82,71 33,05

Tabla 7. Variables que afectan al tiempo hasta consolidacion

En el test de quick-DASH, se encontrd correlacion positiva con la edad, el IMC vy el

acortamiento radioldgico (tabla 8).

Edad 0,794 0,000 Fuerte
IMC 0,288 0,036 Débil
Acortamiento 0,290 0,035 Débil
radiolégico

Tabla 8. Variables en las que se demostrd correlacion con el quick-DASH

R? Lineal = 0,586

70,00

60,00

50,00

Edad

40,00

30,00

20,00 °

10,00

.00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00

Escala DASH %

Figura 11. Diagrama de dispersion-correlacion entre la edad y el quick-DASH
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La escala EVA no estuvo correlacionada con ninguna variable. En relacién con los dias
de baja laboral, se evidencié correlacion positiva y débil con la edad (coeficiente de
correlaciéon de 0,525). Con respecto al tiempo hasta consolidacion radioldgica, se encontré
correlacién positiva y débil con el acortamiento radioldégico (coeficiente de correlacién de

0,376).

En el contraste de hipodtesis, se observé que cuando el acortamiento radiolédgico de la
fractura aumentaba las complicaciones también lo hacian. El resto de variables no
mostraron influencia. Si tenemos en cuenta sélo la pseudoartrosis, el tabaquismo (p=0,031),
conun OR de 9,688 (intervalo de confianza (IC) 1,041-90,110), y el acortamiento radiolégico
se consideraron factores de riesgo. Ademas, la ausencia de consolidacidon disminuyd la
satisfaccion de los pacientes (p=0,001), el acortamiento radioldgico (p=0,05), el resultado
del Quick-DASH (0,011) y la escala del dolor (0,012), aumentando significativamente los dias

hasta consolidacion (0,0005).

La comparacion de pseudoartrosis con variables cuantitativas y cualitativas queda
recogida en la tabla 9 y tabla 10 respectivamente. Si nos atenemos a la necesidad de
haberse sometido a una RMOy a la presencia de parestesias por separado, ninguna variable

influyd en ellas.

PSEUDOARTROSIS
VARIABLES VALOR DE p
si NO
Edad 41,17 +12,06 34,32 +13,11 0,230
IMC 23,94 +2,94 25,89 + 5,57 0,407
Acortamiento 22,66 + 1,63 13,27 +7,81 0,05
radiolégico
Diasde 3,50 2,43 5,27 + 3,83 0,276
hospitalizacion
Intervalo hasta 5,83 + 3,86 7,17 3,87 0,429
Clrugla
Quick-DASH 30,68 + 10,44 20,06 + 9,21 0,011
EVA 1,83 +1,47 0,76 + 0,86 0,012
Dias hasta 278,50 + 91,60 84,74 32,7 0,000

consolidacion

Tabla 9. Comparacion de las variables cuantitativas con respecto a la presencia de Psuedoartrosis
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PSEUDOARTROSIS

VARIABLES VALOR DE p
SI (%) NO (%) TOTAL (%)

N2 de pacientes 6(11,32) 47 (88,67) 53 (100)

Sexo
Hombre 4 (8,67) 42 (91,30) 46 (100) 0,365
Mujer 2 (33,33) 4 (66,66) 6 (100)

Tabaquismo
Si 5(23,8) 16 (76,19) 21 (100) 0,019
No 1(3,12) 31 (96,87) 32 (100)

Mecanismo lesional
Bici 4 (21) 19 (79) 23 (100) 0,378
Moto 0(0) 14 (100) 14(100)
Caida 2(33,33) 6 (66,66) 8 (100)
Saki 0(0) 4 (100) 4 (100)
Coche 0(0) 3 (100) 3 (100)
Deporte 0(0) 1 (100) 1 (100)

Fractura en el lado dominante
Si 3 (10,34) 26 (89,65) 29 (100) 1,000
No 3(12,5) 21 (87,5) 24 (100)

Tipo de fractura
2bl 28 (93,33) 2 (6,66) 30 (100) 0,433
2b2 4(17,39) 19 (82,60) 23 (100)

Polifractura
Si 3(21,42) 11 (78,57) 14 (100) 0,727
No 3(7,69) 36 (92,30) 39 (100)

Trabajo de fuerza
Si 3(1,5) 17 (98,5) 20 (100) 0,833
No 3 (6,10) 30 (90,90) 33 (100)

Satisfaccion
Excelente 2 (4,54) 42 (95,45) 44 (100) 0,001
Buena 2 (28,57) 5(71,42) 7 (100)
Pobre 2 (100) 0(0) 2 (100)

Tabla 10. Comparacion de las variables cuantitativas con respecto a la pseudoartrosis
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6. DISCUSION

En este estudio se ha utilizado una base de datos de un hospital terciario. Esta
revision de 53 pacientes muestra un incremento progresivo en la incidencia de pacientes
intervenidos quirdrgicamente por fracturas de tercio medio de clavicula en el periodo de
2007 a 2019. Precisamente es en 2007 cuando se publicd el primer ensayo clinico
randomizado que demostro la superioridad de la cirugia frente al tratamiento conservador
en estos casos(30). Este aumento del nUmero de pacientes intervenidos es consistente con
lo publicado por otros autores: Naimark et al(31) describié un incremento del 61,5% de
2007 a 2011. Kihlstrém et al (32) analizé la base de datos sueca de fracturas y denoté un

aumento del 705% en un periodo de 10 aiios.

Las mejoras en el material disponible para la cirugia han potenciado su uso, de tal
manera que en el momento actual se trata de demostrar si sus resultados son buenos. Este
trabajo ha tenido como objetivo continuar con esa busqueda, analizando los resultados
radioldgicos y funcionales en nuestra serie para conocer que pacientes obtienen mayores

beneficios de la indicacion quirurgica.

En este sentido, la puntuacién media que se obtuvo en el Quick-DASH es de 21,27%.
Estos resultados son similares a los obtenidos por Hulsmans et al(33) con 18,2% con y Coppa
et al(34) con 18%. La mayoria de los estudios utilizan el score DASH, que contiene 20 items
mas, dificultando su cumplimiento y disminuyendo la precisidn de las respuestas por parte
del paciente. En los pacientes con fracturas tipo 2b2 la discapacidad en el cuestionario ha
sido mayor, probablemente debido a que estas fracturas son conminutas, con mayor
destruccion éseay, en términos tedricos, un mayor tiempo de consolidaciony recuperacion.
En la literatura existe poco descrito a este respecto, ya que la mayoria de autores no hacen
distincidn grupal entre las tipas 2b1 y 2b2. Kihlstrém et al tan solo apuntan a que son las
mas frecuentemente intervenidas(32). Los trabajadores de fuerza también presentan

peores resultados, suponemos que por unas expectativas mayores de recuperacion.
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También es destacable la correlacidn entre el resultado del quick-DASH vy la edad. Aunque
este hallazgo no ha sido descrito para las fracturas de clavicula, si que esta documentado
para otras fracturas de la extremidad superior como las de radio distal(35)(36). Abramo A
et al(37) describio la edad como predictor de un peor resultado en el DASH en pacientes
con estas mismas fracturas.

En relacién con el resultado en la EVA del dolor, se obtuvo una puntuacién de 0,89,
similar al 0,8 que evidencié Eden L et al (38). Este ultimo trabajo compard la reduccién del
dolor en funcion del tipo de tratamiento en las fracturas de clavicula y concluye que la
fijacién con placa y tornillos es muy superior al tratamiento con clavos eldsticos y
conservador en los primeros meses. No obstante, remarcan que al afio el dolor residual es
similar con cualquier opcidn terapéutica.

El tiempo medio de baja laboral fue de 101,79 dias (14,54 semanas), algo mas
elevado que los 89,90 dias (12,84 semanas) que obtuvieron Melean PA et al(39). En este
ultimo trabajo comparan el tratamiento conservador con el quirdrgico y concluyen que los
pacientes intervenidos pasan menos tiempo de baja laboral (89,90 dias, 12,84 semanas)
respecto a los que siguieron un tratamiento conservador (114,7 dias; 16,38 semanas). Por
el contrario, Robinson CM et al(40) en un ensayo clinico comparativo sin encontrar
diferencias en los dias de baja laboral en funcién del tratamiento. Entre nuestros resultados
los trabajadores de fuerza tardaron 23,63 dias mas de media en volver al trabajo, lo que
parece razonable si tenemos en cuenta la exigencia fisica que se les requiere.

En cuanto a los resultados radiolégicos, hemos encontrado diferencias significativas
entre el tiempo hasta consolidacion y el tabaquismo, de tal forma que ser fumador
conllevaba un aumento de 60,48 dias en el tiempo hasta consolidacidn. Esta asociacién ya
ha sido descrita por numerosos autores(41)(42)(40). Murray IR et al(43) analizd los factores
de riesgo de pseudoartrosis en estas fracturas y sefiald que el tabaquismo era el factor de
riesgo mas importante, concluyendo que recomendar su cese tiene que formar parte del
enfoque terapéutico. El tabaco disminuye la oxigenacién de los tejidos(44) y ademas la

nicotina tiene un efecto toxico sobre los osteoblastos(45).
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En nuestro trabajo, el 39,6% de los pacientes sufrié alguna complicacion. Si lo
comparamos con la literatura, los resultados son muy variables: existen estudios en los que
se describen tasas mds altas(46)(47), llegando al 43,5%, y otros con mas bajas(48)(49),
alcanzando incluso un 11,6%. Esta variabilidad puede estar debida a la inclusién de la RMO
como complicacién o no. Asadollahi S et al (50) las describid por separado, obteniendo una
tasa de complicaciones del 14,5% y una tasa de RMO del 23%. Nosotros consideramos que
la RMO debe ser considerada una complicacion porque es un evento adverso vy

consecuencia directa del tratamiento quirdrgico.

De entre ellas, la pseudoartrosis es la que peores implicaciones conlleva, ya que
requiere de una reintervencion para realizar una nueva osteosintesis con injerto dseo para
obtener resultados satisfactorios(51). En nuestro trabajo, la incidencia fue del 11,3%, y en
estos pacientes que la padecian tenian un quick-DASH y EVA con peores resultados. En la
literatura la pseudoartrosis es variable, con tasas del 0,8%(52) al 17,64%(53). No obstante,
nuestra tasa es demasiado elevada en comparacién con la mayoria de los
estudios(21)(54)(55). En cuanto a la RMO, Zhang B et al(56) publicé un meta-analisis
encontré que se realizaba en el 15,2% de los pacientes, una cifra similar a la encontrada en
este trabajo. Es la complicacion mas frecuente, y este punto es destacable ya que, incluso
en los estudios mejor disefiados, se ha requerido como poco en el 10% de los pacientes,
llegando incluso al 23,5%(54)(57)(58). La elevada tasa de RMO es una de las criticas al
tratamiento quirudrgico. La localizacién subcutanea y la compleja arquitectura de la clavicula

hacen que en ocasiones haya una prominencia de la misma y genere molestias al paciente.

En la literatura existen numerosos trabajos que han buscado demostrar la
superioridad del tratamiento quirdrgico frente al conservador, sin que exista ninguna
conclusion evidente hasta la fecha. Un meta-analisis de 6 ensayos clinicos publicado en
2012 demostraba mayores tasas de consolidacidn y una recuperacién funcional mas rapida
y completa con la fijacién quirargica(59). Por el contrario, Tamaoki et al(60) realiz6 un

ensayo clinico comparando ambas opciones terapéuticas y concluyendo la cirugia tenia
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menor tasa de pseudoartrosis pero que no existian diferencias en la funcionalidad. La ultima
revision Cochrane publicada concluye que el tratamiento quirdrgico no es superior al
conservador en términos de funcionalidad, dolor ni calidad de vida, aunque da lugar a un
menor fracaso del tratamiento(1). El tratamiento de eleccién debe por lo tanto ser
individualizado para cada paciente teniendo en cuenta su situacion funcional y el tipo de

fractura.

El trabajo descrito presenta algunas limitaciones. En primer lugar, se trata de un
estudio retrospectivo y por lo tanto parte de lainformacidn era dependiente de los registros
de cada paciente. Por otro lado, al haber obtenido parte de los datos a través de entrevista
telefénica con el paciente, puede existir un sesgo de memoria. También cabe destacar la
ausencia de un grupo control que permitiera comparar los resultados obtenidos. Por ultimo,
otra limitacion es la subjetividad a la hora de evaluar la variable radiolégica del
acortamiento, que puede tener una alta variabilidad interobservador. Aunque en este
estudio no se realizd, se podria haber reducido el posible sesgo llevando a cabo la media de

varias observaciones en la misma radiologia.

7. CONCLUSIONES

De este estudio se pueden extraer una serie de conclusiones:

1. Existe un aumento en la incidencia de pacientes intervenidos quirdrgicamente por
fracturas de tercio medio de clavicula.

2. Llas fracturas de clavicula intervenidas quirdrgicamente tienen una alta tasa de
consolidacién y unos excelentes resultados clinicos en términos de funcionalidad, dolor
y recuperacion

3. Latasa de consolidacion con la cirugia primaria es alta a pesar de los pacientes que han
sufrido pseudoartrosis

4. La RMO ha sido la complicacién mas frecuente, por lo que los pacientes deben ser

informados de este riesgo antes de ser intervenidos quirdrgicamente.
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5. La pseudoartrosis es la complicacion con mas trascendencia funcional y radioldgica.

6. Eltabaquismo es un factor de riesgo para la pseudoartrosis, por lo que se debe instar a
cesar el habito tabaquico a aquellos pacientes que soliciten ser intervenidos

7. Las fracturas tipo 2b2 y el trabajo de fuerza son factores de riesgo de presentar peores
resultados funcionales tras la cirugia

8. Existe una correlacion directa entre la edad del paciente y la discapacidad funcional

post-quirdrgica obtenida.
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11.ANEXOS

11.1.ANEXO 1:

Nombre, Fecha__ /|

Quick DASH (Spanish)

Poe Livee wvalie su capacidad de wjecutar Lo ugrssntes actividades darante La dltens wimana
Indiquelo con hacer wm eirculo alrededor del aimoerc que le comresponda 3 su respuesta.

howmbro 0 mano?

Ninguns | Dificultad | Dificaltad | Dificltad | V03
Duficulaad Lave Moderada Severa L4 wedo
wpwcula
|, Abry un pomo mmevo o apretado 1 2 3 4 <
2 Hace quehaceres dometsoos peados 1 - 3 4 .
(p & lavar paredec, ventana: o ol piso) = -
3. Cargar una baolsa de mareado o ua pormadolio 1 2 3 S
4. Lavarse ls expalda 1 2 3 - 3
5. Usar cockello para cortar 1a comnda 1 2 3 S
6. Participar en actnadades recreativas en s cual usted
toma Agunz fuarza o impacto 2 tavés da su brazo, | - 3 4 <
bowmbro o mano (p. ¢. rugar al bésbel boliche. o “ ’
martallar)
Para Ce
Nads Poco Moderado Bastamte Ieeapaz
. Duracte |a ultene emoma, (hasta que punto le ha
dificultado su problama de brazo, mano u hoaster
como parz limetar o preven:r zu participacsim en 1 2 3 4 b
actmdades sociales normeles con b fonla o
conocides?
Para Un Con Bastante Lumtaco's
Nada Poco Modaracién | Lintado/a | Totlmants
§. Dunacte o semara pasadh, ;estwvo hmatado'a en s
trabayo u omras actnadades duanas por causy del | 2 3 - b
problema con su brazo, koesbeo o mano?
Por favor califique In gravedad de kos smmtomac Nangim fod E
sigmente: durante |a altima semana Sintoona Low N ade Semse
9. Dolor de brazo. bocobro o mano 1 2 3 4 S
10. Hormmgneo (zanchazon) en el brazo, hombro o 1 - 3 4 <
max - -
Nmgune | Dificulted | Dificulfad | Diicudted | 122008
Dificulzad |  Lave Moderadz Seura | B0Puedo
dormear
11. Durante L3 nltma semana, ;cuimta difeultad o
trmido para docmir a cauna del dalor sn el braso, 1 2 3 - S
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11.2.ANEXO 2:

No
Distress

Unbearable

Distress
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