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Resumen

Aunque la clavicula es el hueso mas fracturado de la cintura escapular en los nifios y adolescentes, su tratamiento generalmente se hace con
un cabestrillo sencillo y manejo analgésico simple. Las fracturas distales de clavicula desplazadas pueden llegar a ser un reto puesto que
generalmente son producidas por traumas de alta energfa, haciendo que estas fracturas tengan gran desplazamiento con sintomatologfa
importante tanto en el momento agudo del trauma como en su evolucién. El caso que se comenta es el de una fractura distal de clavicula
tipo IV en un paciente de 13 afios tratado quirdrgicamente con suturas coracoclaviculares.
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Abstract

Although the human clavicle is the most frequently fractured bone in children’s shoulder girdle, its treatment is generally non-surgical.
Displaced distal clavicle fractures can be difficult to treat and are generally the result of high energy trauma. This displacement usually
produces the main symptoms in the acute and late settings. This case report presents a 13 year old male patient with a type IV distal

clavicle fracture treated surgically with coracoclavicular sutures.
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Introduccion

El trauma de los pacientes pediatricos a nivel del hombro
es poco frecuente; sin embargo, cuando ocurre, la mayoria de
las lesiones son faciles de diagnosticar y de tratar. Las lesiones
que necesitan tratamiento quirdrgico son incluso mas raras
y el cirujano ortopedista debe diferenciar las lesiones que no
necesitan tratamiento quirargico de aquellas que pueden causar
complicaciones o incapacidades importantes a largo plazo.

Las fracturas del tercio medio o distal de la clavicula
rara vez necesitan tratamiento quirurgico en el paciente
adolescente (1, 2, 3). Las indicaciones de cirugia generalmen-
te son: fracturas abiertas, piel en riesgo de ruptura, severo

acortamiento de la cintura escapular y evidencia de lesién
neurovascular o de estructuras mediastinales (4). En los nifios
y adolescentes, la clavicula es el hueso mas fracturado en el
hombro y el 90% de estas fracturas ocurre en el tercio medio
de la clavicula (5, 6, 7, 8, 9). El mecanismo de lesion clasico es
por caida en actividades deportivas o por compresion lateral
excesiva del hombro en un accidente de transito. En los nifios,
la mayoria de las fracturas del tercio medio tienen gran poder
de remodelacion y se pueden tratar ortopédicamente con un
cabestrillo por 6 a 8 semanas. Kubiak y Slongo reportaron
solo 15 pacientes que necesitaron tratamiento quirdrgico en un
periodo de estudio de 21 afios, recomendando enclavijamiento
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intramedular con clavos eldsticos como método de eleccion
por su bajo riesgo de migracion (4).

A diferencia de los adultos, el paciente menor o adoles-
cente que sufre un trauma directo de la articulacién acromio-
clavicular resulta con una separacion fisaria del tercio distal
de la clavicula. La epifisis distal de la clavicula no se fusiona
hasta los 20 afios y los ligamentos acromioclaviculares y co-
racoclaviculares estan firmemente unidos al grueso periostio
de la clavicula; la metafisis lateral de la clavicula usualmente
se desplaza a través del periostio dorsal y la epifisis distal y
articulacién acromioclavicular quedan intactas. La mayoria
de estas fracturas se tratan no quirdrgicamente usando un
cabestrillo por 3 semanas. El tratamiento quirdrgico se deja
para el paciente adolescente mayor o para los pacientes con
inestabilidad considerable con pinzamiento de los tejidos
blandos alrededor de la fractura.

Se presenta el caso de un paciente de 13 afios de edad
con una fractura distal de la clavicula izquierda manejada con
reduccion abierta y fijacién del tercio distal de la clavicula con
suturas coracoclaviculares de anclaje en configuraciéon delta
sin manipulacién del componente diafisiario y su seguimiento
clinico y radiolégico inmediato.

Reporte de caso

Paciente de 13 afios, de sexo masculino, que sufti6 un ac-
cidente de transito con fractura distal de la clavicula izquierda.
Lleg6 al servicio de urgencias del Hospital Pablo Tobén Uribe
donde se le ordené analgesia, uso de cabestrillo y radiografia
AP de hombro izquierdo (figura 1). Se hizo diagnéstico de
fractura distal de la clavicula tipo IV y se programé para cirugfa
por la Clinica de Hombro y Codo de la institucion.

Se realizé tratamiento quirdrgico agudo con un abordaje
longitudinal corto a lo largo del eje de la clavicula (figura 2)
y sobre el foco de la fractura distal se encontré una ruptura
extensa del manguito peridstico dorsal y la clavicula desplazada
hacia posterior atrapada en el trapecio; el periostio volar, la
articulacién acromioclavicular y los ligamentos coracoclavi-
culares se hallaron indemnes. Luego, se identific la apofisis
coracoides, se colocaron 2 anclajes tipo GII cargados con
doble sutura tipo Orthocord en configuracion delta y se rea-
lizaron 2 perforaciones en el tercio lateral de la clavicula, 3 cm
medial al foco de fractura con 2 cm de separacion entre ellos.
Se pas6 un poste de sutura a través de cada orificio y el otro
poste se pasé por la cara anterior de la clavicula, luego una
maniobra de reduccién suave y se anudaron las suturas sobre
la cara anterior de la clavicula a nivel de los tejidos blandos.
Posteriormente, se inmoviliz6 el paciente con un cabestrillo
sencillo por espacio de 3 semanas y se inici6 terapia fisica
para la cintura escapular izquierda. La evolucion radiologica se
presenta en la figura 3 y los arcos de movilidad del paciente al
segundo mes de evolucion pueden observarse en la figura 4.

Figura 1. Estudio radiolégico tomado en el momento agudo de la fractura.

Figura 2 a, b. Abordaje quirtrgico utilizado.
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b.

Figura 3. Evolucion radiolégica. a) Posoperatorio inmediato. b) Primer
mes de evolucién. c) Segundo mes de evolucién (proyeccioén axilar).

Figura 4 a, b, c, d. Arcos de movilidad activos del paciente al segundo mes
de evolucion.

Discusion

La clavicula en los nifios estd rodeada de un manguito
peridstico grueso y es debido a este soporte que la mayoria
de fracturas del tercio medio de la clavicula se encuentran
minimamente desplazadas y anguladas. A diferencia de estas
fracturas, las fracturas de la clavicula distal en los nifios y
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adolescentes semejan una luxaciéon acromioclavicular pero
con diferente pronéstico y tratamiento. Una vez se fractura el
tercio lateral de la clavicula, ese tubo grueso de periostio que
esta fuertemente fijado a los ligamentos coracoclaviculares y
acromioclaviculares protege la articulacion acromioclavicular
de una luxacién verdadera (10, 11) y la diafisis de la clavicula
se desplaza a través del periostio roto.

Las fracturas de la clavicula distal de los pacientes pedia-
tricos fueron clasificadas por Dameron y Rockwood en un
esquema que semeja la clasificacion de las lesiones de la arti-
culacién acromioclavicular en los adultos (12) (figura 5). Esta
clasificacion se basa en la cantidad de energfa que se aplicaenla
parte mas lateral de la clavicula y que generalmente determina
el grado de desplazamiento. Asi, la lesion tipo I es un esguin-
ce menor de los ligamentos acromioclaviculares sin ruptura
alguna del manguito periéstico de la clavicula. Un paciente
con esta lesion no tiene cambios radiolégicos comparativos de
ninguna clase. A diferencia de la lesién tipo 1, la lesion tipo 11
tiene algun grado de disrupcion del manguito peridstico con
un minimo aumento del intervalo coracoclavicular al com-
pararlo radiolégicamente con el lado contralateral y ademas
algo de ensanchamiento de la articulacién acromioclavicular.
La lesion tipo 111 se caracteriza por la ruptura completa de
la parte dorsal del manguito periéstico con desplazamiento
hacia superior de la clavicula con respecto a la escapula. Estas
caracteristicas anatomicas de la fractura la diferencian de la
fractura tipo IV en la que la clavicula estd desplazada hacia
posterior con respecto a la escapula. La fractura tipo V es
esencialmente una lesion tipo 111 con una disrupcion completa
de todo el maguito peridstico dorsal y desplazamiento severo
hacia superior de la clavicula en relacién al acromion, es decit,
con aumento del intervalo coracoclavicular por encima del
100%. Finalmente, la lesion menos frecuente es la tipo VI
en la que se produce un desplazamiento de la clavicula por
debajo de la apofisis coracoides.

Tipo |

Tipo llI

Figura 5. Clasificacion de Rockwood para fracturas de la clavicula distal
en nifos.
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Estas pseudoluxaciones ocurren entonces generalmente en
pacientes menores de 16 aflos y su tratamiento varia segun el
grado de la fractura producida. En general, las fracturas tipo
I, II y III se tratan con inmovilizacién simple con cabestrillo
para disminuir el dolor en el hombro. Las fracturas tipo IV,
V y VI pueden requerir reduccion abierta y fijacion interna.
Havranek describio el resultado de 10 pacientes con lesiones
tipo Salter 11, uno de los cuales llevé a cirugfa debido al acorta-
miento y deformidad marcada del hombro (13). Jablon y cols.
describieron una fractura de clavicula en un paciente de 13
afios de sexo femenino con atrapamiento del tercio medial de
la clavicula entre el musculo platisma y el trapecio, siendo ésta
la principal causa de falla en la reduccion cerrada en este tipo
de fracturas (14). Asimismo, Dameron y Rockwood sugieren
reduccion y fijacion interna sélo para las lesiones tipo 1V, V
y VI pues presentan una deformidad fija y desplazamiento
severo con pinzamiento de los tejidos blandos (15). Se cree
en general que la reduccion abierta y fijacion interna es mas
beneficiosa para este tipo de fracturas debido a que es mas
cémodo para el paciente, requiere una inmovilizaciéon menos
prolongada, produce mejores resultados estéticos y la fractura
tiene una menor probabilidad de no unién.

En este paciente se realizé un tratamiento quirargico
agudo mediante la utilizacién de anclajes coracoclaviculares
en configuracion delta pues en un sélo acto quirurgico se
puede resolver adecuadamente la fractura sin invadir el foco
de fractura mas proximal y haciendo una diseccién minima y
segura con un material quirdrgico que no necesita retirarse en
un segundo tiempo. Se obtuvo una reduccién anatémica y una
rehabilitacion precoz con retorno a las actividades fisicas pro-
pias de un paciente adolescente sin ninguna complicacion.
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