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Resumen
Objetivo

Reduccion y fijacion intramedular de las fracturas de tercio
medio de clavicula mediante clavo elastico de titanio
con el objetivo de reducir el dolor postoperatorio y conseguir
la incorporacion rapida a las actividades de la vida diaria.

Indicaciones
Fracturas de tercio medio de clavicula de tipo Ay B segun
la clasificacion de la OTA (Orthopaedic Trauma Association)..

Contraindicaciones
Cirugia pasadas las tres semanas del traumatismo.
Fracturas tipo C segun la clasificacién de la OTA.
Osteoporosis.

Técnica quirdrgica

Incision quirdrgica justo por encima del extremo esternal
de la clavicula. Se realiza una perforacién en la cortical
anterior, aproximadamente a 1 cm lateral de la articulacion
esternoclavicular. Se prepara un clavo de titanio de diametro
entre 2,5y 3,5 mm en un mango universal en “T”. Mediante
movimientos rotatorios oscilantes se introduce el clavo
de titanio hasta el foco de fractura. Si las maniobras a cielo
cerrado fracasan, se realiza una incision cutanea adicional
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a nivel del foco de fractura para permitir la manipulacién
directa de los fragmentos fracturarios.

Manejo postoperatorio

No se inmoviliza en el postoperatorio. Se insta
a los pacientes a realizar movimientos con el brazo segun
tolerancia y a utilizarlo para las actividades de la vida diaria.

Resultados

La fijacion intramedular se ha utilizado en 136 fracturas
de clavicula en 132 pacientes (89 varones, 43 mujeres,
edad media de 32,9 afhos). En 78 fracturas la reduccién
fue cerrada. El valor medio, segtn la escala analégica visual,
el dolor subjetivo disminuy6 de 72,4 puntos preoperatorios
a18,9 puntos el tercer dia del postoperatorio.

Palabras clave

Fijacion interna de la clavicula. Fractura del tercio
medio de clavicula. Enclavado intramedular estable
elastico. Clavo Nancy.

Operat Orthop Traumatol 2004;16:365-79
Orthop Traumatol 2005;14:113-122

Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 14 nim. 2, 2005 ® 113



Rehm KE, et al. Enclavado intramedular de las fracturas de tercio medio de clavicula con clavo elastico de titanio

Notas preliminares

La fractura de clavicula es de las mds frecuentes del es-
queleto?*. El tercio medio de la clavicula est4 involucrado
en un 70-80% de los casos'27, y es sabido que su pronésti-
co, en lo que a la consolidacién y resultados funcionales se
refiere, es favorable’27:29,

Rowe?’ ya evidencié que en pacientes adultos el dolor y
la limitacién postraumadtica de la actividad durante las pri-
meras 3 semanas frecuentemente se subestimaban. Publica-
ciones recientes confirman que entre un 10-30% de los pa-
cientes tratados conservadoramente presentan resultados
clinicos, radioldgicos y sujetivos insatisfactorios: por acorta-
miento®20, no unién®33, o por funcién escasa del hombro?.

La técnica quirdrgica estindar para el tratamiento de las
fracturas de clavicula de tercio medio es la fijacion interna
con placal®.

El problema de este tipo de fijacién con placa es que el
lado de la clavicula sometido a tensidn, y por lo tanto la
posicién 6ptima de la placa, cambia segtin la direcciéon de
la carga y la rotacion del brazo. Independientemente de la
posicién de la placa, el momento de torsion aplicado al im-
plante no puede preverse. Por ello, para evitar la rotura de
la placa, debemos utilizar un implante de mayor tamafio
en relacion con el tamafio del hueso. Estos implantes, en
general placas DCP pequeiias o placas de reconstruccién
para pequeilos fragmentos, necesitan tornillos con agarre
fuerte y seguro, cosa a veces es dificil de conseguir. Si no
es asi, la probabilidad de avulsién de la placa serd alta.
Ademas, es necesario un abordaje amplio con desinser-
cién de las partes blandas>1626, Los problemas m4s habi-
tuales de la osteosintesis con placa son: cicatriz queloide
inestética, aflojamiento del implante, no unién, y refractu-
ra tras la retirada del implante?3-16-26.32,

Principios quirargicos y objetivos

Sujecion extensa intramedular mediante un clavo
elastico de titanio introducido desde el extremo ester-
nal de la clavicula. La reduccion y fijacion interna de la
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La primera sintesis intramedular fue descrita por Albin
Lambotte en 1907 (citado en®). Desde entonces han sido
descritas, por distintos autores, muchas modificaciones de
esta técnica!+1822.2331 También Kiintscher describié una
modificacién de la técnica utilizando varillas dobladas por
los extremos!’.

Debido a la alta incidencia en complicaciones en compa-
racion con el tratamiento conservador, ninguna de las téc-
nicas de osteosintesis intramedular ha sido ampliamente
aceptada®. Una de las complicaciones mas severas es la
migracién intratoracica de las agujas de Kirschner®15:19-28,
De hecho ninguna de las técnicas descritas puede denomi-
narse intramedular estrictamente hablando. La estabilidad
de la fijacién interna mediante agujas de Kirschner se basa
en el principio de fijacién cortical de ambos fragmentos.
Los movimientos de la clavicula pueden aflojar la aguja de
la cortical y provocar su migracién medial o lateral.

En cambio, a diferencia de las técnicas descritas, nues-
tro método consiste en una estabilizacién intramedular
extensa con un clavo recto de titanio para la clavicula que
tiene forma de “S” italical?. Se basa en el principio de es-
tabilizacién intramedular eldstica descrita por Métaizeau?!
(clavo Nancy) para las fracturas de huesos largos en nifios.
Desde un punto de vista biomecdnico la posicién intrame-
dular del implante es la ideal, puesto que evita el proble-
ma del cambio de los lados sometidos a tensién bajo las
distintas cargas a que se ve sometida la clavicula.

Podemos mostrar'?2 que nuestra técnica es segura, dis-
minuye el dolor y facilita el uso precoz del hombro lesio-
nado®. El método se asocia a un bajo indice de seudoar-
trosis!!, y en comparacién con el tratamiento conservador
los resultados funcionales a largo plazo y los resultados

cosméticos son superiores!”.

fractura, creando una estabilidad elastica a nivel del
foco, induce una drastica disminucion del dolor y una
rapida recuperacién funcional. Recuperacién de la lon-
gitud de la clavicula.
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Ventajas
¢ Procedimiento miniinvasivo y de fécil tolerancia.
e Alivio precoz del dolor.
¢ Fijacion estable permitiendo la movilidad temprana.
e Reduccién anatémica de la clavicula.
® Restitucion de la simetria de la cintura escapular.
e [nexistencia o minimo callo externo.
e Cicatriz pequeia.
¢ Buena aceptacion por parte de los pacientes.

Inconvenientes
¢ Cirugia bajo anestesia general.
¢ Precio del implante.
¢ Cirugia técnicamente exigente.
¢ Necesidad de retirar el implante.

Indicaciones

Fracturas de tercio medio de clavicula tipo A y B segtin
la clasificacion de la OTA (Orthopaedic Trauma Associa-
tion)?° posteriores al crecimiento (figs. 1a y b).

Contraindicaciones

e Fracturas antiguas (> 3 semanas). Aumenta el riesgo
de irritacién plexular.

e Fracturas tipo C segtn la clasificaciéon de la OTA2
(fig. 1c).

¢ Osteoporosis de la clavicula.

Informacién para el paciente

e Posibilidad de tratamiento no quirdrgico.

® Riesgos comunes a la cirugia.

¢ Posible necesidad de reduccién abierta mediante inci-
sién adicional a nivel del foco de fractura.

® Posible necesidad de cambio de procedimiento qui-
rurgico intraoperatoriamente. Riesgo de dolor por irrita-
cién cutdnea debido a la protusién del clavo.

¢ Posible necesidad de proceder al acortamiento del cla-
vo por protusion esternal del extremo del clavo.

¢ Perforacion de la cortical lateral.

e Migracién del clavo.

¢ Riesgo de lesion del apéndice pulmonar.

® No unién.

Planificacion preoperatoria

e Examen fisico incluyendo la inspeccion del tejido
blando para excluir abrasiones o perforaciones cutdneas.
Valorar estado vascular asi como la funcién motora y la
sensitiva de la extremidad superior afectada.

¢ Radiografias de la clavicula, anteroposterior, proyec-
cién angular craneocaudal a 30-40° tanto en bipedestacién
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Figuras 1a-c
Clasificacion de las fracturas del tercio medio de la clavicula
segun la OTA%.

como sentado con el brazo en suspension para la evalua-
cién del tipo de fractura y el desplazamiento.

¢ Retirada del vendaje en ocho de guarismo y cuidado
del tejido cutdneo de la axila 1-2 dias antes de la cirugia.

® Mesa operatoria radiotransparente.

e Conexion aérea larga para el carro de anestesia.

Instrumentacion quiriirgica e implantes

e Clavo elastico de titanio, de 2,5-3,5 mm de diametro
(TEN®, Synthes AG, Am Bergbaumuseum 31, 44791 Bo-
chum, Germany; Figura 2). No recomendamos la utiliza-
cién de clavos de 2 mm y los de 4 mm sélo bajo circuns-
tancias excepcionales.

e Langenbeck pequefio y topes para ganchos.

¢ Broca de 2,5 mm, punzén pequeiio curvo (fig. 3).

¢ Terminal rigido de Jacob con mango en “T” (fig. 4, ex-
tremo izquierdo).

e Martillo ranurado opcional y extension para atornillar
al terminal de Jacob (fig. 4, posiciéon 4 y 5 desde la iz-
quierda).

e Impactador romo (fig. 4, posicién 2 y 3 desde la iz-
quierda).

¢ Cortafrios (fig. 4, extremo derecho).

¢ Langenbeck pequefio y grande.

¢ Intensificador de imégenes.
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Figura 2

Los distintos diametros del clavo, desde 4 mm (arriba) hasta

2 mm (abajo). Como norma general, el didametro del clavo debe
ser 2/3 del didmetro de la zona mas estrecha del canal medular.

Figura3

Los distintos diametros del clavo, desde 4 mm (arriba) hasta

2 mm (abajo). Como norma general, el didmetro del clavo debe
ser 2/3 del diametro de la zona mas estrecha del canal medular.

Anestesia y colocacion del paciente

* Anestesia endotraqueal.

e Colocacién en supino en una mesa radiotransparente.

e Para tener suficiente espacio para girar el intensifica-
dor de imagenes, se gira la mesa de tal forma que la cabe-
za del paciente esté lo mas lejos posible del centro del qui-
réfano y la mesa en su soporte hacia el centro del
quiréfano (fig. 5; observen también la conexion aérea lar-
ga que conecta el paciente con el carro de anestesia).
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Figura 4

Instrumental. De izquierda a derecha: Mango para la broca de
introducciéon manual con una terminal Jacob, percutor recto y
romo, martillo ranurado y extensién para atornillar al mango
de la broca, pinza de sujecion para la retirada del hierro.

¢ El anestesista y el carro de anestesia se colocan a los
pies del paciente.

e Se prepara el brazo y el hombro del lado lesionado en-
tallandolos libremente. El brazo se coloca al lado del cuer-
po (fig. 6). El cirujano se coloca en el lado no lesionado
para poder introducir el clavo de medial a lateral. El asis-
tente se coloca en el lado lesionado.

e Se marcan las regiones anatémicas después del enta-
llado (fig. 7).
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Anestesia

)(;
)

Figuras Figura 6
Posicion del paciente en la mesa radiotransparente. Entallado libre del brazo. Ello permite utilizar el brazo durante
Para permitir la rotacién del intensificador de imagenes, la reduccion indirecta.

el cabezal de la mesa debe girarse y alejarse al maximo

del centro del quiréfano. Asi se pueden obtener dos proyecciones
de la clavicula perpendiculares la una de la otra (craneocaudal

y caudocraneal).

Figuray
Demarcacion de las regiones anatémicas tras el entallado:
KR: clavicula derecha. ST: esternén, KL: clavicula izquierda.
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Técnica quirargica
Figuras 8 a15

Figura 8

Incisién cutanea, de 1 cm de longitud, por encima
del extremo esternal de la clavicula, el punto

de entrada 6ptimo se sitlia a 1-2 cm laterales de
la articulacién esternoclavicular en el centro de la
clavicula. Presionando la fosa yugular se desplaza
la piel cranealmente evitando que la incision esté
por encima del extremo del clavo.

Dedo
del cirujano

Broca de 2,5 mm

Figurag

Perforacion de la cortical anterior con una broca de 2,5 mm.
El didmetro mayor de la clavicula (2,5 cm) corresponde

al extremo esternal, en este punto el riesgo de perforacion
de la cortical posterior es menor.
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Figura1o
Ampliacién de la entrada con un punzén curvo de 30°.

f”‘\- . = /__ . ¥

" Terminal Jacob
o terminal especial
para los clavos TEN®

Figurasmayb

Se acopla el clavo de titanio en el terminal Jacob o en el terminal especial para los clavos TEN®. Bajo el intensificador de imagenes

y movimientos rotatorios, se introduce el clavo hasta el foco de fractura sin perforar la cortical. El extremo doblado del clavo actiia
como conductor (a). Se realiza la reduccion de forma indirecta por manipulacion de los fragmentos mediales con el clavo montado

en el mango y la manipulacién del fragmento lateral mediante la movilizacion del brazo entallado libremente. En general, bajo la piel
se puede palpar la correcta reduccién. Se introduce el clavo bajo control con intensificador de imagenes tanto en el plano
craneocaudal como caudocraneal, los planos deben ser perpendiculares el uno respecto al otro (b).

Figura 12

Si se fracasa con la reduccion cerrada, se intentara
aproximar los fragmentos de forma percutanea
con una pinza afilada de reduccion.
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Figura13

Si fracasa la anterior maniobra, se realizara una incision
adicional de 2 cm de longitud encima de la clavicula para

poder manipular bajo visién directa, los fragmentos y la punta
del clavo. Tras la reduccion, se introduce el clavo elastico

en el fragmento lateral mediante movimientos rotatorios.

Los fragmentos no desplazados, intercalares no se desinsertaran
de sus partes blandas, situandolos en su sitio sin osteosintesis
interna.

Figura1q

El extremo medial del clavo se corta a 2-3 mm por encima
de la cortical con un cortafrios. La punta que protruye

no se dobla.

Figura1s

Se controla la posicién del clavo con el intensificador

de imagenes y se realizan radiografias.

Cierre de la herida mediante sutura intracutanea discontinua
con sutura de 4-o Monocryl® (reabsorbible) y Steri-Strips.
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Fragmento medial ’

con TEN®

Fragmento lateral
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Consideraciones especiales

e La reduccién cerrada de fracturas extensas, fracturas
oblicuas o fracturas con un tercer fragmento desplazado
puede ser dificil. En estos casos se recomienda la reduc-
cién abierta mediante una incisién de 2 cm en el foco de
fractura.

e Si el canal medular se halla obliterado, se debera re-
canalizar bien con una broca de 2,5 mm o con un punzén
pequeiio.

e Tras la introduccién del clavo, los fragmentos despla-
zados aislados se pueden recolocar manteniendo los puen-
tes de sus tejidos blandos, adaptacién mediante adhesivo
PDS.

¢ Si intraoperatoriamente se detecta una conminucién
de la fractura, recomendamos la osteosintesis con placa.

Manejo postoperatorio

* No es necesaria la inmovilizacién postoperatoria.

* Los movimientos del brazo y el retorno a las activida-
des de la vida diaria dependeran del nivel de dolor.

* En los casos de fractura del tercio medio de clavicula
con un tercer fragmento (OTA tipo B), se limitara la ele-
vacion del brazo a 90° hasta pasada la 3% semana del pos-
toperatorio.

¢ Los pacientes que presentan lesiones asociadas de las
extremidades inferiores se les permite utilizar muletas.

¢ Si no existen sintomas relacionados con el clavo este
no deberia retirarse antes del 6° mes. Para la retirada, se
coloca el paciente en la mesa radiotransparente y se ex-
trae el clavo a través de la incision previa.

Figuras 16a-c

Errores, riesgos y complicaciones

¢ Punto de entrada demasiado medial: riesgo de irrita-
cién de la articulacién esternoclavicular.

¢ En adultos el didmetro del clavo de titanio no deberia
ser inferior a 2,5 mm, para asegurar la estabilidad de la
fractura i evitar la rotura del implante.

¢ El extremo medial del clavo debe cortarse hasta que
solo se insinte al hueso.

® No se doblaré para evitar la irritacién cutinea.

e Perforacién de la cortical del fragmento lateral con
riesgo de migracién del implante: reintroduccién del cla-
vo.

* No existe suficiente contacto cortical del clavo en los
fragmentos principales: riesgo de acortamiento secunda-
rio (por efecto de telescopaje).

¢ Cirugia a las dos semanas del accidente: la existencia
ya del callo blando puede provocar una presion o irritar
las estructuras subclaviculares tras la reduccion, originan-
do un déficit neuroldgico.

Resultados

Desde Diciembre de 1996 se ha realizado en 132 pa-
cientes (89 varones, 43 mujeres, edad media de 32,9 anos
[13-74 anos]) osteosintesis interna intramedular en 136 frac-
turas de clavicula (figs. 16a-c). La cirugia se llevé a cabo
a los 8 dias de media (0-30 dias) tras el traumatismo. Se
realiz6 una reduccién cerrada en 78 fracturas. En 58 frac-
turas fue necesaria una incisiéon adicional de 1-2 cm de
longitud a nivel del foco de fractura. En la mayoria de los
casos se utilizé un clavo de 3 mm y sélo en pacientes es-

Ejemplo de la evolucién del tratamiento en un paciente de 32 afios que sufri6 un accidente en bicicleta.

a) Radiografia preoperatoria mostrando una fractura clavicular de tercio medio desplazada (OTA tipo A2).

b) Radiografia realizada al tercer dia mostrando una perfecta reduccion y correcta posicion intramedular del clavo. También se puede
visualizar una cuna intercalar 6sea en el margen craneal. Contacto caudal entre los fragmentes principales. Gracias a ello, no se
producira un efecto telescopaje. El clavo no esta doblado en su extremo medial.

c) Radiografia realizada tras la retirada del implante, a los 6 meses de la fijacion interna, mostrando la posicion anatémica de la

clavicula sin callo exuberante.
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beltas con un canal medular estrecho (mujeres) se usé un
clavo de 2,5 mm. En dos pacientes se utilizd, respectiva-
mente, un clavo de 3,5 mm y uno de 2 mm. El tiempo me-
dio de fluoroscopia sumé 2,9 min (media: 2,6 min; rango:
0,13-7.,4 min).

En fracturas aisladas de clavicula el nivel de dolor se re-
gistr6 preoperatoriamente y al tercer dia usando la escala
analdgica visual (0-100 puntos). Antes de la cirugia los pa-
cientes estimaron su dolor en 72,4 + 15 puntos (30-100 pun-
tos). Al tercer dia el nivel del dolor cay6 a 18,9 + 10 puntos
(0-40 puntos; p< 0,001), coincidiendo con una mejoria fun-
cional del hombro. La abducciéon mejoré de 42° (30-70°)
preoperatorios a 121° (80-180°) postoperatorios (p < 0,001).

Se retird el clavo a los 7,6 meses de media (2-24 meses)
tras la cirugia.

En 106 pacientes fue posible valorar la funcién, es decir, el
resultado clinico a los 12 meses tras la retirada del implante
mediante la escala de evaluacién de Constant-murley>.

El valor medio sumé 97,1 + 3,5 puntos (méaximo 100 pun-
tos). Todos los pacientes presentaban un rango de movili-
dad completo. Eran capaces de peinarse y atarse un de-
lantal.
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En 8 pacientes fue necesario acortar el clavo en el pun-
to de insercion entre la 1y 33 semanas tras la intervencion,
por dolor local e irritacién cutanea.

En tres pacientes con fractura conminuta se detectd ra-
diolégicamente un acortamiento secundario de la clavicu-
la de 1,5 = 0,5 cm. En cinco pacientes se perforé la corti-
cal del fragmento lateral. En uno de ellos, a los 2 meses de
la cirugia, se apreci6 la migracion del clavo hacia las par-
tes blandas laterales requiriendo su extraccién prematura
mediante un abordaje lateral.

En tres pacientes se registré una paresia transitoria del
brazo y la mano.

La falta de unién ocurrié en un paciente politraumati-
zado.
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