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INTRODUCCION

Diferentes trabajos recientes prospectivos randomizados apayan
la osteosintesis con placas de las fracturas mediodiafisarias de
clavicula. Sin embargo la seguridad y eficacia de este tratamiento
asi como la vuelta al deporte no esta bien documentadao en atle-
tas. El objetivo del siguiente trabajo es analizar los resultados
funcionales, el porcentaje de vuelta al deporte y las complica-
ciones de un grupo de atletas tratados por fracturas mediodia-
fisarias desplazadas de clavicula con placas precontorneadas
bloqueadas.

MATERIALES Y METODOS

Un total de 54 atletas con fracturas desplazadas mediodiafi-
sarias de clavicula fueron tratados mediante osteosintesis con
places precontorneadas entre Noviembre del 2008 y Diciembre
del 2012. El promedio de seguimiento fue de 224 meses. Los
pacientes completaron un cuestionario sobre el momenta de la
vuelta al deporte y la evolucion del tratamiento. Los resultados
funcionales se evaluaron con el score de Constant y la version
abreviada del DASH (quick DASH). El dolor se evalud con la escala
visual anéloga. (VAS). Se evaluaron las rx en forma seriada para
identificar el tiempo hasta la consalidacion, la pseudoartrosis y
las consolidaciones viciosas.
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Abstract
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INTRODUCTION

Recent prospective randomized trials support primary plate fixa-
tion of displaced midshaft clavicle fractures. However, the safety
and efficacy of this practice have not been well documented in ath-
letes, nor has the time to return-te-sport. The purpose of this study
was to analyze the time to retum-to-sport, functional outcomes,
and complications in a group of athletes with displaced midshaft
clavicle fractures treated using precontoured locking plates.

METHODS

A total of 54 athletes with displaced midshaft clavicle fractures
were treated with plate fixation between November 2008, and De-
cember 2012. The mean follow-up time was 224 months. Patients
completed a questionnaire focused on the time to return-to-sport
and treatment course. Functional outcomes were assessed with
the Constant score and short version of the Disabilities of the Arm,
Shoulder, and Hand (QuickDASH) questionnaire. Pain was evaluat-
ed with the visual analog scale (VAS). Radiographs were reviewed
to identify radiographic union time, malunion, and nonunion.

RESULTS
Of the 54 patients, 53 returned to sports after open reduction
and internal fixation of their fracture; 94% returned to the same



RESULTADOS

De los b4 pacientes, 53 pudieron volver al deporte, 94% retornaron
al mismo nivel que tenian previo a la lesién. El tiempo promedio de
vuelta al deporte fue de 68 dias (rango 5-180 dias). Nueve (16,6%)
de los pacientes volvieron antes de las 6 semanas, 40 (74%) vol-
vieron entre las 6y las 12 semanas y 5 pacientes (9.2%) volvieron
luego de las 12 semanas. El score de Constant promedio fue de
94.1+5.2 (rango 78 a 100), el Quick DASH promedio fue de 04 +
4.7 (rango 0-7.1). EI promedioc de la EVA durante el seguimiento
fue de 0.29 £1 (rango 0-5). Ocurrieron 3 complicaciones mayores:
1 pseudoartrosis, 1 compresion extrinseca de la vena subclavia y
un aflojamiento aséptico del implante. El retiro del implante fue
necesario en 5 pacientes (9.3%).

CONCLUSION

La osteosintesis con placas precontorneadas blogueadas de las
fracturas mediodiafisarias desplazadas de clavicula en atletas es
un procedimiento seguro con excelentes resultados funcionales
y con un retorno rapido al deporte en la mayoria de los pacientes.

DISENO DE ESTUDIO
Serie de casos. Nivel de Evidencia 4.

Introduccion

Las fracturas de clavicula son una lesion frecuente, co-
rrespondiendo al 2.5 — 5% del total de las fracturas en el
adulto. La localizacion mas comdn es en el tercio medio
de la clavicula (80%), siendo éstas desplazadas en el 48%
de los casos y conminutas el 19%.131* El mecanismo mas
comun es el trauma directo sobre el hombro afectado, sien-
do los deportistas especialmente susceptibles a este tipo
de lgsiones.”

Tradicionalmente, existe una tendencia hacia el trata-
miento conservador en las fracturas de clavicula.!?*® Sin
embargo, evidencia reciente relaciona al tratamiento qui-
rargico con menores indice de pseudoartrosis, mejores
resultados funcionales, mejoria en la cosmesis y mayor
satisfaccion del paciente, en comparacion con el trata-
miento conservador? Hill y colaboradores® al reportar los
resultados de 52 pacientes que presentaron fracturas des-
plazadas del tercio medio de clavicula, tratados en forma
conservadora, demostraron una incidencia de pseudoartro-
sis de 15%, y falta de satisfaccion con los resultados en
31% de los casos.

Recientemente, multiples estudios prospectivos y alea-
torizados gue comparan el tratamiento conservador con la
reduccion abierta y fijacion interna (RAFI) con placa, de-
muestran que el tratamiento quirdrgico se relaciona a mejo-
res resultados funcionales y a una disminucion significativa
de las complicaciones a largo plazo como la pseudoartro-
sis.2111818 Como consecuencia existe una tendencia actual

level. The mean time toreturn-to-sport was 68 days (range, 5-180
days). Nine (16.6%) of the cases retumned to sports before 6
weeks after surgery, 40 (74%) returned between 6 and 12 weeks,
and 5 patients (9.2%) returned 12 weeks after surgery. The mean
Constant score was 94.1 6 5.2 (range, 78-100), and the mean
QuickDASH score was 04 6 4.7 (range, 0-7.1). The mean VAS pain
score during follow-up was 0.29 6 1.0 (range, 0-5). Three major
complications occurred: 1 extrinsic compression of the subclavi-
an vein, 1 nonunion, and 1 hardware loosening. Hardware remaval
was necessary in 5 patients (9.3%).

CONCLUSION

Plate fixation of displaced clavicle fractures in athletes is a safe
procedure resulting in excellent functional outcomes, with an
early return to the same level of sports in the majority of patients.

STUDY DESIGN
Case series; Level of evidence, 4.

hacia el tratamiento quirdrgico.

Al ser frecuente este tipo de fracturas en pacientes jo-
venes, y activos, el objetivo del tratamiento es conseguir
una rapida consolidacion y el retorno precoz a las activi-
dades previas. El tratamiento quirdrgico de las fracturas
medio-diafisarias de clavicula se relaciona con resultados
favorables en la literatura actual, sin embargo no existen
publicaciones sobre los resultados funcionales en deportis-
tas con este tipo de lesiones, ni sobre el tiempo ideal para
retomar el deporte. 31119

El tratamiento quirdrgico con reduccion abierta y fija-
cion interna (RAFI) se ha convertido en una indicacion fre-
cuente en deportistas con fracturas medio-diafisarias de
clavicula.’®® Nuestra hipotesis es que RAFI en deportistas
es un procedimiento seguro y efectivo, resultado en un ra-
pido y predecible retorno al deporte. El objetivo de este
estudio fue analizar el tiempo de retorno al deporte, los re-
sultados funcionales, y las complicaciones en un grupo de
deportistas gue presentaron fracturas medio-diafisarias de
clavicula y gue fueron tratados con en forma quirlrgica con
placas blogueadas precontorneadas.

Materiales y Métodos

Entre Noviembre del 2008 y Diciembre del 2012 se rea-
lizaron 54 osteosintesis de fracturas desplazadas de clavi-
cula en b4 deportistas en nuestra institucion. En todos los
casos la fijacion interna se realiz6 con placas precontor-



Figura 1: Paciente de 22 afios de edad que sufre una caida jugando al fiithol.
Presenta una fractura tipo 2B-1 de la clasificacién de Edinburgo. (simple
desplazada)

neadas (Acumed). Los criterios de inclusion fueron: pacien-
tes con fracturas tipo 2B de |a clasificacion de Edinburgo, 3
semanas maximo desde el momento de la fractura hasta la
cirugiay una edad entre 17y 60 anos. Los pacientes debian
tener la intencion de volver al deporte en el postoperatorio.
Las indicaciones para cirugia fueron fracturas conminutas
0 con un desplazamiento mayor a 1,5 cm.

El estudio fue aprobado por el comité de bioética del
Hospital Italiano de Buenos Aires (IRB: 00003580). Las ca-
racteristicas demograficas y de las fracturas se pueden ver
en la Tabla 1.

Durante el procedimiento quirdrgico los pacientes re-
cibieron un blogueo regional y anestesia general y fueron
posicionados en decubito dorsal con un peguefio realce
interescapular para desplegar mejor la clavicula en el mo-
mento de la cirugia. Se realiz6 un abordaje anteroinferior
centrado en el foco de fractura. Una vez que se logro la
reduccion anatomica se realizo la fijacion interna. Para
esto colocamos placas en la cara superior de la clavicula.
(Figura 1). Se colocaron en todos los casos minimo 3 tor-
nillos bicorticales a ambos lados de la fractura (Figura 1).
Luego de colocar la placa se cerro el tejido por planos. Los
pacientes se fueron de alta en el mismo dia de la cirugia.
La rehabilitacion postoperatoria consistio en un cabestrillo
durante las 2 primeras semanas. Durante las mismas se
permitio a los pacientes realizar movimientos del codo y
muneca libremente. Se prohibieron los ejercicios por enci-
ma del hombro durante las primeras 3 semanas y se les
pidio evitar levantar peso durante las primeras 6 semanas.
Luego de la semana 8, se permitio la movilidad completa en
todos los planos, con una progresion gradual en la cantidad
y laintensidad de los ejercicios durante la rehabilitacion. Si
bien las indicaciones fueron claras y se les dieron a todos

Figura 2: Radiografia de frente 1 mes postoperatorio. Se realizé una
reduccidn y osteosintesis con una placa hloqueada precontorneada de 7
orificios utilizando 6 tornillos 3 laterales y 3 mediales al foco de fractura. El
paciente comenzd a entrenar la tercer semana luego de la cirugia y retomé la
competencia en la sexta semana del postoperatorio.

los pacientes, no todos las respetaron en el postoperatorio.

Se realiz6 una evaluacion clinica y radiografica de todos
los pacientes en forma semanal el primer mes y luego men-
sualmente hasta el alta. Luego del alta se control6 a las
pacientes anualmente.

La evaluacion radiografica consistio en un frente de
clavicula y en una radiografia con 45 grados de inclinacion
cefalica. (Figura 2)

La consolidacion radiografica se evalud en forma clinica
y por la presencia de al menos 3 corticales consolidadas en
2 incidencias diferentes.

Los resultados funcionales se evaluaron con los scores
de Constant 3 y la version abreviada del score de DASH
(Quick DASH) 7. El dolor residual se evalud con la escala
visual analoga (EVA). Se registraron todas las complicacio-
nes intraoperatorias y postoperatorias. Se les preguntd a
los pacientes si habian podido regresar a la competencia
deportiva y en qué nivel lo hicieron. El nivel deportivo se
dividio en competitivo (aguellos que entrenaban 2 veces por
semana minimo y competian el fin de semana) y recreacio-
nal (aguellos que entrenaban 2 veces por semana o mas sin
competencia). Los distintos deportes se clasificaron segin
la dependencia del hombro para realizarlos en 4 grupos (G)
segln la clasificacion de Allain G1: deportes sin contacto
y por debajo de la cabeza, G2: deportes de contacto G3:
deportes por encima de la cabeza G4: artes marciales.

Se permitid a los pacientes retornar al deporte cuando la
fractura estaba consolidada clinicay radiograficamente, cuando
tenian rango de movilidad completo y fuerza cercana al 100%.

Cuando se necesito extraer la placa por molestias, sélo
restringimos el deporte 4 a 6 semanas en los deportes de
contacto para permitir el crecimiento 0seo y relleno de los
agujeros de los tornillos.



Variables
Sexo
Masculino 47 (87)
Femenino ¥ (L3
Edad (afios) 301 6 108
Dominancia
No 23 (43)
Si 31 (57)
Edinburgo
Subtipo Bl 38 (70)
Subtipo B2 16 (30)
Mecanismo de lesion
Trauma deportivo 25 (46)
Motociclismo 12 (22)
Caida de propia altura 6 (11)
Accidente de transito 5 (9)
Bicicleta 4.(7)
Otros 2.(4)
Nivel deportivo previo a la lesion
Competitivo 29 (54)
Recreacional 25 (48)

Analisis estadistico

Las variables continuas se presentan como promedios
y desvio estandar, mientras que las variables categoricas
se presentan como frecuencias relativas y absolutas. El
analisis estadistico se realizo utilizando el software STATA
version 12 (Stata Corp).

Resultados

Ningln paciente se perdié en el seguimiento, por lo
tanto el analisis se realizd sobre un total de 54 pacientes
(Tabla 1); 47 pacientes eran hombres (87%) y 7 mujeres
(13%) con una edad promedio de 30.1 afios. Hubo 29 frac-
turas en el hombro izquierdo y 25 en el derecho; 31 (57%)
en el brazo dominante. Todas las fracturas se clasificaron
como del grupo 2B segln la clasificacion de Edinburgo.

Ninguna fractura fue abierta ni se acompafo de lesiones
neurovasculares en el momento de la cirugia. Las dos cau-
sas mas frecuentes fueron los traumatismos deportivos
y los accidentes de motocicleta. (Tabla 1). Cinco pacien-
tes presentaban lesiones asociadas (1 fractura de platillo
tibial, 1 fractura de tobillo, 1 fractura costal, 1 fractura
mediodiafisaria de humero, y una fractura de radio distal).
Sin embargo, ninguno tuvo lesiones que comprometieran la
vida. El promedio de tiempo entre la fractura y la cirugia
fue de 6.9 dias (rango 2 a 12 dias). El tiempo promedio de

duracion de la cirugia fue de 74.2 minutos (43 — 117 min).
No hubo complicaciones intraoperatorias.

El seguimiento promedio fue de 224 meses (rango
14 a 49 meses). Cincuenta y tres fracturas consolidaron
(98.1%). EI Constant promedio fue de 94.1 6 5.2 (rango,
78-100), el QuickDASH promedio fue de 04 6 4.7 (rango,
0-7.1), y El EVA promedio fue de 0.29 + 1.0 (range, 0-5) al
final del seguimiento. De los 54 pacientes, 53 (98.1%) pu-
dieron volver al deporte. Sin embargo, el (nico paciente que
no pudo volver a practicar deporte fue el que tenia asociada
la fractura de platillo tibial y la causa del no retorno fue el
dolor de rodilla. El tiempo promedio para regresar al deporte
fue de 68 dias (10 semanas), con un rango de 5 a 180 dias;
16,6% de los pacientes (9/54) volvieron al deporte antes
de las 6 semanas luego de la cirugia, 74 % (40/54) regre-
saron entre la semana 6y la 12 y el 9,2% (5/54) volvieron
después de la semana 12.

De los 53 pacientes que regresaron al deporte, 50
(94%) pudieron volver al mismo nivel gue tenian antes de
la cirugia. Tres pacientes no pudieron regresar al mismo
nivel (1 jugaba en forma recreacional al fiitbol y los otros
2 en forma competitiva al rugby). Los 3 pacientes tenian
buenos scores funcionales postoperatorios, sin embargo
decidieron no volver a competir al mismo nivel por miedo y
por no sentirse psicologicamente con confianza para reto-
mar sus actividades deportivas en forma completa. Como
muestra la tabla 2, los resultados funcionales finales no se
relacionaron con el tipo de deporte ni con el nivel competi-
tive previo a la cirugia.

Hubo 9 complicaciones (16.6%) (Tabla 3). Tres fueron
consideradas complicaciones mayores. La complicacion
mas seria fue una compresion extrinseca de la vena sub-
clavia que requeria la extraccion de la osteosintesis. Otro
paciente tuvo una pérdida de reduccion con aflojamiento
del implante. Este paciente fue tratado con un cabestrillo
hasta la consolidacion de la fractura y luego se extrajo la
placa. Cabe destacar que este paciente regresd al deporte
antes de larecomendacion médica. La tercera complicacion
mayor fue una pseudoartrosis. El paciente fue reoperado 13
meses luego de la primera osteosintesis y fue tratado con
el retiro del implante, decorticacion del foco y nueva osteo-
sintesis con otra placa precontorneada e injerto 6seo. Los
3 pacientes regresaron al deporte al mismo nivel que tenian
antes de la cirugia. El retiro del implante fue necesario en
5 pacientes (9,3%). Las causas por las que se retird el im-
plante fueron molestias y discomfort en 4 casos y dolor en
1 caso. Ningln paciente tuvo una refractura de los que se
le retird la placa. La restante complicacion fue una cicatriz
hipertrofica.



Tiempo hasta el

i Constant
retorno (dias) e BASE
Tipo de deporte
G1 (sin contacto/ debajo de la cabeza) 19 64 (5-180) 023 (0-2.3) (92 97)
2 (contacto) 26 68 (38-125 0.23 (0-7.2) 5 (92-98)
3 (encima de la cabeza) 7 70 (25-181) 056 (04.6) (77 100)
4 (artes marciales) 2 71 (B7-75) 0,23 (0-04) 1 (86- 95)
Nivel competitive previo a la lesion
C (competitivo) 31 68 (5-180) 0.23 (0-7.2) 95 (92-100)
R (recreacional) 23 71 (88-131) 044 (0-4,8) 91 (77-100)
nificativos ya que este tipo de fracturas frecuentemente se
Complicaciones N (%) 5 5 . ]
presenta en pacientes jovenes y activos, haciendo la con-
Complicaciones mayores 3 (55%) solidacion temprana y la vuelta precoz a sus actividades
Pseudoartrosis 1 (18%) habituales puntos prioritarios en el tratamiento.
Afiojemisnte: dei Implants 1 (18%) Verborgt v colaboradores™ analizaron los resultados
. * 0, % . -
GATERANED 42 6 460t SIS L LI de 39 deportistas semi-profesionales con fracturas me-
Complicaci B (11.1% .
OMIPIERCITIRG MBNOTEs It dio-diafisarias de clavicula desplazadas tratadas de forma
Extraccion del implante 5 (9.3%) L o s
o quirdrgica con placa. La consolidacion radiolégica fue lo-
Cicatriz hipertréfica 1 (1.8%)
grada en el 90% de los casos luego de las 12 semanas,
Toal 9 (16.6%) con resultados funcionales favorables. Sin embargo, fueron
reportados un alto indice de complicaciones, incluyendo un
18% de infeccion de herida quirdrgica, 5% de refracturas,
3 - y 75% de lesion neuroldgica transitoria. Los autores con-
Discusion

Los resultados sub-6ptimos relacionados con el trata-
miento conservador de las fracturas desplazadas de clavi-
cula han llevado a un aumento en la popularidad del mangjo
guirdrgico en los Gltimos afios. Recientemente, diferentes
meta-analisis de estudios aleatorizados y controlados, que
comparan tratamiento conservador con RAFI en fracturas
medio-diafisarias de clavicula, han demostrado mayor pre-
valencia de pseudoatrosis, y peores resultados funcionales
con el tratamiento conservador.®20%

A pesar de la existencia de multiples publicaciones
sobre las ventajas del tratamiento quirGrgico en compa-
racion al conservador en este tipo de fracturas, no existe
evidencia sobre el subgrupo de pacientes deportistas.?8®
Nugestra hipotesis que la RAFI en deportistas es un proce-
dimiento seguro y efectivo, resultado en un rapido y pre-
decible retorno al deporte fue confirmada en este estudio.
Obtuvimos resultados promedio satisfactorios en el score
de Constant (94.1), Quick DASH (04), y EVA (0.29). EI 90%
de nuestros pacientes retornaron al deporte antes de las
12 semanas y el 98% presentd consolidacion del trazo de
fractura al final del seguimiento. Estos resultados son sig-

cluyeron gue la fijacion rigida con placa en las fracturas
desplazadas del tercio medio de clavicula se relaciona a
buenos resultados en deportistas semi-profesionales a ex-
pensas de un riesgo significativo de complicaciones.

En nuestra serig, solo 1 de los 54 pacientes, no pudo
retomar el deporte, sin embargo es importante destacar
que fue debido al dolor residual posterior a una lesion de
rodilla asociada (fractura de platillo tibial), y no por com-
plicaciones en relacién a la fractura de clavicula. Si consi-
deramos los pacientes sin limitaciones relacionadas con
patologias asociadas, el 100% de los pacientes de nuestra
serie fueron capaces de volver a su actividad deportiva. En
la mayoria de los casos (94%), lograron retomar su nivel
deportivo previo. Es importante resaltar que la principal li-
mitacion para retomar el mismo nivel deportivo que tenian
previamente fue el miedo a lesionarse nuevamente. Esta es
larazon por la cual algunos pacientes decidieron cambiar el
deporte o disminuir la intensidad de sus practicas por mas
gue presentaban una buena evolucion funcional.

El tiempo de retorno al deporte fue similar entre los pa-
cientes gue practicaban deportes de contacto en relacion
a los que no (promedio, 66 dias G1, 69 dias G2, 70 dias



G3, 71 dias G4) asi como los que practicaban de manera
profesional en comparacion a los que lo hacian de forma re-
creacional. Los resultados fueron favorables, independien-
temente el tipo y la intensidad del deporte que realizaban
previamente. En consecuencia, nosotros no demoramos el
retorno a la actividad, en los pacientes gue realizaban de-
portes de contacto.

No evidenciamos mayores complicaciones en los pa-
cientes gue no respetaron las indicaciones de reposo
deportivo y por cuenta propia retomaron de forma precoz
(16.6%). Sin embargo, en la actualidad mantenemos el
mismo protocolo de rehabilitacion, ya gue consideramos
que no poseemos evidencia suficiente para avalar el retorno
precoz a lo utilizado en esta serie.

Meisterling y colaboradores?® previamente analizaron el
retorno a la actividad deportiva en 29 pacientes que pre-
sentaban fracturas medio-diafisarias de clavicula, tratadas
con placa. En su retrospectiva demostraron un 100% de
retorno al deporte, con 90% de retorno antes de las 12 se-
manas posterior a la cirugia. Sin embargo el 37% de sus
pacientes no tenian radiografias de control evidenciando la
consolidacion, a diferencia de la totalidad de los pacientes
de nuestra serie en la cual fue documentado.

Jubel y colaboradores® publicaron una serie de 12 pa-
cientes tratados con clavo intramedular de clavicula. El
tiempo promedio para retomar el entrenamiento fue de 5.9
dias, y el promedio para retomar la competencia fue de 16.8
dias. Si bien ellos no reportaron complicaciones, existen
estudios gue describen una altaincidencia de complicacio-
nes enrelacion a uso de clavos intramedulares enfracturas
de clavicula. Frigg y colaboradores? reportaron la necesidad
de RAFI en 68% de pacientes tratados con clavos endo-
medulares, con un incide de complicaciones del 70%. En
sumatoria a este punto, Golish y colaboradores®, en un es-
tudio bio-mecanico, demostraron que la fijacion con placa
provee una estabilizacion mas rigida en comparacion con el
clavo intramedular, permitiendo la aplicacion de protocolos
de rehabilitacion de forma precoz. Esta es la razon por la
cual nosotros preferimos el tratamiento quirdrgico con pla-
cas pre-contorneadas en las fracturas medio-diafisarias de
clavicula desplazadas en deportistas.

En conclusion, la fijacion con placas pre-contorneadas
en deportistas con fracturas medio-diafisarias de clavicu-
la desplazadas, fue exitosa al analizar el retorno al mismo
nivel de actividad deportiva, logrando excelentes resulta-
dos funcionales, con un bajo indice de complicaciones.
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