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media de la diafisis clavicular

Peter Kloen?, Clément M. L. Werner?, Sjoerd A.S. Stufkens? y David L. Helfet®

Resumen Tratamiento postoperatorio
Objetivo Cabestrillo durante 10 dias para proteger la
Reconstruccion anatémica de la clavicula con diseccién cicatrizacion de la herida. Inicio temprano de ejercicios
limitada y osteosintesis 6ptima desde el punto de vista de péndulo. Sin abduccion o anteflexion activa de > 9o°
biomecanico. Colocacion de placa anteroinferior ni levantamiento de peso en las 6 primeras semanas.
para reducir al minimo la incomodidad del paciente
y la necesidad de retirar el implante. Resultados
De diciembre de 1993 a febrero del 2007, 52 pacientes
Indicaciones (53 claviculas) fueron tratados mediante osteosintesis
Pseudoartrosis de la diafisis media clavicular. anteroinferior de la clavicula con placas. Se registraron
Fracturas de la diafisis media clavicular. 38 pseudoartrosis atroéficas o retrasos de la consolidacion,
Consolidaciones defectuosas de la clavicula tres pseudoartrosis hipertréficas, tres pseudoartrosis
que requieren osteotomia. infectadas, seis fracturas agudas y una consolidacion
defectuosa. No pudieron localizarse las radiografias
Contraindicaciones iniciales de dos pacientes. El promedio de edad era
Infeccion. de 45 anos. No se pudo efectuar el seguimiento de
Alteracion cutanea. un paciente, que decidié abandonar antes de su curacion.
Enfermedades concomitantes que impliquen riesgos El periodo medio de seguimiento del resto de pacientes
quirargicos inaceptables. fue de 35 meses. Todos alcanzaron la consolidacion
al cabo de una media de tres meses (rango de 2-7 meses).
Técnica quirurgica En dos pacientes hubo que retirar un tornillo tirafondo,
Exponer la superficie anteroinferior de la clavicula. que fue colocado en sentido superior a inferior, y en otros
Retirar los implantes previos con diseccion minima. tres pacientes se retir6 la placa.

En las pseudoartrosis atroficas, retirar el tejido
interpuesto. Obtener cultivos. Abrir medularmente

el canal utilizando un taladro. Contornear la placa

de compresion —bloqueada (LCP) o convencional—

de reconstruccion pélvica de 3,5 mm (Synthes, Paoli, PA,
EE. UU.) en la superficie anteroinferior de la clavicula.
Utilizar un oste6tomo para abrir en pétalo la
pseudoartrosis y anadir injerto 6seo. En las pseudoartrosis
hipertréficas no suele necesitarse injerto 6seo, pero debe
retirarse el exceso de callo para evitar el impacto sobre
las estructuras neurovasculares.
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Clavicula. Pseudoartrosis. Osteosintesis
anteroinferior con placas. Placa de compresion
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Notas preliminares

Las fracturas de la clavicula son frecuentes: constituyen
entre el 50% y el 10% de todas las fracturas y en torno al
40% de todas las lesiones de hombro. La mayor parte de
las fracturas afectan al tercio medio. El tratamiento no
quirdrgico de dichas fracturas sigue siendo el patrén de
oro, con porcentajes publicados de consolidacién del 90-
95%, un dato que ha sido confirmado recientemente por
los resultados de un metaanalisis de 2.144 fracturas de la
didfisis media clavicular!2. Sin embargo, si nos limitamos a
las fracturas desplazadas, las tasas de pseudoartrosis son
mucho maés elevadas (15,1%). Histéricamente se ha reco-
mendado el tratamiento quirdrgico para las fracturas
abiertas, los hombros flotantes, las fracturas con acorta-
miento > 2 cm y las fracturas patoldgicas, asi como para
los pacientes politraumatizados!-12, Un ensayo aleatoriza-
do prospectivo en el que se comparaba la fijacién no qui-
rurgica frente a la fijacion con placas de las fracturas des-
plazadas de la parte media de la didfisis clavicular reveld
mayor satisfaccion del paciente al cabo de un afio en el
grupo de pacientes operados!. Segtin este ensayo, cabe es-
perar que en el futuro un mayor nimero de pacientes sea
sometido a fijacién de la fractura clavicular aguda.

Las pseudoartrosis de la diafisis media de la clavicula
provocan malestar incapacitante y deformidades®*>8, Los
pacientes refieren dolor, menor movilidad del hombro y
braquialgia, que se presentan como un complejo de sinto-
mas neurovasculares por compresion del plexo braquial o
de los vasos subclavios, afectando la mayor parte de las
veces a la superficie media del brazo. Segun la literatura,
hay varios factores que predisponen a una pseudoartrosis:
las fracturas abiertas, las fracturas conminutas segmenta-
rias, el acortamiento > 2 cm, el tratamiento quirdrgico, las
fracturas reiteradas y la duracién insuficiente de la inmo-
vilizaciéon*>8,

El hueso pseudoartrédsico suele verse afectado por una
cirugia fallida previa o una infeccién. Las técnicas que se

Principios quirirgicos y objetivos

Reduccion abierta y fijacion interna de una pseudoar-
trosis o fractura de la diafisis media de la clavicula me-
diante una placa de osteosintesis anteroinferior. Des-

han recomendado para el tratamiento de la pseudoartro-
sis de la diafisis media clavicular son similares a las que se
utilizan para las fracturas agudas, es decir, fijacién con
placas y tornillos, algin tipo de fijacién intramedular,
alambres de Kirschner, escision y fijacion externa. En una
revisién reciente de 301 pseudoartrosis claviculares trata-
das quirtrgicamente se registré pseudoartrosis persistente
en el 8% y aflojamiento del implante en el 6%3.

La fijacion con placas es probablemente el tratamiento
mas utilizado para las pseudoartrosis, y la mayor parte de
las veces se aboga por una colocacién de la placa en la su-
perficie superior. Los argumentos a favor de esta posicién
son la facilidad de colocacién y el hecho de que la cara su-
perior de la clavicula refleja la cara de tension. Nosotros
hemos introducido la colocacién anteroinferior de una
placa de osteosintesis basandonos en una idea original de
Jeffrey Mast*> (comunicacién personal). Las ventajas de
la colocacién anteroinferior de la placa de osteosintesis
son su presencia relativamente poco intrusiva, la adquisi-
cién de tornillos més largos —ya que el didmetro supe-
roinferior es menor que el didmetro anteroinferior—poste-
rosuperior— y el menor riesgo de lesion neurovascular
por el taladro o los tornillos. Ademds, el fragmento lateral
suele ser osteopénico, por lo que en la colocacién de la
placa en la superficie inferior proporciona una fuerza de
“elevaciéon” y una mayor estabilidad de la fijacién. Otros
autores han publicado resultados positivos similares®.

Tras obtener resultados satisfactorios con la utilizacién
de la placa de reconstruccién pélvica convencional de 3,5 mm
—que permite contornear la placa facilmente—, hemos
modificado la técnica utilizando una placa de reconstruc-
cién pélvica LCP de 3,5 mm con agujeros combinados
(Synthes, Paoli, PA, EE. UU.). Este sistema tiene la ven-
taja de que utiliza tornillos de bloqueo (LHS) en el hueso
osteopénico al tiempo que sigue ofreciendo la posibilidad
de utilizar un tornillo tirafondo (no de bloqueo) a través
de la placa.

bridamiento adecuado e injerto 6seo para las pseudo-
artrosis atroficas. El objetivo es la restauracion de la
formay la funcién de la clavicula.
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Ventajas

¢ Adquisicién de tornillo més largo.

e La placa estd perfectamente cubierta, de forma que
no es necesario retirar el implante.

e El riesgo de refractura es bajo, puesto que casi nunca
es necesario retirar el implante.

¢ El riesgo de dafio neurovascular es menor, ya que el
taladro y los tornillos se apartan de las estructuras criticas.

¢ En el hueso osteopordtico, la clavicula lateral se eleva
a modo de estante en lugar de ser suspendida.

¢ La intervencién es técnicamente sencilla.

¢ La visualizacién de la superficie inferior es mejor, lo
que permite retirar el exceso de hueso que, de lo contra-
rio, podria afectar a las estructuras neurovasculares.

¢ Los posibles problemas de cicatrizacién de la herida
no provocan la exposicién del implante.

e La colocacién no intrusiva de la placa elimina la nece-
sidad de retirar el implante.

Desventajas

¢ Escasa familiaridad con el concepto de abordaje ante-
roinferior.

e Si debajo de la clavicula hay un exceso de callo hiper-
tréfico, la colocacidon de una placa puede afectar al haz
neurovascular.

Indicaciones

¢ Pseudoartrosis dolorosas de la diéfisis media clavicu-
lar que limitan al paciente en sus actividades cotidianas.

e Fracturas de la diéfisis media clavicular que justifican
una fijacién interna debido a lesiones asociadas (p. ej. po-
litraumatismo, hombro flotante), desplazamientos, altera-
ciones cutdneas y fracturas abiertas.

Contraindicaciones

* Pscudoartrosis muy laterales o mediales que podrian
tener una longitud insuficiente para una fijaciéon adecua-
da, pues preferimos usar al menos tres tornillos en cada la-
do de la pseudoartrosis.

e Infeccion activa.

e Defectos de cobertura de tejidos blandos.

Informacion para el paciente

¢ Riesgos habituales de una intervencion quirdrgica.

e Pseudoartrosis residual que requiere una cirugia se-
cundaria y/o un injerto 6seo.

e Se necesitard un injerto dseo autdgeno o sustituto
6seo (uno de los autores senior [P.K.] usa un injerto auté-
geno, y el otro [D.L.H.] una matriz ésea desmineralizada
[MOD])).
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¢ Necrosis del margen de la herida.

e Funcién limitada durante las seis primeras semanas
después de la intervencion.

¢ El porcentaje de casos en los que se obtiene una con-
solidacion satisfactoria con una sola intervencién es del
95-100%.

* No se suele retirar el implante (< 10%).

¢ Hospitalizacién de 1 a 3 dias.

Preparacion de la intervencion

¢ El diagndstico suele ser obvio: el extremo medial es
relativamente prominente, y a menudo se observa crepita-
cién y movimiento dolorosos en la pseudoartrosis.

¢ Con frecuencia existe debilidad o ptosis del hombro
ipsilateral.

e Exploracién fisica de las cicatrices previas y del esta-
do neurovascular.

¢ Radiografias convencionales de la clavicula.

¢ En las pseudoartrosis complejas puede resultar muy
atil la tomografia computerizada con reconstruccién tridi-
mensional.

e Las diferentes pseudoartrosis (atréfica, oligotréfica o
hipertréfica) se clasifican segtin Weber y Cechll,

e Radiografia de térax anteroposterior en la que se
muestren ambas claviculas para poder comparar las longi-
tudes!©.

¢ Pruebas de laboratorio habituales.

e Generalmente no se realiza profilaxis antibiética has-
ta después de obtener cultivos del tejido profundo.

Instrumental

* Oste6tomos.

e Alambres de Kirschner.

e Placas de reconstruccion pélvica de 3,5 mm (placa de
compresion convencional o bloqueada [LCP], ambas de
Synthe, Paoli, PA, EE. UU.).

e Plantilla flexible de reconstruccion pélvica de 3,5 mm.

e Tornillos corticales de 3,5 mm, tornillos de bloqueo de
3,5 mm.

e Forceps de reduccidn.

e Pinzas para doblar placas de reconstruccion.

¢ Rectractores de Hohmann pequefios.

¢ Instrumental para obtener injertos dseos o algin tipo
de injerto 6seo comercial.

e Sierra oscilante.

Anestesia y posicion del paciente

¢ Es preferible la anestesia endotraqueal general, aun-
que si no se pretende obtener un injerto éseo de la cresta
iliaca puede, alternativamente, bloquearse el escaleno.
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¢ Posicion semisentada (fig. 1).

e La cabeza se puede inmovilizar con un cabezal de
Mayfield.

¢ E] anestesista debe colocar el tubo endotraqueal en la
comisura opuesta de la boca.

e Apartar la cabeza de la clavicula afectada.

¢ Colocar una toalla entre las escdpulas para resaltar la
clavicula.

Figura1
Posicion semisentada.

Primer ayudante

Enfermera de quiréfano

Cirujano =

¢ Preparar y cubrir todo el brazo y el lado ipsilateral del
térax hasta mas alld de la linea media.

¢ Preparar y cubrir la cresta iliaca ipsi o contralateral si
se pretende obtener un injerto autélogo.

¢ Fluoroscopia con arco en C.

¢ El brazo debe presentar libertad de movimientos.

Anestesia
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Técnica quirargica

Figuras2am

La pseudoartrosis servira de ejemplo para ilustrar la técni-
ca. Para las fracturas agudas de la diafisis media clavicular
el principio es el mismo, pero a diferencia de la pseudoar-
trosis no se requiere desbridamiento ni injerto dseo.

Figura 2

La incisién se practica en horizontal y en paralelo a la superficie
inferior de la clavicula y centrada sobre la pseudoartrosis.

En caso de existir una incision horizontal previa por encima
de la clavicula usamos la incisién antigua, dado que si la piel
presenta una movilidad suficiente atin permite la colocacién
anteroinferior de la placa. No intentamos identificar ni aislar
los nervios supraclaviculares. Aunque somos conscientes

de las posibles complicaciones que pueden aparecer en forma
de neuromas y/o disestesias postoperatorios en la regién
inervada por estos pequenios nervios, hasta ahora

no han surgido estos problemas en nuestros pacientes.

Figura3

En las pseudoartrosis de la diafisis media, la vena y arteria
subclavias y el plexo braquial se encuentran muy préximos

a la superficie inferior de hueso. Especialmente en el caso

de una pseudoartrosis hipertrofica, estan indicadas la diseccion
y manipulacién cuidadosas del punto de pseudoartrosis.

La adherencia entre el tejido fibrético de la pseudoartrosis

o el callo hipertréfico y los vasos puede causar el desgarro

de la pared vascular, provocando una hemorragia dificil

de controlar.
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Figurag

Practicar una incision en la fascia clavipectoral a lo largo

de la superficie inferior de la clavicula.

Resulta mas facil avanzar desde las superficies lateral y medial

hacia la pseudoartrosis, es decir, del tejido sano al tejido dafiado.

La diseccion del borde inferior de |a clavicula se realizara con
cuidado para no danar las divisiones anteriores del plexo
braquial ni los vasos subclavios. Tras la diseccion subperiosteal
se colocan los separadores de Hohmann y se obtiene un cultivo
del punto de pseudoartrosis. A continuacién, se administran
antibiéticos por via intravenosa.

Figuras

En las pseudoartrosis hipertréficas verdaderas sélo se requiere
una fijacién rigida después de la compresién. No es necesario
penetrar en la pseudoartrosis propiamente dicha. Sin embargo,
el exceso de callo dificulta a menudo el contorneado de la placa
y puede ocasionar friccion tras la reducciéon. La inspeccién de la
superficie inferior de la clavicula para la deteccién de callo debe
realizarse con especial cuidado. Con frecuencia, uno de los
extremos de la pseudoartrosis presenta una rotacioén interna.

Al girar el fragmento hacia fuera y hacia arriba hasta su posicién
“normal”, una protuberancia 6sea no detectada previamente
puede afectar al plexo braquial y/o a los vasos subclavios.

En el caso de una pseudoartrosis verdadera con una cavidad
sinovial, se practica una reseccién del revestimiento de este saco
lleno de liquido.

Figura 6

En el caso de una pseudoartrosis atréfica, se retira todo el tejido
interpuesto con un bisturi y/o unas pinzas gubias. Los extremos
de la pseudoartrosis presentan a menudo un casquete
esclerético que debe abrirse para restablecer el canal medular.
El punto de entrada del canal medular se presenta sujetando el
hueso con férceps de manera que se pueda realizar un taladro
de 1,5 0 2,0 mm para abrir de nuevo el canal medular. Para abrir
la pseudoartrosis también se puede utilizar un separador
laminar. Se realizan algunos taladros (dos o tres) con la
profundidad necesaria hasta que se vea emanar sangre del
canal. De esta manera se confirma que la penetracion a través
del casquete terminal, a menudo esclerético, en cada lado de |a
pseudoartrosis es adecuada.

Mdusculo trapecio

Arteria
subclavia

Extremo medial en
rotacion superior y externa

\
\ Forceps para la
\ sujecion del hueso

\
Sierra oscilante

Forceps para la sujecion
del hueso
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Figuray

Si existe una pérdida 6sea significativa debida a infeccién

o atrofia previa, la reduccién término-terminal de la
pseudoartrosis puede producir un acortamiento > 3 cm. En estos
casos, que seglin nuestra experiencia son escasos, se puede
obtener un injerto 6seo intercalado a partir de un injerto
tricortical de cresta iliaca. Para estimar la longitud necesaria,

se mide la distancia entre la escotadura esternal y la articulacion
acromioclavicular contralateral (en el caso ideal se realiza antes
de la intervencién y/o en base a la radiografia del torax).

Los lados medial y lateral del injerto iliaco tricortical se moldean
en forma de clavijas para que encajen en el canal medular a cada
lado de la pseudoartrosis. El lado cortical del injerto tricortical
debera colocarse en la cara superior y frente a la placa para
aumentar la resistencia biomecanica.

Figura 8

Después de la reduccién provisional para determinar la longitud
y posicién ideales de los fragmentos, se elige una placa de
longitud adecuada, en la mayoria de los casos con siete u ocho
orificios. Mediante la plantilla flexible se determinan el contorno
y la longitud de la placa, que debera colocarse en la superficie
anteroinferior, relativamente plana, de la clavicula. Aunque la
anatomia local puede variar, la placa nunca se coloca en posicién
estrictamente inferior o anterior. En el caso de las placas de
reconstruccion convencionales es preciso ajustar el contorno
exacto, mientras que en las LCP y cuando se emplean tornillos de
bloqueo no es necesario el ajuste exacto, si bien es conveniente
para evitar que el implante sobresalga.

Figurag

Debido a la situacién y configuracion de la pseudoartrosis, suele
resultar dificil mantener los férceps de reduccién en su posicion
mientras se coloca la placa. Normalmente fijamos primero la
placa en el fragmento lateral moévil con dos tornillos como
minimo y después reducimos el fragmento lateral con la placa
hacia el fragmento medial empujando el hombro hacia dentro.
Lo ideal seria colocar al menos un tornillo tirafondo que no sea
de bloqueo a través de la pseudoartrosis. En el caso de una
pseudoartrosis vertical, se puede utilizar una perforacién
excéntrica con tornillos que no sean de bloqueo. Nosotros
usamos tres tornillos en cada lado de la pseudoartrosis.

En el hueso no osteoporético usamos generalmente tornillos
regulares (que no sean de bloqueo); en el hueso osteoporético
los tornillos de bloqueo tienen la ventaja teérica de que ofrecen
un mayor poder de sujecion. En dos casos se afiadié una segunda
placa complementaria en posicion mas anterior (en un paciente
una LCP de 2,7 mmy en el otro una placa tubular de un tercio
para apoyar un fragmento mariposa). La extremidad superior
se somete después a una serie de movimientos suaves para
comprobar que la estabilidad es adecuada.
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Figura1o

Con un osteétomo afilado se descortican aproximadamente 1,5-
2 cm de cada lado de la pseudoartrosis con el fin de aumentar
la superficie dsea sangrante para incorporar el injerto 6seo

y estimular la formacién de hueso.

Figuran

Alrededor de la pseudoartrosis se coloca un injerto 6seo o
cualquier tipo de sustituto dseo (por ejemplo, MOD). Como ya se
ha mencionado, uno de los autores senior usa un injerto de
cresta iliaca (P.K.), mientras que el otro prefiere la MOD (D.L.H.).
Nuestro niumero de pacientes es demasiado reducido para
realizar una comparacién estadistica de los dos tipos de injerto.
Cierre de la fascia clavipectoral sobre el hueso y el implante. El
tejido subcutaneoy la piel se cierran en dos capas mediante una
sutura 2-0 absorbible y grapas o un monofilamento 3-o.

Tratamiento postoperatorio

¢ Para controlar el dolor postoperatorio se puede inyec-
tar al término de la intervencién una cantidad local de
marcaina (bupivacaina).

e Se colocara un vendaje de Gilchrist hasta que haya ci-
catrizado la herida.

e A partir del dia 1 del postoperatorio el paciente podré
realizar una serie de movimientos suaves activos y asisti-
dos y ejercicios pendulares.

¢ Se permite la movilizacién activa dentro de ciertos li-
mites.

® No deberan realizarse movimientos de abduccién o
anteflexion activos > 90° durante las seis primeras sema-
nas.

Ostedtomo

* No se deberd levantar peso durante seis semanas.

e Se realizaran radiografias antes del alta hospitalaria, a
las seis y doce semanas y a los seis meses.

¢ Generalmente no estd indicado ni es el objetivo reti-
rar el implante. Los implantes deberdan permanecer colo-
cados durante 18 meses como minimo.

Errores, riesgos y complicaciones

¢ Lesiones neurovasculares agudas (son escasas a pesar
de la proximidad del plexo braquial y de los vasos subcla-
vios). Una hemorragia incontrolable justifica una cirugia
vascular o tordcica de urgencia.

¢ Afectacion del nervio cubital por friccién del callo hi-
pertréfico tras la reduccion: debe palparse con cuidado la
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Figuras12ay12b
Caso representativo (a). Radiografia que muestra la posicién final de la placay la
pseudoartrosis curada (b).

superficie inferior de la pseudoartrosis después de la re-
duccién temporal para detectar cualquier callo protube-
rante o fragmentos que afecten a las estructuras neurovas-
culares. Si estos sintomas se observan después de la
intervencion y persisten al cabo de unos dias, los estudios
diagnésticos (tomografia computerizada, EMG [electro-
miografia]) pueden ayudar a localizar el foco que presio-
na. Puede ser necesario realizar una cirugia de revision
con retirada del hueso protuberante.

¢ Sindrome del desfiladero torécico: deberd efectuarse
una inspeccién y palpaciéon minuciosas de la superficie infe-
rior para asegurarse de que no aparecerd ningin roce. Si
el sindrome aparece después de la intervencidn, las opcio-
nes son la cirugia de revision (retirada adicional de hueso
de la superficie inferior) o la reseccion de la primera costilla.

e Pseudoartrosis persistente con aflojamiento o rotura
del implante: las placas tubulares de un tercio convencio-
nales y las placas < 3,5 mm son demasiado débiles para fi-
jar estas pseudoartrosis. La pseudoartrosis deberia subsa-
narse realizando una cirugia de revision con una placa mas
larga (para evitar los taladros en los extremos exteriores
de la placa defectuosa) y aplicando una técnica similar.

Resultados

Nuestra experiencia con esta técnica —en la que usa-
mos las placas de reconstruccion pélvica de 3,5 mm en 17 pa-
cientes*> (véanse las figuras 12a y 12b, que muestran un
caso representativo)— ya la describimos con anterioridad.
Entretanto estamos usando también la placa de recons-
truccién pélvica LCP de 3,5 mm y la LCP tubular de un
tercio. La placa tubular de un tercio se usé en tres pacien-
tes. En uno de ellos se produjo un fallo temprano de la
placa, por lo cual decidimos dejar de utilizar la LCP tubu-
lar de un tercio para las pseudoartrosis de la diafisis media
clavicular.

La presente serie es un grupo (que incluye los 17 pa-
cientes descritos con anterioridad*>) ampliado con 35 pa-
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cientes mas (36 claviculas), que se
incluyeron en nuestra base de datos
traumatolégica. Desde diciembre
de 1993 hasta febrero de 2007 trata-
mos a un total de 52 pacientes
(53 claviculas) mediante osteosin-
tesis anteroinferior de la clavicula
con placas. Hubo 38 pseudoartrosis
atroficas o retrasos de la consolida-
cion, tres pseudoartrosis hipertrofi-
cas, tres pseudoartrosis infectadas,
seis fracturas agudas (una de ellas a
través de una fractura anterior) y
una consolidacién defectuosa. No se pudieron localizar las
radiografias iniciales de dos pacientes. Hubo 22 mujeres
(23 claviculas) y 30 hombres (30 claviculas). La edad me-
dia era de 45 afios (17 a 71 anos). En las pseudoartrosis y
los retrasos de la consolidacidn, el tiempo medio transcu-
rrido hasta la indicacién de la cirugia fue de 13 meses (2 a
60 meses). Doce pacientes habian intentado previamente,
al menos una vez, la fijacién quirtirgica. S6lo un paciente
abandono el seguimiento antes de su curacién. El periodo
de seguimiento de los demds pacientes abarcé un prome-
dio de 35 meses (rango de 7 a 81 meses). En la gran mayo-
ria de los pacientes se us6 un injerto 6seo. En 30 pacientes
se utiliz6 la cresta iliaca, en uno un injerto local, en 16 pa-
cientes la MOD y en uno la MOD y una proteina morfo-
genética 6sea (MOD; MOD-7). Cinco pacientes no reci-
bieron ningtin tipo de injerto 6seo. En todos los pacientes
la consolidacion completa media fue de 3 meses (2 a 7 me-
ses) después de la intervencién, y se confirmé mediante
radiografias que mostraban trabéculas entrecruzadas. No
notamos ninguna diferencia relevante en el tiempo de cu-
racién entre los pacientes tratados con la MOD vy los tra-
tados con hueso autélogo.

Surgieron complicaciones en cuatro pacientes: dos de
ellos sufrieron una fractura préxima a la placa, que se tra-
t6 satisfactoriamente con medidas conservadoras, y otros
dos sufrieron un fallo temprano de la placa. El primer ca-
so se tratd inicialmente con una LCP tubular de un tercio
para una fractura aguda. Su placa se rompié al cabo de
unos dias y se sustituyé por una placa de reconstruccién
pélvica convencional de 3,5 mm. En el segundo caso, la
placa LCP de 3,5 mm se rompi6 al cabo de unas semanas.
Se trataba de una paciente con politraumatismo y sobre-
peso que tenia dificultades para desplazarse con muletas.
A otros dos pacientes se les retir6 un tornillo tirafondo
(uno en la clinica bajo anestesia local) que se habia colo-
cado en sentido superior a inferior, y a otros tres se les re-
tiré la placa en una intervencién menor.
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La pseudoartrosis, la consolidaciéon defectuosa y las
fracturas de la clavicula responden bien al tratamiento
quirtrgico®*?. La osteosintesis anteroinferior de la clavi-
cula con placas descrita en este articulo parece presentar
ventajas frente a la colocacién superior clasica de la pla-
ca®. El porcentaje de complicaciones es bajo y el paciente
pocas veces necesita someterse a una segunda interven-
cién para retirar el implante. Durante el mismo periodo
de estudio sdlo colocamos la placa en la superficie supe-
rior de la clavicula en un paciente, y fue debido a que el
tejido blando presentaba alteraciones en la superficie in-
ferior. Puesto que un estudio reciente sugeria que el trata-
miento quirtrgico de las fracturas desplazadas de la clavi-
cula presenta un prondstico més favorable para el
paciente que el tratamiento no quirdrgico, cabe esperar un
incremento en los tratamientos quirtrgicos de las fractu-
ras de la claviculal. Basdndonos en nuestra propia expe-
riencia®*? y en la de otros autores?©, creemos que el uso de
la osteosintesis anteroinferior con placas mejoraré el pro-
ndstico en comparacion con la osteosintesis superior con
placas y reducird también la necesidad de retirar el im-
plante.
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