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1.—ANATOMIA DE LA CLAVICULA

Hueso largo, par, colocado transversalmente entre el
manubrio del esterndn y el omoplato; presenta dos curvas:
una interna, cuya concavidad mira hacia atras; y una ex-
terna, de concavidad mirando hacia adelante. Presenta
dos caras, dos bordes y dos extremos.

CARAS:

Superior: Casi plana en su tercio externo, casi con-
vexa de adelante atras, en sus dos-tercios internos; estd en
relacién con la piel y el musculo cutdneo, de los cuales esta
separada tnicamente por algunas ramas sensitivas del ple-
xo cervical superficial: Tos nervios supraclaviculares. Lisa
y uniforme en su parte media en donde no muestra inser-
cién a ningin misculo, en sus porciones interna y externa
presenta rugosidades ordinariamente poco marcadas para

' lag inserciones musculares, que son: por dentro el fascicu-
lo clavicular del esternocleidomastoideo y por fuuera al
Deltoides y Trapecio.

Inferior: También convexa pero mas accidentada.
Yendo de dentro hacia afuera encontramos en élla: 1) jun-
to al extremo interno, una superficie rugosa para la inser-
cién del ligamento costoclavicular; 2) un poco mas lejos
una canal longitudinal de varios centimetros de longitud,
para la insercién del misculo subclavio; y 3) por fuera de

este canal una nueva superficie rugosa, oblicuamente diri--

gida de dentro a afuera y de atrds a adelante; destinada
a la insercién de los dos ligamentos coracoclaviculares, el
ligamento Trapezoide y el ligamento Conoide. También en
esta cara y aproximadamente en su parte media se encuen-
tra el agujero nutricio del hueso.
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BOADES:

Los dos bordes son sinuosos y presentan naturalmente
las dos incurvaciones cuya direccién hemos indicado mas
arriba. De estos dos bordes, uno es anterior y el otro es
posterior.

Anterior: Es obtuso, mis o menos redondeado. En
sue dos tercios internos se inserta el musculo pectoral ma-
yor. Su tercio externo generalmente més desigual, presta
ingercién al musculo deltoides.

Posterior: Mas delgado que el anterior, presta inser-
cién, primero por dentro al fasciculo externo o clavicular
del miusculo esternocleidomastoideo, el cual como hemos
dicho mas arriba, prolonga sus inserciones sobre la cara
superior del hueso. Su porcién media regularmente lisa
v uniforme no presta insercién a ningiin misculo; pero
esta en relacion mas con el vientre posterior del omohioideo;
con los musculos escalenos, con los vasos subclaviculares y
con el vértice del pulmén.

EXTREMOS:
Uno es interno y el otro externo, ambos son articulares.

Interno: O esternal, notable por su desarrollo, termi-
na junto al esternén con una carilla articular cuyo peri-
metro, muy variable segin los sujetos, pueden presentar
la forma de un cuadrado; de un tridngulo o de un 6valo.
Esta carilla permanece deprimida en su centro y muy de-
sigual hasta la edad de 20 a 22 afios; mas tarde se aplana
y al mismo tiempo toma un aspecto mas uniforme. Se
articula con la cara esternal, anteriormente descrita; por
medio de un fibrocartilago interarticular. En la parte
posterior del extremo interno de la clavicula se inserta el
fasciculo clavicular del musculo esternocléidohioideo.
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Externo: O acromial es mucho menos voluminoso que
el precedente. Sumamente aplanado de arriba a abajo y
prolongado de adelante a atras. Termina por fuera por
una pequefia cara oval, de didmetro mayor anteroposterior
y que se articula con el acromion.

Conformacién interior y arquitectura:

La clavicula tiene como todos los huesos largos, su
conducto medular; pero este conducto ocupa escasamente
el tercio medio del hueso. Sus dos extremos estdn consti-
tuidos en gran parte por tejido esponjoso.

Conexiones:

La clavicula se articula: 1) por dentro por el lado del
térax con el esternén y el primer cartilago costal; 2) por
fuera por el lado del hombro con el omoplato.

Inserciones Musculares:

La clavicula presta insercién a seis musculos, siendo
los siguientes:

1) Deltoides (Cara superior y borde anterior) ;

2) Trapecio (Cara superior y borde posterior) ;

3) Esternocleidomastoideo (Cara sup. y borde post.) ;
4) Subclavio (Cara inferior) ; ‘

5) Pectoral mayor (Borde anterior); y

6) Esternocleidohioideo (Borde posterior).

2.—CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE
FRACTURAS DE LA CLAVICULA

La clavicula es uno de los huesos que se fractura con
més frecuencia, constituyendo estas del 5 al 10% de todas
las fracturas. : :
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Etiologia:
1) Traumatismo. directo;
2) Caida sobre la mano extendida;

3) Caida sobre el hombro; y
4) Caida sobre el codo.

Anatomia Patolégica:

La fractura puede ser en tallo verde sobre todo en los

nifios. Cuando la fractura es completa generalmente hay

traslape de los fragmentos; en cuyo caso el hombro cae
hacia abajo y adelante; desplazdndose el fragmento exter-
no con el hombro. EI fragmento interno es desplazado por
el esternocleidomastoideo hacia arriba y hacia. atris, es-
tando limitado dicho desplazamiento por el ligamento cos-
toclavicular.

Tipos de fractura:

Transversal, oblicua y conminuta.

3.—SINTOMATOLOGIA Y DIAGNOSTICO

Generalmente el paciente ingresa refiriendo una caida
sobre el hombro; sosteniendo con la otra mano, el miembro
afectado, con el objeto de evitar la traccién sobre el foco
de fractura. Presentando ademas el mentén dirigido ha-
cia el lado afectado, evitando en esta forma la traccion del
fragmento interno por el esternocleidomastoideo. El hom-
bro se presenta generalmente de-contorno normal, pero mas
bajo que el del lado sano; estando algo desplazado hacia
adelante y adentro.

A la palpacién se percibe hipersensibilidad sobre. el
sitio de fractura siendo frecuente poder tocar debajo de la
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piel la prominencia del fragmento interno. En casos de
fractura sin desplazamiento, el antecedente del tipo de le-
si6n reciente, seguida de incapacidad de los movimientos
del brazo y la localizacién del dolor, son suficientes para
establecer el diagnéstico.

En los nifios que presentan fracturas incompletas o en
las que no hay desplazamiento de los fragmentos, el hom-
bro puede ser normal a la inspeccién, pero estd imposibili-
tado para levantar el brazo afectado por encima del nivel
del hombro; pudiendo describirse un punto de mayor sen-
sibilidad a nivel del foco de fractura y ademas edema local..
El diagnéstico se confirma con la radiologia. '

4—METODOS QUE SE EMPLEAN PARA EL
TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE LA
CLAVICULA

Se pueden dividir en métodos cerrados y abiertos.

a) CERRADOS:

1) Fijacién con esparadrapo;

2) Vendaje de Conwell;

3) Vendaje de Velpeau;

4) Vendaje posterior en 8;

5) La cruz clavicular de Zimmer;
6) La férula de Boehler;

7) Chalecos enyesados;

8) Traceién lateral.

b) ABIERTOS:

v 1) Fijacién de los fragmentos con catgut, alambre.
etcétera ; :
2) Osteosintesis intramedular.
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En las fracturas en tallo verde de los nifios, después de
ta reduccién bajo anestesia general; basta fijar eon un es-
paradrapo el foco de fractura y colocar un cabestrille.

En las fracturas completas o incompletas sin desplaza-
miento pueden usarse los vendajes de Conwell, Velpeau o
posterior en 8; que son vendajes sencillos, cémodos y en
algunos casos suelen bastar para el tratamiento de dichas
fracturas. Debe eonservarse de 3 a 5 semanas, al cabo de
las cuales se quita, colocando en su lugar un cabestrillo que
se llevard por otras dos semanas. ,

La férula de Boehler lo mismo que la cruz clavicular
de Zimmer a pesar de los éxitos que se han obtenido con su
uco; parece ineémoda, pues a pesar de ser un tratamiento
ambulatorio, el enfermo no podra reanudar su actividad
hasta que deje de usar su aparato de contencién.

Packer: del ejército de los Estados Unidos, propuso en
Octubre de 1944: un medio chaleco enyesado colocado en la
parte superior del térax, incluyendo todo y dejando sola-
mente orificiogs para el cuello y los brazos; siendo colocado
después de reducida la fractura.

Se han usado también chalecos modelados, sobre las
crestas iliacas, que servirdn de apoyo para que la axila co-
rrespondiente descanse sobre un cojin. Hace del conjunto
una muleta.

En las fracturas con gran desplazamiento, en que el pa-
ciente por una u otra causa deba permanecer en cama; se
recomienda la traccién lateral. Los métodos abiertos serian
usados una vez que el método cerrado fracase. En los casos
en que el desplazamiento no sea marcado y se trate de una
fractura en pico de flauta; se recomienda la fijacion de los
fragmentos con alambre, catgut, hilo de algodén, ete.

Finalmente en los casos de: fracturas de 3 fragmentos

“fracturas transversales, fractura de dos fragmentos con
marcada desviacién, cuando existe compresién del plexo bra-

quial y finalmente en aquellos. casos en los que se ha for- -
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mado una seudoartrosis. El método de eleccién es el del
clavo intramedular, método que se describe a continuacion.

5. _OSTEOSINTESIS DE LA CLAVICULA CON CLAVO
INTRAMEDULAR. METODOVORIGINAL

TECNICA OPERATORIA:

1) Asepsia de la regién y colocacién de campos;
 2) Incisién de la piel, tejido celular subcutaneo, sobre
el foco de fraetura;

3) Hemostasis;

4) Diseccién de los planos musculares;

5) Incisién del periostio, en sentido longitudinal;

6) Separacién del periostio con rugina;

7) Limpieza de los cabos dseos;

8) Introduccién del clavo de Kirschner en el canal
medular del fragmento distal, hasta que su extre-
midad salga fuera de la piel;

9) Traccién del clavo, hasta que su extremo proximal
llegue al nivel del foco de fractura;

10) Reduccién de la fractura;

11) Introduccién del clavo de tal manera, que su ex-
tremo proximal penetre en el canal medular del
fragmento proximal; mé4s o menos en una longitud
de & a 4 centimetros;

12) Cierre por planos con catgut cromizado;

13) Sutura de la piel con hilo de algodon; }

14) Fijacién del brazo en cabestrillo, flexionado sobre
el toérax.

6—MODIFICACION DE LA TECNICA ORIGINAL

En vista de los inconvenientes que para ciertos pacien-
- tes significa tener el extremo del clavo (que mas tarde ser-
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vira para la extracciéon del mismo), en la regién posterior
de!l hombro; el Dr. Federico Labbé, Jefe del Servicio “A”
del Centro Hospitalario N° 1 del I1.G.S.S.; ideé una modifi-
caci6én a la técnica original, que permite mayor comodidad
post-operatoria a estos pacientes, como lo hemos comproba-
do en aquellos casos a quienes hemos aplicado dicha modi-
ficacién con magnificos resultados.

La Técnica es la siguiente:

1) Asepsia de la regién y colocacién de campos:

2) Incisién sobre el foco de la fractura;

3) Diseccién de planos misculo-periésticos;

4) Limpieza de los cabos dseos;

5) Introduccién del clavo de Kirschner en el frag-
mento proximal, saliendo el mismo en el extremo
interno de la clavicula;

6) Regreso del alambre para efectuar la reduccién de
la fractura;

7) Introduccién del clavo en el fragmento distal;

8) Sutura de planos musculares con catgut cromi-
zado; |

9) Sutura de piel con hilo de algodén; y

10) EI extremo del clavo -(saliente) debe quedar de 3
a 5 centimetros afuera de la piel, doblandolo luego.

En lineas generales, el procedimiento es similar al de
la técnica original, consistiendo la modificacién en intro-
ducir el clavo en el fragmento proximal; permitiendo asi,
que el extremo, que més tarde servira para la extraccién del
mismo, quede del lado interno.
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. 7—~PRESENTACION DE CASOS

19—A.A.G.C. de 10 afios. Registro: 1804-56.
Ingresé: 29/septiembre/56.
Egres6: 8/octubre/56.
Historia: sufrié caida sobre el hombro derecho.
Diagnéstico clinico: fractura de la clavicula derecha.
Diagnostico radiolégico: Idem.
Tratamiento: Osteosintesis (clavo intramedular).
Operacién: 4/octubre/56.

20—A R.S. de 17 afios. Registro: 1180-56.
Ingresé: 17/junio/56.
Egres6: 24/julio/56. :
Historia: Patada en la clavicula izquierda.
Diagnéstico clinico: fractura de la clavicula izquierda.
Diagnoéstico radiologico: Idem.
Tratamiento: Osteosintesis (clavo intramedular).
Operacién: 19/junio/56.

80—J.L.G. de 18 afios. Registro: 424-56.
Ingresé: 24/febrero/56.
Egres6: 16/marzo/56.
Historia: Al ser lanzada de camién, recibié contusion
en el hombro izquierdo.
Diagnéstico clinico: fractura de la clavicula izquierda.
Diagnéstico radiolégico: Idem.
Tratamiento: Osteosintesis (clavo intramedular).
Operacién: 28/marzo/56. '

49——M.R.M. de 28 afios. Registro: 2314-56.
Ingresé :29/noviembre/56.
Egresé: 8/diciembre/56.
Historia: contusién del hombro derecho.
Diagnéstico clinico: fractura de la clavicula derecha.
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Diagnéstico radiolégico: Idem.
Tratamiento: Osteosintesis (clavo intramedular).
Operacién: 23/noviembre/56.

50__H.S.R. de 22 afios. Registro: 130-56.

Ingresé: 22/noviembre/56.

Egres6: 5/diciembre/56.

Historia: contusién del hombro derecho, al ser lanza-
do de un jeep.

Diagnéstico clinico: fractura de la clavicula derecha.

Diagnéstico radiolégico: Idem.

Tratamiento: Osteosintesis de la clavicula (clavo in-
tramedular). :

Operacién: 27/noviembre/56.

6°.—R.H. de 28 afios. Registro: 2063-56.
Ingresé: 11/noviembre/56.
Egres6: 26/noviembre/56.
Historia: contusién del hombro izquierdo al caer en
un barranco.
Diagnéstico clinico: fractura de la clavicula izquierda.
Diagnéstico radiolégico: Idem.
Tratamiento: Osteosintesis (clavo intramedular).
Operacién: 13/noviembre/56.

79—A. CH. del C. de 35 afios. Registro: 1574-56.

Ingresé: 19/agosto/56.

Egresé: 8/septiembre/56. .

Historia: contusién del hombro izquierdo en acclden-
te automovilistico.

Diagnéstico clinico: fractura de la clavicula izquierda.

Diagnéstico radiologico: Idetti.

Tratamiento: Osteosintesis (clavo intramedular).

Operacién: 22/agosto/56.
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80— J.L.A. de 18 afios. Registro: 2359-56.
Ingresé: 26/noviembre/56.
Egresé: 9/diciembre/b6.
Historia: contusién en el hombro izquierdo al ser
atropellado.
Diagnéstico clinico: fractura de la clavicula izquierda.
Diagnéstico radiolégico: Idem.
Tratamiento: Osteosintesis (clavo intramedular).
Operacién: 30/noviembre/56.

9o—J.R.L. de 49 afios. Reg’stro: 219-56.
Ingresé: 30/enero/56.
Egreso: 20/febrero/56.
Historia: al caer de un andamio, sufri6 contuamn de
la clavicula derecha.
Diagnéstico clinico: fractura de la clavicula derecha.
Diagnéstico radiologico: Idem.
Tratamiento: Osteosintesis (clavo intramedular).
Operacién: 14/febrero/56.

109—A.A.L. de 14 afios. Registro: 199-56. .
Ingresé: 5/febrero/56. ;
Egresé: 15/febrero/56. :
Historia: contusién de la clavicula derecha en rifia.
Diagnéstico clinico: fractura de la clavicula derecha.
Diagnéstico radiolégico: Idem.

Tratamiento: Osteosintesis (clavo intramedular).
Operaciéon: 10/febrero/56.

19—M.D.M. de 22 afios. Registro: 174-56.
Ingresé: 23/enero/56. .
Egres6: 8/febrero/56.
Historia: al volcar camién, contusién de la clavicula
derecha.
Diagnéstico clinico: fractura de la clavicula: derecha.
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Diagnéstico radiologico:. Idem.
Tratamiento: Osteosintesis (clavo intramedular)
Operacién: 26/enero/56.

129—J.R.A. de 14 afios. Registro: 43-56.
Ingres6: 8/abril/b6.
Egresé: 14/abril/56.
Historia: contusién en hombro izquierdo al sufrir una
caida.
Diagnéstico clinico: fractura de la clavicula izquierda.
Diagnéstico radiolégico: Idem.
Tratamiento: Osteosintesis (clavo intramedular).
Operacién: 6/abril/56.

13°—M.P.CH. de 28 afios. Registro: 8-56.
Ingres6: 10/enero/56.
Egres6: 8/febrero/56. :
H_istoria; contusién en el hombro izquierdo en acci-

dente.

Diagnéstico clinico: fractura de la clavicula izquierda.
Diagnéstico radiolégico: Idem.
Tratamiento: Osteosintesis (clavo intramedular).
Operacién: 3/febrero/56.

149V M.G. de 42 afios. Registro: 2242-55,
Ingres6: 25/diciembre/55.
Egresé: 11/enero/56.
Historia: contusién de la clavicula izquierda por una
caida.
Diagnéstico clinico: fractura de la clavicula izquierda.
Diagnéstico radiolégico: Idem.
Tratamiento: Osteosintesis (clavo 1ntramedu1a1)
Operacmn 1/enero/56.

159——F. CH. de 78 afios. Registro: 657-56.
- - Ingres6: 15/febrero/56.
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Egresé: T/marzo/56.

Historia: contusién de la clavieula derecha, en rifia.
Diagnéstico clinico: fractura de la clavicula derecha.
Diagnéstico radiolégico: Idem.

Tratamiento: Osteosintesis (clavo intramedular).
Operacién: 24/febrero/56. ’

169—H.C.V. de 50 afios. Registro: 933-56.

Ingresé: 18/mayo/56.

Egresé: 21/mayo/56.

Historia: contusién en el hombro izquierdo, por una
caida.

Diagnéstico clinico: fractura de la clavicula izquierda.

Diagnéstico radiolégico: Idem.

Tratamiento: Osteosintesis (clavo intramedular).

Operacién: 15/mayo/56.

179—R.E. de 40 afios. Registro: 1058-56.

Ingresé: 31/mayo/b6.

Egres6: 18/junio/56.

Historia: contusién de la clavicula izquierda, al ser
atropellado.

Diagnéstico clinico: fractura de la clavicula izquierda.

Diagnéstico radiolégico: Idem.

Tratamiento: Osteosintesis (clavo intramedular).

Operacién: 5/junio/56.

18— G.C.L. de 24 afios. Registro: 1080-56.

Ingresé: 6/julio/56.

Egresé: 26/julio/56.

Historia: lesion de la clavicula derecha, al sufrir una
caida.

‘Diagnéstico clinico: fractura de la clavicula derecha.

Diagnéstico radiolégico: Idem.

Tratamiento: Osteosintesis (clavo intramedular).

Operacién: 17/julio/56.




28

19°—L.P.A. de 35 afios. Registro: 1436-56.
Ingresé: 28/junio/56.
Egresé: 23/julio/56.
Historia: contusién en el hombro derecho, al sufrir
una caida.
Diagnéstico clinico: fractura de la clavicula derecha.
Diagnéstico radiolégico: Idem.
Tratamiento: Osteosintesis (clavo intramedular).
Operacién: 6/julio/56.

20°—R.B.R. de 23 afios. Registro: 1455-56.
Ingres6: 30/julio/56.
Egresé: 11/agosto/56.
Historia: contusién en el hombro izquierdo al sufrir
una caida.
Diagnéstico clinico: fractura de la clavicula izquierda.
Diagnéstico radiolégico: Idem.
Tratamiento: Osteosintesis (clavo intramedular).
Operacién: 3/agosto/56.

219—A.M.R. de 25 afios. Registro: 1584-56.
Ingresé: 11/agosto/56.
Egres6: 23/agosto/56.
Historia: contusién en el hombro izquierdo, en acci-
dente.
Diagnéstico clinico: fracturade la clavicula izquierda.
Diagnéstico radiologico: Idem.
Tratamiento: Osteosintesis (clavo intramedular).
Operacién: 17/agosto/56.

22°—F.J.V. de 33 afios. Registro: 1807-56.
Ingresé: 11/septiembre/56.
‘ Egres6: 24/septiembre/56.
Historiaf’contusién de la clavicula derecha, al volear
camié6n.
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Diagnéstico clinico: fractura de la élavicula derecha.
Diagnéstico radiolégico: Idem.

Tratamiento: Osteosintesis (clavo intramedular).
Operacién: 18/septiembre/56.

239—E.M.P. de 24 afios. Registro: 2128-56.

Ingresé: 25/octubre/56.

Egresé: 7/noviembre/56.

Historia: contusién en hombro izquierdo, al caer de
una bicicleta.

Diagnéstico clinico: fractura de la clavicula izquierda.

Diagnéstico radiologico: Idem.

Tratamiento: Osteosintesis (clavo intramedular).

Operacién: 30/octubre/56.

240 R.E.C. de 23 afios. Registro: 45-56.

‘ Ingresé: 7/enero/56.
Egres6: 14/febrero/56.
Historia : contusién en el hombro derecho, en accidente

automovilistico.
Diagnéstico clinico: fractura de la clavicula derecha.

Diagnoéstico radiologico: Idem.
Tratamiento: Osteosintesis (clavo intramedular).
Operacién: 25/enero/56.

A los pacientes anteriores se les extrajo el clavo, des-
pués de su respectivo control radiolégico, cuando éste de-
mostraba una consolidacion perfecta. Oscilé la extraceién
entre los §0 a 40 dias de colocado el mismo. Los resultados

fueron satisfactorios.

8.—RESUMEN

1) Se usara la reduccién cruenta, en los casos ya enu-
merados.




2) Expone en lineas generales el tratamlento de las
fracturas de la clavicula.

3) Se describe el método original de osteosintesis de la
clavicula, con clavo intramedular.

4) Se presenta una modificacién a la técnica original.

5) Se describen 24 casos usando dicha modificacién
con resultado satisfactorio.

6) No se trata de algo novedoso en sus principios ba-
sicos; pero es un excelente recurso para la comodi-
~dad post-operatoria del paciente fracturado de la
“clavicula.

7) Se recomienda el uso de sutura intradérmica para
evitar cicatriz antiestética.

Fotografia de un paciente a
quien se le hiciera osteosintesis
de la clavicula. Usando la mo-
dificacién a la técnica original.

Fotogratia que demuestra con exactitud la situacion ‘del clavo.




Radiografia con fractura en el
tercio medio de la clavicula,

Radiografia de un paciente a

quien se le practicara la osteo-

sintesis, usando clavo intrame-
dular.

aa




9 -CONCLUSIONES

12—_Fsta técnica creemos debe ser efectuada en los casos en
que la osteosintesis clavicular esté indicada.

22__E] post-operatorio permite una mayor libertad de mo-
vimientos al paciente.

32.__Durante el post-operatorio el paciente puede dedicarse ‘
a sus ocupaciones, tales como trabajo de oficina u otros 5
analogos. .

42— Esta técnica permite una mayor facilidad para la in-
troduccién del clavo en el extremo proximal; ya que
anatémicamente es mas grueso y redondo que el distal,
permitiendo una mayor maniobrabilidad en el canal
6seo.

52__Este método permite mayor comodidad al paciente,
cuando éste se encuentra en decubito.

62—Mayor comodidad para el paciente, para el uso de su
indumentaria.

CESAR AUGUSTO VARGAS MONTERROSO.

Ve B,
Dr. Federico Labbé.

Imprimase:

Dr. José Fajardo,
Decano.
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