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Fracturas de clavicula

Generalidades

» Fractura frecuente en jévenes.

» Representan el 2,6% de todas las fracturas (Hatch RL, 2013).

« El mecanismo de lesién mas frecuente lo constituyen los traumatismos directos sobre el hombro en las caidas:

o En muchas ocasiones por traumatismos de alta energia.
o Los traumatismos indirectos por caida sobre la mano extendida también suponen un mecanismo lesional a considerar.

» EI 75% de las fracturas se localizan en la union del 1/3 medio con el 1/3 externo de la clavicula.

» Eltrazo de fractura suele ser oblicuo en la mayoria de las ocasiones.

» El desplazamiento de los fragmentos suele estar influido por las inserciones musculares en la clavicula: el fragmento proximal se desplazaria hacia arriba y
posterior por accion del esternocleidomastoideo, mientras que el fragmento distal es traccionado habia abajo y anterior por accién del pectoral mayor y del
deltoides.

» A la exploracion fisica es tipico el signo de la tecla de piano, con crepitacion en la zona fracturada.

» Clasificacion de Allman (Hatch RL, 2013):

o Grupo I: fracturas del 1/3 medio, que constituyen el 75%.
o Grupo lI: fracturas del 1/3 externo, que constituyen el 20%:

= Tipo | de Neer. Con los ligamentos coracoclaviculares intactos.

= Tipo Il de Neer. Con lesion de los ligamentos coracoclaviculares.

= Tipo Ill de Neer. Con fractura-arrancamiento de la placa coracoidea.
o Grupo llI: fracturas del 1/3 interno, que constituyen un 5%.

Diagnostico

« Clinico:
o Es importante conocer el mecanismo lesional.
o El examen fisico, debido a la posicién subcutanea de la clavicula, permite apreciar abrasiones y deformidades indicativas de fractura.
« Radiolégico:
o Una proyeccion anteroposterior (AP) suele ser a veces suficiente, aunque si queremos ver el patron de la fractura o el desplazamiento necesitaremos una
radiografia apical oblicua.
En caso de lesion cercana a la articulacion acromio-clavicular es Util realizar una radiografia AP en carga, para descartar lesion a ese nivel.
En caso de fracturas mediales puede ser necesaria una TAC para valoracion del grado de desplazamiento posterior. Preferible en estos casos la
valoracién por parte del especialista.

Tratamiento

Generalmente conservador:

» No es necesaria la reduccién en la mayoria de los casos, pero en caso de ser necesaria se realiza por traccién de los hombros hacia atras con contra-traccion
con la rodilla del examinador (Hatch RL, 2013).

» Inmovilizacién simple con cabestrillo o con vendaje en 8, durante 4 semanas.

» Control de trofismo distal de ambas extremidades superiores.

Tratamiento quiruargico:

 Indicaciones:
o Fracturas del 1/3 externo con lesién de ligamentos acromioclaviculares (Virtanen KJ, 2013).
o Fracturas abiertas.
o Fracturas con lesion vascular o neuroldgica asociada.
o Fracturas asociadas del cuello glenoideo (hombro flotante)(McKee RC, 2013).
o Fracturas bilaterales en paciente con insuficiencia respiratoria.
« El tratamiento de eleccion para los casos antes mencionados es la osteosintesis con placa.



GDPR y Configuracion de cookies

Complicaciones y pronéstico

En general son fracturas con buen prondéstico.
Entre las complicaciones mas frecuentes estan la deformidad residual, el retardo de consolidacion y la pseudoartrosis.
En los casos de fracturas por alta energia pueden producirse lesiones por traccion del plexo braquial, aunque son en general poco frecuentes.

Rehabilitacion

Generalmente no es necesaria en pacientes activos.
o 10-15 dias para evitar la periartritis escapulohumeral en pacientes de edad.
Periodo de inmovilizacion:
o Movilizacién activa de articulaciones libres.
o Contracciones evocadas a partir del miembro superior contralateral.
Periodo post-inmovilizacion:
o Masaje descontracturante de la musculatura cervicoescapular.
o Movilizacion activa de la articulacion escapulo toracica.
o Movilizacién activa asistida de las articulaciones acromio clavicular, esternoclavicular y escapulohumeral. Se realizaran sosteniendo el foco de fractura.
o Tonificacién progresiva de la musculatura del cinturédn escapular y periarticular del hombro.
o Tonificacion selectiva del serrato mayor.

Informacion Médico-Legal

Hospitalizacion:
o Ninguna para el tratamiento ortopédico.
o 3-5 dias para un tratamiento quirdrgico.
Inmovilizacién: 4 semanas.
Rehabilitaciéon: 2 a 3 meses de rehabilitacion al ritmo de dos o tres sesiones por semana.
Interrupcion laboral: 2 meses para trabajadores manuales de gran esfuerzo.

Subluxacién y luxacion acromioclavicular
Generalidades

Son en general menos frecuentes que las luxaciones glenohumerales.
En cuanto a su mecanismo lesional lo mas frecuente es que se produzcan por un traumatismo directo por caida con la extremidad en aduccién (Epstein D,
2012).

o Otro mecanismo de lesion menos frecuente lo constituyen los traumatismos indirectos con el codo en extension.

Clasificacion

Grado I:
o Esguince del ligamento acromioclavicular.
= Clinicamente el paciente puede presentar hipersensibilidad y tumefaccion minima a moderada sobre la articulacién acromioclavicular (AC).
= Movilizacién del hombro posible pero con cierto grado de dolor.
Grado Il
o Articulacion AC interrumpida.
o Hay rotura de los ligamentos acromioclaviculares con integridad de los ligamentos coracoclaviculares.
= Clinicamente el paciente presenta dolor moderado a severo a nivel de la articulacion.
= A la movilizacién del hombro se produce dolor de alta intensidad.
= A la palpacion el extremo externo de la clavicula puede parecer como inestable o flotante.
Grado Ill:
o Los ligamentos acromioclaviculares o coracoclaviculares estan rotos.
= Los pacientes con esta lesion se presentan en urgencias con la extremidad aducida y sostenida con la otra mano para aliviar el dolor.
= El hombro aparece deprimido y la clavicula se hace prominente en la piel.
= El dolor moderado a severo es la regla, y se exacerba con la movilizacion del hombro.
Grado IV:
o Ligamentos coracoclaviculares y acromioclaviculares rotos y luxacion posterior de la clavicula dentro o a través del musculo trapecio.
= Clinicamente suele ser similar al grado Ill pero al estar luxada hacia posterior la clavicula podemos ver que la piel esta mas tensa hacia posterior.
Grado V:
o Es similar a la tipo Ill pero mas severa, ya que ademas de la rotura de los ligamentos acromioclaviculares o coracoclaviculares hay desinsercion de los
musculos trapecio y deltoides.
= Clinicamente se comporta como la tipo Ill pero con mayor elevacion del tercio distal de la clavicula hacia la base del cuello.
Grado VI:
o Eslamasraray en ella se produce luxacion inferior de la clavicula distal.
= La cara superior del hombro adopta un aspecto plano.
= A la palpacion el acromion es prominente.

Diagnéstico

» Clinico, en relacion con mecanismo lesional y tipo y grado de desplazamiento de la articulacion AC.
» Radiologico:

o Radiografia en proyeccion AP centrada en la articulacion acromioclavicular
o Radiografia de estrés con un peso de 6-8 Kg al eje de ambos brazos estando estos en aduccion para valoracion de estadios funcionales.
= Sila separacion es mayor de 20 mm o mayor que del diametro del acrémion indica rotura completa acromio y coracoclavicular.
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Tratamiento (Tamaoki MJ, 2010; Epstein D, 2012):

« Grado I:
o Reposo de 7 a 10 dias.
o Crioterapia las primeras 24 a 48 horas.
o AINES la primera semana.
o Evitar esfuerzos y actividades deportivas durante 2 a 3 semanas.
e Grado Il
o Cabestrillo o vendaje funcional tipo Hartung o dispositivo tipo Kenny-Howards durante 3 semanas.
o AINES durante 7 a 10 dias.
o Evitar esfuerzos y actividades deportivas durante 2 a 3 semanas.
e Grado llI:
o Tratamiento ortopédico:
= Indicado en pacientes mayores, o sedentarios con poca actividad fisica.
= Es similar al descrito para el grado Il, pero la recuperacion funcional precisara de un programa reglado y seriado de rehabilitacion.
o Tratamiento quirurgico (Epstein D, 2012):
= Obenque acromioclavicular con sutura ligamentosa, fijacion de la clavicula a la coracoides con tornillo, transferencias musculares dinamicas y en
algunos casos exéresis de la extremidad distal de la clavicula.
= En la practica actual no hay evidencia cientifica suficiente para determinar cuando esta indicado el tratamiento quirirgico en adultos con luxacion
acromioclavicular tipo Ill, requiriéndose ensayos aleatorios de suficiente poder estadistico, de buena calidad y adecuadamente comunicados sobre
las intervenciones quirtrgicas en uso comparadas con el tratamiento conservador para lesiones bien definidas (Tamaoki MJ, 2010).
e Grado IV:
o Tratamiento ortopédico:
= Con pocas indicaciones salvo pacientes mayores sedentarios sin actividad fisica.
= En estos casos, debido a la luxacién posterior de la clavicula, lo que se busca es conseguir una reduccion cerrada, transformando la lesion en una
grado lll, para posteriormente tratarla de igual forma que ésta.
o Tratamiento quirurgico (Epstein D, 2012):
= Reduccion abierta y fijaciéon por alguna de las medidas comentadas para el grado Il
» Grado V: el tratamiento basicamente es quirurgico (Epstein D, 2012) mediante reduccion abierta y fijacion interna con una de las técnicas comentadas en el
grupo lIl.
e Grado VI:
o El tratamiento es siempre quirdrgico (Epstein D, 2012).
o Se realiza reparacion de la capsula articular con reinsercion de los musculos deltoides y trapecio.

Complicaciones

» Lesiones asociadas de partes blandas.
« Lesiones asociadas del plexo braquial.
o Muy poco frecuentes pero existen casos publicados en la literatura.
» Lesiones asociadas de la caja toracica.
» Migracion del material de osteosintesis en casos tratados quirdrgicamente.

Rehabilitacion

» Debe recuperarse lo mas pronto posible la aduccion y abduccion del miembro.
« 10 a 15 dias para evitar periartritis escapulohumeral en pacientes de edad.
» Periodo de inmovilizacion:
o Movilizacién activa de articulaciones libres (mufieca y codo).
o Contracciones evocadas a partir del miembro superior contralateral.
» Periodo de movilizacion:
o Masaje descontracturante de musculatura cervicoescapular.
o Movilizacion activa de la articulacion escapulotoracica.
o Tonificacion progresiva de la musculatura del cinturén escapular y periarticular del hombro.
o Tonificacion del deltoides y reforzamiento selectivo del pectoral mayor, dorsal ancho y redondo menor que contribuyen al descenso de la clavicula.

Informacion Médico-Legal

» Hospitalizacion:
o Ninguna para tratamiento ortopédico.
o 3-5 dias para un tratamiento quirirgico.
e Inmovilizacion:
o 3 semanas.
« Interrupcion laboral:
o 6 a 10 semanas para trabajadores manuales de gran esfuerzo.

Luxaciones glenohumerales
Generalidades

» Son las luxaciones mas frecuentes del hombro.
» Afectan a varones (10:1), adultos jévenes (mas que a ancianos), resultando poco frecuente durante la infancia (Murthi AM, 2012).



» En cuanto al mecanismo lesional suelen ser el resultado de un traumatismo indirecto por caida sobre la mano extendida, combinando la abduccion, extension y
rotacién externa del miembro.
o No precisan alta energia para presentarse por tener el hombro una predisposicién anatomica para ello:
= La articulacion glenohumeral es la de mayor amplitud del organismo y las caracteristicas anatdmicas de la misma, por la desproporcién entre la
cabeza humeral y la cavidad glenoidea, generan una inestabilidad que se intenta compensar en parte por el rodete glenoideo y por las estructuras
capsulo ligamentosas, siendo los musculos periarticulares los que proporcionan mas estabilidad a esta articulacion.

Clasificacion

« Anterior: constituye el 90% de las luxaciones de hombro. De subcoracoidea a subclavicular.
» Posterior: 5%. Retroglenoidea.

« Inferior: subglenoidea.

» Erecta: subglenoidea con el brazo fijo en abduccion sobre la cabeza.

Luxacion glenohumeral anterior

Generalidades

» Esla mas frecuente.
» Se produce por caida con la mano extendida y el brazo en abduccion y rotacién externa.
» Dolor intenso con actitud antalgica tipica e incapacidad para la movilizacion activa.
o El brazo se encuentra separado del tronco y en rotacién externa y el codo en flexién sujeto por la otra mano.
» Ausencia de redondez del hombro con aplanamiento del deltoides: signo de la charretera.
o La cabeza humeral es palpable por delante o a través de la axila.

Diagnéstico

» Radiografia en proyeccion AP y lateral, con la finalidad de ver la direccién de la luxacion.
« Ofras proyecciones de utilidad son la AP, lateral y axilar en el plano de la escapula (Shermar SC, 2013).
o En la proyeccion AP se suele ver la pérdida de congruencia articular con la cabeza humeral superpuesta a la glena.

Tratamiento

« Ortopédico:
o Reduccién cerrada con anestesia intrarticular o sedacion y analgesia en una sala que permita la monitorizacion del paciente.
= La anestesia intrarticular puede ser mas barata y puede asociarse con menos efectos adversos y un tiempo de recuperacion mas corto (Wakai A,
2011).
= En casos en los que no sea posible la reduccién con la sedacion se procedera a la anestesia para la reduccion cerrada tan pronto como sea
posible.
o Técnicas:
= Técnica de Hipdcrates: traccion sobre el brazo extendido del paciente con el pie del medico descalzo colocado a nivel de la axila a modo de
contratraccion.
= Técnica de Kocher: el paciente se coloca en decubito supino y el codo a 90 grados de flexién. Se realiza en un primer tiempo traccion ligera y
abduccion hasta alcanzar los 45 grados, para a continuacion dar rotacion externa seguida de abduccion y por ultimo rotacion interna.
= Técnica de Mothe o de traccion-contratraccion de Rockwood: traccion sobre el brazo extendido del paciente con abduccién y rotacién externa
progresivos del mismo, mientras se realiza una contrataciéon con una sabana que circunda el térax del paciente. Puede ser necesaria, para
completar la reduccion, empujar suavemente la cabeza humeral al interior de la glena.
= Técnica de Artl o de la silla: el paciente se sienta de lado en una silla de respaldo alto previamente almohadillada. Con la silla sobre el apex del
respaldo se inicia una traccion longitudinal suave y continua de la extremidad con el codo flexionado 90 grados. Se pueden usar pesos.
= Técnica de Stimson: paciente en decubito prono, se ata un peso a su extremidad que se deja colgando a un lado de la camilla.
Una vez reducida se debe hacer una nueva exploracion neurovascular y una radiografia de control.
Inmovilizar la extremidad con un inmovilizador de hombro (sling), con cincha de aduccién durante 3 semanas.
Se permiten desde los primeros dias los movimientos pendulares de hombro.
o Asociar al tratamiento AINES los primeros dias.
« Quirurgico: indicado en caso de luxaciones inveteradas irreductibles, fractura-luxacion y desplazamiento importante del troquiter tras la reduccion.

o o o

Complicaciones

» Precoces:
o Lesién de Bankart: arrancamiento del labrum o rodete glenoideo en la regién anteroinferior.
o Lesion de Hill-Sachs: lesion osteocondral de la cabeza humeral por choque de la cara posterolateral de la misma contra el reborde glenoideo.
o En personas mayores pueden estar asociadas a fractura intracapsular del cuello anatémico del hiumero a fractura extraarticular del cuello quirirgico o del
troquiter del humero por avulsion (Murthi AM, 2012).
o Rotura del manguito de los rotadores: rotura de la parte anterior de la capsula y del musculo subescapular, con imposibilidad para la abduccion activa
cuando el brazo esta horizontal.
Lesioén del nervio circunflejo. Es excepcional pero es la lesién neurolégica mas caracteristica.
Paralisis del plexo braquial.
Lesién del nervio radial (incapacidad para extender los dedos).
Lesion de vasos axilares.
» Tardias:
o Luxacion recidivante de hombro.
De manera habitual en la luxaciéon de hombro se produce un desgarro del rodete glenoideo anterior, que permite, si la cicatrizacién no se produce en
condiciones favorables de tension, la inestabilidad residual con reiteracion del cuadro.
Afecta a jovenes.
Factores predisponentes: laxitud de capsula articular, lesion de Hill-Sachs y lesion de Bankart.

o
GDPR y Configuracién de cookies o Luxacion de hombro con movimientos cada vez menos intensos y sin traumatismo asociados.

o o o o
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o Tratamiento: reparacion capsular segun la técnica de Bankart (refrescamiento del reborde glenoideo 6seo mas sutura transésea y/o anclaje con arpones
asociando o no capsulorrafia), técnica de PuttiPlatt (seccion del tendon subescapular y resutura del cabo interno del mismo al reborde glenoideo mas
plicatura de refuerzo de la capsula) u otras.

Luxacion glenohumeral posterior

» Poco frecuente.
» Se ve en pacientes que han recibido descargas eléctricas, o crisis convulsivas.
» Suelen ser retroglenoideas.
o La extremidad se encuentra en adduccién y rotacion interna, siendo el paciente incapaz de realizar la rotacion externa.
» La mayoria de ellas presentan lesiones asociadas (65%) (Rouleau DM, 2012)

o Fractura de la extremidad proximal humero.

o Lesién de Hill-Sachs inversa.

o Lesién del manguito rotador.

» Para el diagndstico muchas veces la radiografia AP suele ser falsamente normal, por lo que ante la sospecha clinica debemos solicitar una radiografia oblicua o
una proyeccion transtoracica.

o En caso de dudas con las radiografias se debe realizar un TAC.

» Tratamiento (Paul J, 2012):

o Reduccién incruenta (primero se realiza traccion, seguido de abduccién y rotacion externa) y si la reduccion estable se coloca cabestrillo durante 3
semanas. En caso de inestabilidad yeso toracobraquial con hombro en 40 grados de abduccién y 60 grados de rotacion externa, completamente
extendido.

o Reduccién minimamente invasiva.

Rehabilitacion

« La movilidad de la articulacion escapulohumeral debe recuperarse en un plazo de 10 a 15 dias.
o Entre 3-4 semanas en los pacientes de edad avanzada para evitar una periartritis.
» Luxacién glenohumeral anterior:
o Periodo de inmovilizacion:
= Movilizacién activa de las articulaciones libres (mufieca y mano).
= Movilizacion pasiva de la articulaciéon escapulotoracica.
= Trabajo estatico de los fijadores de la escapula (trapecio medio, superior, romboides mayor y menor, serrato mayor y dorsal ancho).
o Periodo post-inmovilizacion:
= Masaje descontracturante de cintura escapular y region cervico dorsal.
= Movimientos pendulares de Codman.
= Movilizacion activo asistida del complejo articular del hombro.
= No forzar la rotacion externa ni la retropulsion simple.
= Evitar movimientos combinados de retropulsién, abduccion y rotacion externa.
= Movilizacién activa libre y contra resistencia creciente del codo, mufieca y mano.
o Tonificacién muscular:
= |nicialmente trabajo estatico del deltoides y fijadores de la escapula (los fijadores de la escapula juegan un papel fundamental en la orientacion de
la glenoides, evita conflictos anterosuperiores e internos y son fundamentales para la precision del gesto).
o Trabajo muscular analitico contra resistencia manual creciente de subescapular y del pectoral mayor:
= La potenciacion selectiva de ambos musculos es indispensable para un buen recentraje activo de la cabeza humeral y para proporcionar un
verdadero tope muscular anterior de la articulaciéon glenohumeral.
o Trabajo global dinamico de los rotadores internos (subescapular, redondo mayor, fibras anteriores del deltoides, pectoral mayor y dorsal ancho).
» Luxacion posterior:
o Programa de rehabilitacion similar a la luxacion anterior pero teniendo en cuenta una serie de peculiaridades:
= Evitar maniobras de provocacion que reproduzcan la inestabilidad.
= Evitar una rotacion interna excesiva.
= Evitar movimientos combinados de antepulsién y rotacion interna.
= Especial hincapié en el reforzamiento de la musculatura del manguito de los rotadores y estabilizadores de la escapula.

Informacion Médico-Legal

» Hospitalizacion:
o Al menos unas horas después de la reduccion simple para evaluar la integridad del manguito de los rotadores y del nervio circunflejo.
o 5 a 8 dias después de la reduccion abierta.
e Inmovilizacion:
o Luxacion simple: 3 semanas.
o Si fractura asociada: 6 semanas.
 Interrupcion laboral:
o De 4 semanas en caso de luxacién simple.
o De 10 a 12 semanas en caso de fractura asociada.
o Indeterminado si hay lesién del nervio circunflejo.
» Para garantizar la correcta integracion laboral de un paciente con luxacién recidivante de hombro, debe recomendarse la intervencién quirdrgica.
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