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FRACTURAS DE TERCIO MEDIO CLAVICULA TRATAMIENTO QUIRURGICO
VERSUS TRATAMIENTO ORTOPEDICO EN PACIENTES JOVENES
HOSPITAL KENNEDY 2006-2009

Introduccion: El tratamiento usual para fracturas del tercio medio de la clavicula es
el ortopédico, sin embargo recientemente se ha propuesto que el tratamiento
quirargico podria ser una mejor opcion para los pacientes jévenes laboralmente
activos afectados por este tipo de fractura.

Métodos: Este es un estudio retrospectivo analitico de corte transversal
comprendido en un periodo de cuatro afos (2006-2009) en el servicio de
Ortopedia del Hospital Kennedy E.S.E. Los desenlaces que se evaluaron fueron la
funcion del hombro, el reintegro laboral, lesién neuroldgica y alteracién cosmética.
Resultados: En total se evaluaron 204 pacientes, de los cuales solo 103
cumplieron con los criterios de inclusién (17 mujeres y 86 hombres), de los cuales
83 recibieron tratamiento ortopédico y 20 requirieron manejo quirurgico con
promedio de edades de 28.4 afios manejados ortopédicamente y 30.4 anos en
tratamiento quirdrgico predominando el genero masculino.

Conclusion: para los pacientes con fractura de clavicula de tercio medio, sin
importar el tipo de tratamiento al que fueron sometidos, el resultado desde el punto
de vista funcional, lesién neurolégica y reintegro laboral fueron similares con

excepcidn de la alteracion cosmética.



1. INTRODUCCION

Las fracturas de clavicula en el adulto, representan de un 2.6%- 4% de todas las
fracturas y representan el 35% de las lesiones del hombro en el mismo. La
incidencia es del 28-64 por 100000 personas al afo.

Se ha demostrado, que este tipo de fracturas tienen buenos resultados cuando se
realiza tratamiento ortopédico, pero de un tiempo para aca se han evidenciado
altas tasas de no unién en fracturas del tercio medio de la clavicula con alteracién

de la funcién del hombro.

Los estudios demuestran, que los pacientes activos laboralmente presentan
incapacidad funcional a nivel del hombro luego de esta fractura es manejada de
forma conservadora, limitando el retorno a su actividad laboral, altas tasas de no
union, alteracion cosmética y neurolégica. Es importante entonces, identificar que
tipo de paciente se beneficia de tratamiento quirdrgico para evitar las
complicaciones posteriores dadas por lesion neurologia, alteracién cosmética y

mala funcién del hombro.

Es importante resaltar, que los pacientes jévenes activos laboralmente que sufren
una fractura de tercio medio de clavicula, con un acortamiento inicial mayor de
20mm y con gran desplazamiento mas conminucién no son buenos candidatos
para manejo conservador pues en la literatura mundial se demuestran altas tasas
de no unién, alteraciones neuroldgicas, cosméticas y retraso en reintegro laboral
razon por lo cual se benefician de un procedimiento quirargico primario. Los

pacientes que por obvias razones tienen que ser llevados a cirugia (fractura



abierta, inminencia ruptura piel, lesién vascular) no son tenidos en cuenta dentro

de pacientes operados en este estudio.

Este estudio, pretende cambiar la vision antigua de que para toda fractura de
tercio medio de clavicula el mejor método de tratamiento es el ortopédico, pues
existe un numero considerable de pacientes que se benefician del tratamiento

quirurgo.

Un estudio reciente multicéntrico compara tratamiento no quirtrgico con fijacién
con placa en fracturas desplazadas en 138 pacientes demostrando mejores
resultados funcionales menos tasas de no uniéon y menores tasas de union en el
ultimo grupo®.

Muchos pacientes jovenes ahora buscan el tratamiento quirdrgico en busca de un
mejor resultado funcional y reintegro a actividades laborales y deportivas. En un
estudio del JBJS britanico de 1997 *° -1 se revisan 242 pacientes con fracturas del
tercio medio de la clavicula 66(27%) con fracturas desplazadas mas de 20mm se
realiza seguimiento de 52 pacientes en 38 meses encontrando 8 de 52(15%) con
no unién 16(31%) con resultados no satisfactorios 13 pacientes con dolor residual
leve a moderado y 15 pacientes con irritacion del plexo braquial.

Se presentaron 28 pacientes con alteracion cosmética, 11 aceptaron cirugia

correctiva.

En este estudio, se evidencia que en fracturas de tercio medio de clavicula con
acortamiento mayor a 20mm, se presentan altas tasas de no unién por lo cual
recomiendan para fracturas con desplazamiento inicial severo y acortamiento

mayor 20mm realizar tratamiento quirargico.



2. MARCO TEORICO

La vision tradicional que la gran mayoria de las fracturas de clavicula tenian una
buena evolucién, con una recuperacion adecuada de la funcién con tratamiento
ortopédico ya no es valida. Estudios recientes han demostrado altas tasas de no
union y déficit especificos de la funcién del hombro en subgrupos de pacientes con
esta patologia.

Este tipo de fractura, debe ser valorada como una lesion con diferentes resultados
funcionales que requieren evaluaciébn cuidadosa y de un tratamiento

individualizado.

Las fracturas de clavicula son comunes en el humano representando el 2.6%-4%
de las fracturas en el adulto y el 35% de lesiones del hombro ' . La incidencia
anual de fracturas de clavicula esta entre 29-64 por 100000 por afo.?. Las
fracturas de tercio medio estan entre el 69-82% de todas las fracturas de clavicula
las del extremo distal del 21-28% vy las del extremo proximal del 2-3%°*. El mayor
pico de incidencia en este tipo de fractura es en hombres menores de 30 afnos de
edad y tienden a ser fracturas del tercio medio por una fuerza aplicada en el

hombro durante una actividad deportiva (competencias ecuestres y ciclismo).

El segundo pico de incidencia en este tipo de fractura, es en pacientes mayores de
80 anos mas en mujeres con traumas de baja energia como caidas domesticas
asociadas con osteoporosis.

Las fracturas del tercio medio ocurren mas en hombres jévenes activos, las del
extremo distal y proximal ocurren mas en ancianos, la mayoria de las fracturas de
tercio medio son desplazadas, mientras que las del tercio proximal y distal tienden
a ser no desplazadas.



56 |as

Para clasificar las fracturas de clavicula existen varios métodos: Allman
clasifica segun el sitio anatémico dividiendo la clavicula en tres tercios: tercio
proximal, medio y distal y Neer clasifica las del tercio distal segun el grado de
desplazamiento grado | no desplazada grado |l desplazada. La clasificacion de
Edinburgh , basada en un analisis de 1000 fracturas de clavicula fue la primera en
subclasificar las fracturas de tercio medio en cuanto a su desplazamiento,

conminucién localizacién anatémica y compromiso articular’.

En cuanto a la evaluacion de un paciente con fractura de clavicula, debemos
saber que esta fractura tipicamente produce una deformidad dolorosa(angulacién)
evidente localizada en el sitio de la fractura, se eleva el fragmento medial por

fuerza opuesta del musculo esternocleidomastoideo %1

y el fragmento lateral se
deprime por peso del hombro lo que produce un desplazamiento de los
fragmentos de el hueso fracturado que alteran la alineaciéon del mismo algunas
veces atrapando subcutdneamente el masculo del platisma a nivel del cuello lo
cual no es comun en fracturas desplazadas o con conminucion .

En este tipo de pacientes, se debe evaluar el miembro superior hasta su extremo
distal buscando descartar lesién vascular o del plexo braquial, estas lesiones son
raras pero se producen en fracturas con gran conminucién o en traumas de alta
energia con gran desplazamiento ">,

La lesién neurovascular se puede producir por fragmentos desplazados, por
traccion o por trauma contuso sobre el miembro afectado por lo cual es importante

el examen clinico y tomar duplex arterial o arteriografia si es necesario '®°.

El diagnostico radiologico, usualmente se realiza con radiografia antero-posterior
aunque algunos autores sugieren el uso de una radiografia postero - anterior a 15
grados para establecer el acortamiento®, pero la tomografia con imagenes
tridimensionales permite visualizar el grado de desplazamiento y es util para
valorar la union de la fractura, es generalmente utilizada para valorar las fracturas

de clavicula de tercio medio, es importante ademas una valoraciéon clinica y



radiolégica adecuada para descartar lesiones a nivel del térax como neumo o
hemotérax que puede ocurrir en 3% de los casos esto en politraumatismo con

fracturas costales asociadas 2"%?

En cuanto al tratamiento de las fracturas de clavicula de tercio medio, es de
comun acuerdo que las fracturas no desplazadas deben ser tratadas de forma
ortopédica, la conducta tradicional con las fracturas de tercio medio desplazada es
que rara vez requieren tratamiento quirdrgico esto debido a que inicialmente las

%232% ademas estudios

tasas de no unién de este tipo de fracturas era de < 1
realizados por Neer y Rowe en 1960 demostraron que la estabilizaciéon primaria
con reduccion abierta mas fijacion interna en este tipo de fracturas presentaba
mayores tasas de no union y por ultimo en estudios antiguos se demostraba que
los pacientes se sentian mas cémodos con el tratamiento no quirtrgico 2262,

Sin embargo estudios mas recientes en los ultimos 10 afios han demostrado altas
tasas de no union y pobre funcionalidad del hombro luego de tratamientos no
quirargicos, mientras los resultados de reduccién abierta y osteosintesis primaria

han mejorado 293031,

Hoy en dia existe gran controversia acerca de si las fracturas de tercio medio de
clavicula con gran desplazamiento inicial deben de ser tratadas de forma
quirargica o no.

Muchos tratamientos no quirirgicos han sido descritos *?, pero el simple cabestrillo
y el inmovilizador en ocho para clavicula han sido utilizados con buenos
resultados. Un estudio comparativo demostr6 mayor satisfaccion con cabestrillo
con mejores resultados funcionales y cosméticos usando los dos tipos de
tratamiento®*. Ninguno de los dos tipos de tratamiento reduce la fractura pero el
riesgo de compresidn axilar, compresidén neurovascular y no unién es mayor con el
inmovilizador en ocho para clavicula ® por esta razén el cabestrillo es el método
mas comunmente utilizado, el paciente usa este dispositivo hasta la consolidacién
de la fractura y posteriormente inicia un periodo de fisioterapia hasta recuperar la
funcion del hombro y reintegrarse a la vida laboral.



En cuanto a el tratamiento quirdrgico hasta hace muy poco no existia evidencia
que sugiriera que el tratamiento quirtrgico temprano de las fracturas desplazadas
de tercio medio de clavicula brindara beneficios funcionales comparado con el
tratamiento ortopédico 34368,

Con respecto a esto se han reportado excelentes resultados de unién de fracturas
de tercio medio de clavicula con tratamiento quirtrgico, sin embargo en una serie
retrospectiva de 52 pacientes tratados de forma no quirdrgica con fracturas de
tercio medio de clavicula con gran desplazamiento inicial y acortamiento de >
20mm se asocio con gran riesgo de no unién y pobre resultado clinico disminucién

en la fuerza del hombro luego de fracturas desplazadas.

Un estudio reciente multicéntrico compara tratamiento no quirtrgico con fijacién
con placa en fracturas desplazadas en 138 pacientes demostrando mejores
resultados funcionales menos tasas de no unién y menores tasas de unién en el
ultimo grupo?®®. Muchos pacientes jévenes ahora buscan el tratamiento quirirgico
en busca de un mejor resultado funcional y reintegro a actividades laborales y

deportivas.

Existen gran variedad de métodos para fijacién de fracturas del tercio medio®,
entre las que estan: reduccién abierta mas fijacién con placa la cual consiste en
realizar una cirugia para de forma directa reestablecer la posicién anatémica del
hueso fracturado y fijarlo con una placa® ofreciendo una fijacién rigida mejorando
el dolor y permitiendo movilizacién temprana. Existe la fijacibn endomedular que
consiste en fijar la fractura con un dispositivo a través del canal endomedular
tratando de puntear la fractura el cual ofrece dificultad para el ingreso del material
por la forma de la clavicula y el riesgo de migraciéon del material de osteosintesis,
no aporta una fijacién rigida, riesgo de falla de material. Por ultimo la fijacién
externa que se usa en fracturas abiertas, infectadas, con lesiones en piel la cual
consiste en una estabilizacién de la fractura con un fijador externo de manera

temporal lo cual es incomodo para el paciente.



En el tratamiento de este tipo de fractura, ha surgido gran controversia por los
resultados obtenidos en algunos pacientes jovenes con fracturas de clavicula
tercio medio, es por esto que en los articulos de revision de el tema donde se
comparan los tipos de tratamiento de esta patologia se expone que no todos los
pacientes con fracturas de clavicula tercio medio van bien con manejo
conservador.

En un estudio del JBJS britanico de 1997 “° -1 se revisan 242 pacientes con
fracturas del tercio medio de la clavicula 66(27%) con fracturas desplazadas mas
de 20mm se realiza seguimiento de 52 pacientes en 38 meses encontrando 8 de
52(15%) con no unién 16(31%) con resultados no satisfactorios 13 pacientes con
dolor residual leve a moderado y 15 pacientes con irritacion del plexo braquial.

Se presentaron 28 pacientes con alteracion cosmética, 11 aceptaron cirugia
correctiva.

En este estudio, se evidencia que en fracturas de tercio medio con acortamiento
mayor de 20mm se presentan altas tasas de no unién por lo cual recomiendan
para fracturas con desplazamiento severo inicial (mayor de 20mm) realizar

tratamiento quirurgico.

En otro estudio del JBJS Am de 1987 -2 *' se estudiaron 23 pacientes con
fracturas de tercio medio que requirieron tratamiento quirdrgico de no funcionar
tratamiento conservador entre 1974- 1985 en el Hospital General de
Massachusetts, 21no uniones resultado de fracturas y 20 fracturas de tercio medio
se documento que tenian gran magnitud de desplazamiento inicial, 14 con
limitacion movimiento del hombro, 8 con alteracién neurol6gica, uno con isquemia
arterial y cuatro con sindrome de opérculo toraxico. De estos pacientes 19
tratados para obtener union, 17 con excelente resultado en 23 meses, 16 se fijaron
con placa y 18 requirieron aporte de injerto En otro estudio de 2004 JBJS Am*?, se
estudiaron alteraciones mas frecuentes asociadas con no unién de fracturas de

clavicula encontrando lesiones neurolégicas, cosméticas y ortopédicas se valoro



asi mismo el resultado de osteotomia correctora. Se encontraron 15 pacientes con

mal unién luego de tratamiento no quirdrgico luego de 3 anos de la fractura.

Todos estos pacientes fueron llevados a osteotomia y con seguimiento a 20
meses la osteotomia estaba pegada en 14 pacientes el DASH mejoro en 12

puntos, acortamiento inicial mejoro de 2.9 cm a 0.4cm.

Revisando estos articulos que generan controversia, para el uso de uno u otro
tratamiento podemos sacar como conclusiones que no todos los pacientes jovenes
con fractura de tercio medio de clavicula deben ser sometidos a tratamiento
conservador. Existe un grupo de pacientes jévenes activos laboralmente, con
fractura de tercio medio de clavicula con desplazamiento inicial severo que no
muestran un buen resultado con manejo ortopédico y que requieren ser sometidos
a tratamiento quirdrgico para mejorar su funcion del hombro, mejorar la alteracién

cosmética que pueda existir y reintegrarse a su actividad laboral.



3. PROBLEMA

Actualmente en el Servicio de Ortopedia del Hospital de Kennedy se ofrece como
tratamiento para los pacientes con fractura del tercio medio de la clavicula el
manejo ortopédico o el tratamiento quirdrgico, sin embargo se desconoce a nivel
local y mundial cual de estas alternativas ofrece un mejor desenlace funcional,

estético, reintegro laboral y neurolégico en este tipo de pacientes.

Debido a lo expuesto anteriormente, decidimos revisar todas las historias clinicas
de los pacientes que fueron sometidos a estos dos procedimientos (2006-2009) y
comparar estos desenlaces y poder dar aunque sea de manera preliminar alguna
luz sobre estas opciones de tratamiento.

Nuestra pregunta de investigacion fue determinar si existia alguna diferencia entre
las dos opciones de tratamiento (ortopédico versus quirirgico) en funcionalidad del
hombro, estética, lesion neuroldgica y reintegro laboral.



4. OBJETIVOS

4.1 General:
Determinar si existen diferencias en la funcionalidad, alteracién cosmética, lesion

neurologica y reintegro laboral entre los pacientes sometidos a tratamiento

ortopédico o a tratamiento quirdrgico.

4.2 Especificos:

e Determinar el reintegro laboral de pacientes tratados ortopédicamente

versus tratamiento quirdrgico.

e Determinar rehabilitacion del hombro en pacientes tratados de forma

ortopédica versus tratamiento quirurgico.

e Determinar porcentaje de alteracion cosmética de pacientes tratados de

forma ortopédica versus tratamiento quirargico.

e Determinar porcentaje de lesidén neurolégica de pacientes tratados de forma

ortopédica versus tratamiento quirurgico



5. METODOLOGIA

5.1 Diseno:

Se trata de un estudio analitico retrospectivo de corte transversal en pacientes con
fractura del tercio medio de la clavicula atendidos en el Hospital Occidente de
Kennedy entre Enero de 2006 y Diciembre de 2009 comparando pacientes
expuestos a tratamiento quirdrgico versus pacientes que recibieron tratamiento

ortopédico.

Se hizo la revisién de todas las historias clinicas de los pacientes con diagnostico
de fractura del tercio medio de la clavicula atendidos en el Hospital de Kennedy en
un periodo de tiempo comprendido entre enero de 2006 y diciembre de 2009.
Debido a que se tomo todo el universo poblacional de pacientes con fractura de
tercio medio de clavicula en el periodo de tiempo en cuestién, no se requirid

estimacién muestral y muestreo.

5.2 Poblacion:

Pacientes jovenes activos laboralmente que consultan a el servicio de urgencias
de Ortopedia de el Hospital Occidente de Kennedy en un periodo comprendido
entre Enero de 2006 y Diciembre de 2009 con diagnostico de fractura del tercio
medio de clavicula.

Se obtuvieron todos los datos de las historias clinicas, mediante un instrumento de
recoleccion de datos para los dos tipos de pacientes con fracturas de clavicula

tercio medio.



5.3 Procedimientos e Instrumentos:

Se realizo la revision de todas las historias clinicas de todos los pacientes con
fracturas de clavicula de tercio medio que consultaron al servicio de urgencias del
Hospital Occidente de de Kennedy entre Enero de 2006 y Diciembre de 2009.

Se recolectan datos por medio de un instrumento recolector de datos.

5.4 Criterios de Inclusion:

e Todos los pacientes con diagnostico de fracturas del tercio medio de la
clavicula atendidos en el Hospital Occidente de de Kennedy entre Enero de
2006 y Diciembre de 2009.

e Edades entre 20- 40 anos.

e Activos laboralmente.

e Acortamiento inicial de 20mm.

5.5 Criterios de exclusion:

e Comorbilidades asociadas como: Artritis reumatoidea, Diabetes Mellitus.
e Enfermedad vascular previa.

e Fracturas abiertas.

e Fracturas de clavicula tercio lateral y tercio interno de clavicula.

e Fracturas no desplazadas o con minimo desplazamiento inicial.



6. SISTEMA DE VARIABLES

6.1 VARIABLES INDEPENDIENTES:

El tipo de tratamiento que se le dio a los pacientes con fractura de tercio medio de
la clavicula, es decir si se les dio tratamiento ortopédico o tratamiento quirargico.

6.2 VARIABLES DEPENDIENTES:

e Lesion neurologica: Variable discreta dicotomica (conservada o
hipoestesia).

e Alteracién cosmética: Variable discreta dicotomica (sin deformidad o con
deformidad)

e Funcionalidad del hombro: Variable Continua expresada en porcentaje que
evaluo los Arcos de movimiento del hombro.

e Tiempo al reintegro laboral: Variable continua, expresada en semanas.
6.3 SESGO EN LA EVALUACION

Debido a que este es un trabajo observacional analitico, donde se estan
comparando dos grupos de tratamiento (quirtrgico versus. Ortopédico), pueden
existir variables confusoras que pueden distorsionar el desenlace de los pacientes
de este trabajo y por ende es posible que los grupos no sean del todo
comparables.

Adicionalmente, la escogencia de los pacientes para un grupo u otro de
tratamiento puede estar influenciada por un sesgo de seleccién o de espectro de
la enfermedad y la valoracion de la funcionalidad del hombro al ser expresada en

porcentaje puede estar sometida a un sesgo del observador (no se utilizo una



escala validada-no existe-para su evaluacion), situaciones que no pueden ser
corregidas por andlisis y deben ser tenidas en cuenta en el momento de realizar

las conclusiones y dar la validez externa al trabajo.



7. PLAN DE ANALISIS

Para la evaluacion de los desenlaces propuestos en la seccidon de variables
dependientes, se hizo inicialmente una transformacién de las variables continuas
en variables discretas tales como semanas de reintegro laboral (mayor o menor

de 12 semanas de acuerdo a lo revisado en la literatura®*°)

y funcionalidad del
hombro(en categorias de total recuperacidon-100%, moderada o buena
recuperacion-50% y sin o mala recuperacion-25% de acuerdo a lo revisado en la
literatura*®); y las otras variables discretas (como genero, alteracién neuroldgica,
alteracién cosmeética, etc.) se expresaron en medidas de frecuencia y porcentaje,

estratificando por el tipo de tratamiento que recibid el paciente.

Posteriormente, se comparo con una prueba estadistica la diferencia de
proporciones entre los dos grupos, con su respectivo nivel de significancia.



8. CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo a la resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de la Proteccion Social de
Colombia, este es un estudio sin riesgo por lo que no se requiri6 Consentimiento
informado de los pacientes para la recoleccion de la informacidn para el estudio.
Es pertinente aclarar que no hubo ninguna manipulacién de los pacientes y que
Unicamente se reviso las historias clinicas de los mismos que ya habian sido

operados 0 manejados de manera ortopédica en el Hospital de Kennedy.



9. RESULTADOS

Se evaluaron en total 204 pacientes de las cuales 103 cumplian con los criterios
de inclusién (17 mujeres y 86 hombres). Ochenta y tres pacientes fueron tratados
ortopédicamente y 20 pacientes de manera quirurgica, con un promedio de edad
en los pacientes tratados ortopédicamente de 28.4 afios y quirargicamente de 30.4

anos.

TABLA1. FRACTURAS DEL TERCIO MEDIO DE LA CLAVICULA MANEJO ORTOEDICO
VERSUS QUIRURGICO.

ORTOPEDICO QUIRURGICO

TOTAL DE PACIENTES 83 20
HOMBRES 70 16
MUJERES 12 5

enino, sin
on resi., 16

sin lesion resi.

lesidn residual, | B Masculino

| M Femenino

GRAFICA 1. FRECUENCIA DE LESION RESIDUALCOMPARADA POR GENERO.




GRAFICA 2 : TIPO DE TRATAMIENTO UTILIZADO

tratamiento
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Funcionalidad del hombro: El 81% de los pacientes fueron llevados a
tratamiento ortopédico y el 64% de los mismos recuperaron la funcionalidad total
de su hombro. De otra parte los llevados a manejo quirtrgico (19%), el 75%
recuperaron la totalidad de su funcionalidad del hombro (P= 0.269) (Tabla y

grafica 2).

TABLA2. FUNCION DEL HOMBRO EN FRACTURAS DEL TERCIO MEDIO DE LA
CLAVICULA MANEJO ORTOEDICO VERSUS QUIRURGICO

FUNCION DEL HOMBRO ORTOPEDICO QUIRURGICO
100% 63.9% 75%
50% 25.3% 25%
25% 10.8% 0%



2. Reintegro laboral: El 18.1% de los pacientes que recibieron manejo ortopédico
se reintegraron a las 12 semanas en comparacion al 25% del grupo quirdrgico
(P=0.5320) (Tabla 3)

TABLA 3. REINTEGRO LABORAL EN SEMANAS EN FRACTURAS DEL TERCIO
MEDIO DE LA CLAVICULA MANEJO ORTOEDICO VERSUS QUIRURGICO

REINTEGRO LABORAL ORTOPEDICO QUIRURGICO

8 SEMANAS 54.2% 40%
12 SEMANAS 27.7% 35%
MAS DE 12 SEMANAS 18.1% 25%

3. Alteracion cosmeética: Solo el 5% de los casos que recibieron tratamiento
quirdrgico tuvieron una secuela estética en comparacién a un 30% de pacientes
que fueron llevado a tratamiento ortopédico (P= 0.020) (Tabla 4).

TABLA 4. ALTERACION COSMETICA EN LAS FRACTURAS DEL TERCIO MEDIO DE LA
CLAVICULA

ORTOPEDICO QUIRURGICO
ALTERACION COSMETICA 30% 5%

4. Alteracion neurolégica: Ningun paciente del grupo quirdrgico tuvo alteracion

neurolégico en su evaluacién postquirdrgica (P= 0.5939) (Tabla 5).

TABLA 5. ALTERACION NEUROLOGICA EN LAS FRACTURAS DEL TERCIO MEDIO DE
LA CLAVICULA

ORTOPEDICO QUIRURGICO
ALTERACION NEUROLOGICA 7.2% 0%



10. ANALISIS y DISCUSION

En este estudio de pacientes con fractura de clavicula de tercio medio, se
encontré una diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la alteracién
cosmeética en pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico y ortopédico con este
tipo de fractura lo cual esta relacionado con lo encontrado en la literatura. En un
estudio de 2004 JBJS Am*?, se estudiaron alteraciones mas frecuentes asociadas
con no union de fracturas de clavicula encontrando lesiones neurolégicas,
cosméticas y ortopédicas se valoro asi mismo el resultado de osteotomia
correctora. Se encontraron 15 pacientes con mal unién luego de tratamiento no

quirurgico luego de 3 afos de la fractura.

Todos estos pacientes fueron llevados a osteotomia y con seguimiento a 20
meses la osteotomia estaba pegada en 14 pacientes el DASH mejoro en 12

puntos, acortamiento inicial mejoro de 2.9 cm a 0.4cm.

En cuanto a la funcién del hombro, reintegro laboral y alteracion neurolégica en
este estudio no se encontraron diferencias estadisticamente significativas luego de
ser sometidos a cualquiera de los dos tipos de tratamientos para las fracturas de
tercio medio de clavicula estos resultados concuerdan con los encontrados en la
literatura. En un estudio reciente®® se comparan tratamiento quirGrgico agudo de
fracturas de tercio medio de clavicula contra pacientes que recibieron tratamiento
ortopédico con mal unién o no unién que no reportaron cambios significativos en la

puntuacién DASH con adecuada satisfaccion de los pacientes.

Debido a que este es un trabajo observacional analitico, en donde se compararon
dos tipos de intervenciones (manejo ortopédico 0 manejo quirdrgico)
potencialmente el desenlace encontrado de acuerdo al tipo de intervencién pudo
estar afectado por alguna variable confusora que haya podido sesgar el resultado



de la evaluacién final que se hizo a estos pacientes. Adicionalmente, debido a lo
anteriormente expuesto, los grupos podrian no ser comparables dado que no se
utilizo un método aleatorio para escoger que paciente iba al grupo de tratamiento
ortopédico o quirargico, por lo que hay que tener mucha precauciéon con la
extrapolacion de estos resultados.

Adicionalmente, la escogencia de los pacientes para uno u otro grupo de
tratamiento puede estar influenciada por un sesgo de seleccién o de espectro de
enfermedad, donde los pacientes con mayor compromiso fueron llevados a
tratamiento quirdrgico, puede ademas estar sometido a un sesgo de evaluacion
por la recoleccion de los datos debido a que se trata de un estudio retrospectivo y
no prospectivo. Sin embargo, es posible que el no haber encontrado diferencias
entre los grupos, como una explicacion alterna a la anteriormente expuesta, sea
debida a que a pesar de tomar la poblacidn completa de pacientes con esta
fractura en el hospital, no se puede afirmar que las diferencias entre los grupos
sean debidas al tratamiento sino que el tamafno de muestra no fue el suficiente
para encontrarla (error tipo Il) sin embargo creemos poco plausible esta
explicacion, sin que se pueda descartar del todo, debido al tipo de disefio utilizado
para hacer las comparaciones entre los grupos.

En términos generales pudimos demostrar que a pesar de las limitaciones del
estudio los pacientes tratados de forma ortopédica y quirurgica para fracturas de
tercio medio de clavicula tuvieron desenlaces similares en cuanto a funcién del
hombro, lesion neurolégica, reintegro laboral excepto en alteracién cosmética.
Finalmente creemos que deben realizarse estudios experimentales evaluando
estos dos tipos de intervenciones que permitan determinar, con menor riesgo de
sesgo y mayor marco muestral, si existen o no diferencias entre los desenlaces

propuestos en este proyecto de investigacion.



11. CONCLUSIONES

En los pacientes con fractura de clavicula de tercio medio, sin importar el tipo de
tratamiento al que fueron sometidos, el resultado desde el punto de vista funcional,
lesiébn neurolégica y reintegro laboral fueron similares con excepciéon de la

alteraciéon cosmética.



12. GLOSARIO

. JBJS BRITANICO- BRITANIC JOURNAL OF BONE AND JOINT
SURGERY

2. JBJS am- AMERICAN JOURNAL OF BONE AND JOINT SURGERY

3. DASH- DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND SCORE
4. mm- milimetros
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14. ANEXOS
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