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are available to treat these fractures, including superior and anteroinferi-

or plating. 

Objective: To determine the most effective and safest surgical technique 

for treating middle-third clavicle fractures: superior plating or anteroinfe-

rior plating.

Materials and methods: Analytical observational cohort study carried 

out on 96 patients with middle-third clavicle fractures treated by one 

of these two surgical techniques in a secondary care hospital in Huila, 

Colombia. Different outcomes of interest were measured for each tech-

nique. The degree of satisfaction and functional outcome were assessed 

by means of the DASH and the Constant Score questionnaires, respec-

tively. Univariate, bivariate, and multivariate analyses were performed to 

characterize the relationship between the outcomes measured.

Results: The superior plating technique was used in 52 patients, while 

the anteroinferior plating technique was used in 44. The outcomes of 

interest that were measured behaved as a protective factor for the an-

teroinferior plating method: intraoperative bleeding (RR 0.60), surgical 

time (RR 0.53), consolidation time (RR 0.56), irritation caused by osteo-

synthesis materials (RR 0.12) and removal of the material (RR 0.25). Dif-

ferences regarding functional outcomes and degree of satisfaction were 

also statistically significant (Constant score, p=0.000; DASH, p=0.000, 

respectively). 

Conclusion: The anteroinferior plating technique proved to be safer and 

more effective for the treatment of these fractures, achieving both a bet-

ter functional outcome and a better degree of satisfaction. Consequently, 
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its use is recommended for treating patients with middle-third clavicle 

fractures.

Keywords: Fracture Fixation; Clavicle; Bone Plates (MeSH). 
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ing versus anteroinferior plating for treating middle-third clavicle fractures. 
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Resumen 

Introducción. En población adulta, las fracturas de clavícula constituyen 

el 2.6% de todas las fracturas y el 35% de todas las lesiones del hombro. 

Existen varias técnicas quirúrgicas para el tratamiento de estas fracturas, 

entre ellas la fijación con placa antero-inferior y con placa superior.

Objetivo. Determinar cuál es la técnica quirúrgica más efectiva y segura 

para el tratamiento de fracturas del tercio medio de la clavícula: fijación 

con placa superior o con placa antero-inferior.

Materiales y métodos. Estudio observacional analítico de cohorte reali-

zado en 96 pacientes con fracturas del tercio medio de la clavícula tratadas 

mediante una de estas dos técnicas quirúrgicas en un hospital de segun-

do nivel de Huila, Colombia. Se midieron distintos desenlaces de interés 

para cada técnica. El grado de satisfacción y el resultado funcional fueron 

evaluados mediante los cuestionarios DASH y Constant Score, respecti-

vamente. Además, se realizó un análisis univariado, uno bivariado, y uno 

multivariado para caracterizar la relación entre los desenlaces medidos.
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Resultados. la técnica de fijación de placa superior se utilizó en 52 pacien-

tes, y la de placa antero-inferior, en 44. Los desenlaces de interés medidos 

se comportaron como factor protector para el método de placa antero-infe-

rior: sangrado intraoperatorio (RR 0.60), tiempo quirúrgico (RR 0.53), tiem-

po de consolidación (RR 0.56, irritación del material de osteosíntesis (RR 

0.12) y retiro del material (RR 0.25). Las diferencias respecto a resultados 

funcionales y grado de satisfacción también fueron estadísticamente signifi-

cativas (Constant Score, p=0.000; DASH, p=0.000, respectivamente). 

Conclusión. La técnica de fijación con placa antero-inferior demostró ser 

más segura y efectiva para el tratamiento de estas fracturas, logrando un 

mejor resultado funcional y grado de satisfacción, por lo que se recomien-

da su uso en estos pacientes.

Palabras clave: Clavícula; Fracturas; Tratamiento; Métodos (DeCS).

Martínez-Suárez JI, Ariza-Moreno CA, Muñoz DL, Chilito CE, Cor-

tés-Neira AX, Acosta-Martínez JA. ARTÍCULO RETRACTADO: [Fijación con 

placa superior versus fijación con placa antero-inferior para el tratamiento 

de fracturas del tercio medio de la clavícula]. Rev. Fac. Med. 2021;69(2): 

- English. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v69n2.80176.

Introducción:

Las fracturas de clavícula son consideradas frecuentes y representan el 

2.6% de todas las fracturas en la población adulta y 35% de todas las 

lesiones del hombro. La incidencia de este tipo de fracturas entre pacien-

tes adultos y adolescentes es de 29 – 64 por 100.000 pacientes por año 

respectivamente. (1, 2).
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Se han desarrollado muchas técnicas diferentes para tratarlas. Los méto-

dos terapéuticos para las fracturas de clavícula han sido bien estudiados 

y las diferencias entre el manejo no quirúrgico y el tratamiento quirúrgico 

se han comparado en muchos estudios (3–5).  Además, cada vez hay 

evidencias basadas en ensayos controlados aleatorizados de alta calidad 

confirmando que la intervención no quirúrgica puede aumentar el despla-

zamiento inicial de la fractura, la incidencia de falta de consolidación y el 

tiempo para volver a los deportes (6–8).  Por lo tanto, hubo una creciente 

apreciación de que el tratamiento quirúrgico podría ser más útil que la 

intervención no quirúrgica para los pacientes con fracturas de clavícula.

Además, se pueden utilizar varios métodos para el tratamiento quirúrgico 

de las fracturas de clavícula y las construcciones de placas y tornillos han 

sido los más comunes (3). La placa antero-inferior y superior son dos téc-

nicas que se utilizan en la fijación de estas fracturas y se han realizado al-

gunos estudios para comparar estos dos tipos de métodos. Sin embargo, 

las posiciones de la placa siguen siendo controversiales. Zlowodzki et al. 

(5) encontraron que la placa superior se asoció con más síntomas. Ade-

más, las evidencias indicaron que la placa antero-inferior puede reducir el 

riesgo de dañar el paquete neurovascular subyacente y disminuye la pro-

babilidad de prominencia del implante (9–13). Sin embargo, Robertson et 

al. (13) demostraron que la placa superior es mejor debido a la facilidad 

de la fijación de la fractura, que podría observarse de manera rutinaria. 

Además, estudios previos informaron que la placa superior tiene una ma-

yor estabilidad biomecánica. Debido a estos resultados contradictorios, se 

realiza el presente estudio para determinar cuál es la técnica quirúrgica 

más efectiva y segura para el tratamiento de fracturas del tercio medio de 
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la clavícula: fijación con placa superior o con placa antero-inferior, según 

la evaluación de los desenlaces. (14).

Materiales y métodos: 

Se realizó un estudio observacional analítico de cohorte donde fueron in-

cluidos en total 96 pacientes con fracturas del tercio medio de la clavícula, 

a los cuales se les realizó reducción abierta y osteosíntesis bajo anestesia 

general, utilizando placa bloqueada anatómica superior en el grupo de 

control y placa bloqueada anatómica antero-inferior en el grupo de inter-

vención, previa firma de consentimiento informado, entre Marzo 10 del 

2015 hasta Febrero 28 del 2018; en un hospital de segundo nivel, centro 

de referencia de la región sur del departamento del Huila, Colombia. Todos 

los procedimientos quirúrgicos fueron realizados por cuatro cirujanos de 

esta institución, con similar experiencia en el ejercicio de la especialidad 

en Ortopedia y Traumatología y en el área de trauma ortopédico, quienes 

aplicaron una técnica u otra de manera aleatoria, dependiendo del tipo de 

placa (superior o antero-inferior) que estuviera disponible en el momento 

al interior de la institución, o, la que llegara primero luego de solicitar am-

bos tipos de placa a diferentes casas comerciales, de las cuales no hubo 

algún tipo de financiamiento en el estudio ni existen conflictos de interés 

al respecto. Los criterios de inclusión fueron: pacientes con fracturas del 

tercio medio o diafisiarias de clavícula con desplazamiento sin contacto 

entre los fragmentos, desplazamiento mayor a 20mm, angulaciones ma-

yores a 15° entre los fragmentos fracturados, fracturas abiertas, fracturas 

conminutas y desplazadas, lesión de piel con riesgo inminente de fractura 

abierta y lesión neurovascular, entre las edades de 13 – 79 años y con ca-

pacidad para responder los cuestionarios de DASH (15) y Constant Score 
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(16), los cuales fueron utilizados para evaluar el grado de satisfacción por 

las técnicas utilizadas y el resultado funcional respectivamente. Se exclu-

yeron del estudio pacientes con fracturas del tercio distal y proximal de 

la clavícula y pacientes con fracturas del tercio medio sometidos a otros 

procedimientos diferentes de placa superior o placa antero- inferior.

Luego del proceso de selección mediante criterios de inclusión, los pacien-

tes fueron distribuidos en dos cohortes o grupos. El grupo de intervención, 

manejado con placa antero-inferior, quedó conformado por 44 pacientes 

(45.83%), y, los 52 pacientes restantes (54.17%), conforman el grupo de 

control, manejado con placa superior. En general, la mayoría fueron hom-

bres, en un 86.46%, sin diferencia estadísticamente significativa entre las 

cohortes. En el grupo de intervención, la edad promedio fue de 29 años, 

con un rango intercuartílico (RIC) de 20 a 40 años, similar al grupo de 

control con una edad promedio de 31 años y un rango intercuartílico (RIC) 

de 22 a 40 años. En cuanto a la ocupación, la mayor proporción fue estu-

diante u hogar; con una diferencia estadísticamente significativa entre las 
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cohortes, encontrando más frecuentemente trabajadores independientes 

en el grupo de intervención; lo que podría comportarse como una variable 

de confusión o interacción (Tabla 1). 

Tabla 1. Análisis de las variables sociodemográficas.

VARIABLES

n= 96

GENERAL ANTERO-INFERIOR SUPERIOR
Pn = 4 4 

(45.82)
n=52 (54.17)

GENERO†
Masculino 83 (86.46) 35 (79.55) 48 (92.31)

0.081
Femenino 13 (13.53) 9 (20.45) 4 (7.69)

EDAD‡ 30 (22-40) 29 (20-40) 31 (22-43) 0.471

OCUPACIÓN†

Empleado 20 (20.83) 4 (9.09) 16 (30.77)

0.003*

I n d e p e n -
diente

32 (33.33) 22 (50.00) 10 (19.23)

Desemplea-
do

4 (4.17) 2 (4.55) 2 (3.85)

Hogar-estu-
diante

40 (41.67) 16 (36.36) 24 (46.15)

†Variable cualitativa: frecuencia absoluta, frecuencia relativa; ‡Variable 
cuantitativa: mediana, rango intercuartílico; *Significancia estadística 
(p<0,05).

Se definió consolidación clínica, como la ausencia de dolor a la palpación 

del foco de fractura o con maniobras que generen transmisión de carga 

al miembro superior, y, consolidación radiológica, como la presencia de al 

menos tres corticales consolidadas en dos proyecciones diferentes; de-

terminada por cada uno de los cirujanos tratantes durante el seguimiento 

posoperatorio de sus pacientes.

Las variables evaluadas incluyen el mecanismo de trauma, tipo de frac-

tura y lateralidad. Y dentro de los desenlaces de interés se encuentra el 

volumen de sangrado intraoperatorio; tiempo quirúrgico; tiempo de con-

solidación; retardo de la consolidación, cuando no se logra la consolida-

ción radiográfica a los 4 meses de seguimiento; pseudoartrosis; irritación 
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del material, basado en la presencia de síntomas y signos de compromiso 

cutáneo y de tejidos blandos por fricción de la placa; solicitud de reti-

ro del material por molestias referidas del paciente y, finalmente, grado 

de satisfacción y resultado funcional, utilizando los cuestionarios DASH y 

Constant Score respectivamente.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética del Hospital San Vicen-

te de Paúl de Garzón, Huila mediante Acta No. 01 del 22 de Octubre de 

2018, considerando las normas científicas, técnicas y administrativas para 

la investigación en salud establecidas en la Resolución 8430 de 1993, del 

Ministerio de Salud y Protección Social de la República de Colombia (17). 

Además, se siguieron los principios éticos para las investigaciones médi-

cas en seres humanos de la Declaración de Helsinki de 2013. (18)

Técnica quirúrgica

Previa administración de anestesia general, se coloca al paciente en posi-

ción de silla de playa con la cabeza girada lejos del hombro afectado. En la 

técnica de placa superior, la incisión en piel se realiza en el borde superior 

y, en la técnica de placa antero-inferior, la incisión en piel se realiza en 

el borde antero-inferior de la clavícula, haciendo tracción de la piel hacia 

proximal en el hemitórax para asegurar la disección sobre la clavícula y 

una vez terminada, lograr que la incisión esté en el borde superior. Previa 

identificación de la grasa subcutánea, se desarrollan colgajos musculares 

gruesos de los músculos platisma, pectoral mayor y deltoides, tanto me-

dial como lateralmente en la técnica con placa superior. En la técnica con 

placa antero-inferior, a nivel del borde anterior se levanta subperiostica-

mente el músculo pectoral mayor en diáfisis y, en tercio medio y tercio 

lateral, el músculo deltoides. Todos los pacientes fueron operados y per-
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manecieron hospitalizados para manejo postquirúrgico del dolor entre 1 a 

2 días, además se realizó profilaxis antibiótica 30 minutos a 1 hora antes 

de la incisión con 2 gramos de Cefazolina intravenosa.

Los fragmentos óseos conminutos se redujeron y fijaron utilizando la téc-

nica de compresión interfragmentaria AO con tornillos corticales de 3.5, 

2.7 y 2.0 mm, dependiendo del tamaño de los fragmentos de conminución 

y luego, según la técnica escogida, se colocó placa bloqueada anatómica 

superior y placa bloqueada anatómica de clavícula antero-inferior (Figura 

1) de acuerdo a la morfología de la clavícula y se fijaron con la técnica 

AO de compresión dinámica para los tornillos centrales, dejando el resto 

de los tornillos en los extremos medial y lateral de la placa. Los pedículos 

de músculo se cerraron con puntos de sutura separados con Vicryl 2-0, el 

tejido celular subcutáneo con Vicryl 3-0 y la piel con Prolene 3-0.

Figura 1. Placa superior (izq) y placa antero-inferior (der). Fuente: Elabo-

ración propia.

En el postoperatorio, todos los pacientes fueron revisados 30 días des-

pués de la cirugía. Se retiró la sutura de la piel a las 2 semanas en todos 

los casos y se permitió realizar movimientos activos asistidos durante las 

primeras 2 semanas del postoperatorio inmediato (Figura 2), luego movi-
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mientos activos de acuerdo a tolerancia del dolor, se les indicó terapia físi-

ca dirigida por fisioterapeuta a partir de las 4 semanas del postquirúrgico. 

La terapia física consistió en la recuperación de la movilidad activa y pa-

siva iniciando con elongación de la cápsula posterior del hombro hasta la 

séptima semana, seguida de fortalecimiento isométrico global del hombro 

con Theraband después de la séptima semana. Se mantuvo la restricción 

de cargas durante las primeras 8 semanas. Se realizó control radiológico 

a las 4, 8, 12 semanas y los cuestionarios Dash y Constant Score fueron 

aplicados por cada uno de los cirujanos tratantes a sus respectivos pa-

cientes, a las 24 semanas, ya que es el tiempo promedio durante el cual 

fue posible realizar el seguimiento a la totalidad de los pacientes según 

disponibilidad y agenda de citas en la institución.

Figura 2. Movilidad postquirúrgica con placa antero-inferior. Fuente: Ela-

boración propia.

Análisis estadístico

Inicialmente se llevó a cabo el análisis univariado de la totalidad de las 

variables, estableciendo la ocurrencia de los eventos y la magnitud de los 

mismos a través de la distribución de frecuencias absolutas y relativas. 
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Se calcularon también las medidas de tendencia central, variabilidad y 

posición de las variables cuantitativas según el caso; la normalidad fue 

evaluada mediante el test de shapiro wilks. Una interpretación conjunta 

de los resultados antes descritos consolidó el análisis descriptivo. 

Posteriormente se desarrolló el análisis bivariado con el objetivo de evi-

denciar la relación entre las variables de acuerdo con los objetivos defini-

dos para este estudio. Se realizaron contrastes o comparaciones de pro-

porciones para las variables cualitativas mediante los test de chi cuadrado 

o exacto de Fisher, según el caso. Para las variables cuantitativas, se 

determinó inicialmente su patrón de distribución mediante métodos grá-

ficos y el test de shapiro wilks, y al tratarse de variables de distribución 

no normal en su totalidad, se calcularon medianas con sus respectivos 

rangos intercuartilicos y se realizaron pruebas de contraste de hipótesis 

con Mann-Withney-Wilcoxon test para diferencias de rangos. 

Finalmente se realizó un análisis multivariado mediante el modelamiento 

estadístico a través de modelos de regresión de Poisson y regresión lineal 

múltiple, con el objetivo de controlar potenciales variables de confusión 

o interacción, además del cálculo de los respectivos RRs (Riesgo Relati-

vo); se incluyeron las variables estadística y clínicamente significativas, 

estableciendo la independencia de los respectivos factores de riesgo o 

protectores. Se realizaron además pruebas estadísticas adicionales para 

determinar la validez y el desempeño de los modelos estadísticos.

Todas las pruebas estadísticas calculadas tuvieron un valor de significan-

cia (p) inferior a 0,05. Finalmente, todos los resultados fueron presenta-

dos mediante tablas y graficas según el caso respectivo. 
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Resultados

El mecanismo de trauma más frecuente en todos los casos fue el acci-

dente de tránsito, siendo la motocicleta el vehículo más frecuentemente 

implicado; presentando comportamientos similares en ambas cohortes. 

En relación al tipo de fractura y su lateralidad no hubo una diferencia 

marcada, siendo más frecuente la fractura simple y del lado izquierdo en 

la cohorte de intervención, versus la multifragmentada y del lado derecho 

en la cohorte control, sin que estas diferencias representen significancia 

estadística (Tabla 2). 

Tabla 2. Análisis de las variables clínicas

VARIABLES

n= 96

GENERAL
ANTERO-INFE-
RIOR

SUPERIOR
P

n = 4 4 
(45.82)

n=52 (54.17)

ACCIDENTE†

Transito
6 6 
(68.75)

34 (77.27) 32 (61.54)

0.135
Caída

2 7 
(28.12)

10 (22.73) 17 (32.69)

Trauma 3 (3.12) 0 (0.00) 3 (5.77)

VEHÍCULO†

Motocicleta
6 2 
(64.58)

32 (72.73) 30 (57.69)

0.662
Bicicleta

1 1 
(11.46)

4 (9.09) 7 (11.46)

Vehículo 5 (5.21) 2 (4.55) 3 (5.77)
Caballo 4 (4.17) 1 (2.27) 3 (5.77)

Otro
1 4 
(14.58)

5 (11.36) 9 (17.31)

TIPO DE 
FRACTURA†

Simple
4 4 
(45.83)

23 (52.27) 21 (40.38)
0.244

Multifragmentada
5 2 
(54.17)

21 (47.73) 31 (59.62)



In press publication Rev. Fac. Med.

RETRACTED 

ARTIC
LE

LADO†

Izquierdo
5 1 
(53.12)

28 (63.64) 23 (44.23)

0.058Derecho
4 5 
(46.88)

16 (36.36) 29 (55.77)

Fijación externa
4 4 
(45.83)

44 (100) 0 (0.00)

†Variable cualitativa: frecuencia absoluta, frecuencia relativa; ‡Variable 
cuantitativa: mediana, rango intercuartílico; *Significancia estadística 
(p<0,05). Fuente: Elaboración propia

En las variables desenlace se encontró una pérdida sanguínea intraope-

ratoria con mediana general de 45 ml y un RIC de 36 a 63 ml; con una 

diferencia de casi el doble entre las dos cohortes; siendo la mediana de 

36 ml en el grupo de intervención versus 62 ml en el grupo control. De la 

misma manera, la mediana del tiempo quirúrgico fue de 45 minutos en el 

análisis general, con una diferencia de 27 minutos en la cohorte interven-

ción versus 59 minutos en el control. El tiempo de consolidación estuvo 

alrededor de 11 semanas en general, con una mediana de 8 semanas 

versus 13 semanas entre las cohortes, encontrando casos de retardo en 

la consolidación y de seudoartrosis solo en la cohorte control. La irritación 

y la solicitud de retiro del material presentaron una proporción global de 

21.88% y 17.71% respectivamente, siendo estas mucho menores en la 
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cohorte intervención con 4.55% y 6.82% frente al 36,54% y el 26.92% 

de la cohorte control. Los puntajes del DASH y el CONSTANT SCORE a 

las 24 semanas también fueron significativamente diferentes entre los 

dos grupos de estudio, encontrando mejores puntuaciones en la cohorte 

de intervención (Tabla 2). Todas estas diferencias mencionadas fueron 

estadísticamente significativas; no así para las tasas de seudoartrosis e 

infección, donde no hubo una diferencia significativa (Tabla 3).

Tabla 3. Análisis de las variables desenlace

VARIABLES
GENERAL

ANTERO-IN-
FERIOR

SUPERIOR
P

n= 96 n=44 (45.82)
n = 5 2 
(54.17)

SANGRADO (ML) ‡ 45 (36-63) 36 (32-41) 62 (49-71) 0.000*
TIEMPO QUIRÚRGICO (MIN) ‡ 45 (31-61) 27 (24-36) 59 (49-63) 0.000*
TIEMPO CONSOLIDACIÓN 
(SEM) ‡

11 (8-13) 8 (6-8) 13 (12-16) 0.000*

CONSOLIDACIÓN ADECUA-
DA†

87 (90.62) 44 (100) 43 (82.69) 0.003*

RETARDO CONSOLIDACIÓN† 6 (6.25) 0 (0.00) 6 (11.54) 0.030*
PSEUDOARTROSIS† 3 (3.12) 0 (0.00) 3 (5.77) 0.247
IRRITACIÓN MATERIAL† 21 (21.88) 2 (4.55) 19 (36.54) 0.000*
RETIRO DE MATERIAL† 17 (17.71) 3 (6.82) 14 (26.92) 0.014*
INFECCIÓN† 3 (3.12) 1 (2.27) 2 (3.85) 0.659
DASH‡ 29 (15-34) 15 (15-30) 30 (15-45) 0.000*
CONSTANT‡ 85 (81-87) 86 (85-87) 84 (54-86) 0.001*

†Variable cualitativa: frecuencia absoluta, frecuencia relativa; ‡Variable 
cuantitativa: mediana, rango intercuartílico; *Significancia estadística 
(p<0,05). ML: mililitros, MIN: minutos, SEM: semanas, DASH: DASH Sco-
re, CONSTANT: CONSTANT score. Fuente: Elaboración propia.

En el análisis de asociación se estudió la intervención como factor pro-

tector o de riesgo independiente para los diferentes desenlaces, contro-
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lando las posibles variables de interacción o confusión; encontrando que 

la osteosíntesis de clavícula con placa antero-inferior es factor protector 

independiente y significativo para el sangrado intra-operatorio, el tiempo 

quirúrgico, tiempo de consolidación, irritación del material, solicitud de 

retiro de material, puntaje del DASH y el CONSTANT SCORE y para con-

solidación inadecuada; evidenciando así el impacto positivo de esta inter-

vención sobre todos los desenlaces medidos (Tabla 4). 

Tabla 4. Análisis de asociación

DESENLACE RR IC P
SANGRADO (ML) 0.60 ( 0.56 - 0.65 ) 0.000*
TIEMPO INTRAOPERATORIO (MIN) 0.53 ( 0.49 - 0.57 ) 0.000*
TIEMPO CONSOLIDACIÓN (SEM) 0.56 ( 0.48 - 0.65 ) 0.000*
CONSOLIDACIÓN ADECUADA 1.21 ( 1.07 - 1.37 ) 0.003*
IRRITACIÓN MATERIAL DE OSTEO-
SÍNTESIS

0.12 ( 0.03 - 0.51 ) 0.004*

RETIRO DE MATERIAL DE OSTEO-
SÍNTESIS

0.25 ( 0.08 - 0.83 ) 0.023*

DASH 0.66 ( 0.55 - 0.78 ) 0.000*
CONSTANT 1.19 ( 1.09 - 1.29 ) 0.000*
RR: riesgo relativo, IC: intervalo de confianza, *Significancia estadística 
(p<0,05). ML: mililitros, MIN: minutos, SEM: semanas, DASH: DASH Sco-
re, CONSTANT: CONSTANT score. Fuente: Elaboración propia.

Discusión:

La fijación con placa se ha considerado como un método eficaz para el 

tratamiento quirúrgico de las fracturas de clavícula y puede resultar en 

una alta tasa de unión y baja tasa de complicaciones asociadas (19-21). 

La placa antero-inferior y la placa superior son dos métodos de fijación 

con placa diferentes (22) y ambos tienen sus ventajas y desventajas; la 

preferencia en la elección de uno u otro método, respecto a los resultados 

clínicos, funcionales y la seguridad, continúa en disputa.



In press publication Rev. Fac. Med.

RETRACTED 

ARTIC
LE

En este estudio de cohortes, los desenlaces en términos de parámetros 

quirúrgicos tales como sangrado intra-operatorio, tiempo quirúrgico, irri-

tación del material y solicitud de retiro de material, demostraron que el 

manejo quirúrgico de las fracturas del tercio medio de la clavícula con pla-

ca antero-inferior es mejor que con placa superior, lo que concuerda con 

el estudio de Zlowodzki (5).  Este resultado puede ser explicado por las 

siguientes razones. Primero, en relación con el componente biomecánico, 

cuando los pacientes se encuentran en posición supina durante la opera-

ción, al alinear la placa con la clavícula en una dirección antero-inferior 

a posterior, se evidencia que el diámetro de la parte antero-inferior de la 

clavícula es más amplio que el de la parte superior, representando mayor 

superficie ósea de contacto, lo que puede ayudar al cirujano a operar sin 

problemas, con mayor comodidad y seguridad en la trayectoria del tornillo,  

ahorrando tiempo quirúrgico. Esto determina en últimas, una fijación ósea 

estable, que se define por la rigidez a la flexión sin detrimento de la rigidez 

axial y de torsión, en comparacion con la placa colocada superiormente 

(23). En segundo lugar, con respecto al formato de la placa y la anatomía 

de la clavícula, la cara superior de la clavícula se encuentra en un plano 

más superficial que la cara anteroinferior, lo cual condiciona a que factores 

como la irritación por la prominencia del implante en la herida quirúrgica 

sea mayor con la placa superior, conllevando a mayor solicitud de retiro 

del implante por parte de los pacientes (23-25). Por otra parte, cuatro 

de los estudios encontrados (25- 27) informaron que el resultado de la 

pérdida de sangre fue determinado mediante una revisión retrospectiva 

de los pacientes y el método para calcular la pérdida de sangre se basó 

en la documentación registrada en la sala de operaciones, los otros dos 

estudios controlados aleatorizados (28, 29) tampoco describieron cómo 
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calculaban la pérdida de sangre. Además, no informaron detalladamente 

con respecto al patrón de fractura, lo que también puede influir en la pér-

dida de sangre. Así que este resultado puede estar sesgado. 

En cuanto a la variable clínica de tiempo de unión, se encontraron siete 

estudios que informaron al respecto (24-30). Cuatro de ellos fueron estu-

dios retrospectivos (25-30) y los tres restantes (24,28-29) fueron ensa-

yos clínicos controlados aleatorizados. Sin embargo, la mayoría de ellos 

no informaron el cronograma detallado de seguimiento para evaluar el 

tiempo de unión. Todos los resultados mostraron que la placa antero-in-

ferior tiene una ventaja sobre la placa superior en cuanto a menor tiempo 

de unión o consolidación temprana, lo que se puede explicar por la mayor 

estabilidad de la fijación ósea comentada anteriormente, con una mínima 

incidencia de dolor y limitación funcional por prominencia del implante 

y menor compromiso vascular durante la cirugía, al dirigir los tornillos y 

demás instrumentación lejos de las estructuras neurovasculares infracla-

viculares (23, 24). Además, con base a las estimaciones agrupadas, se 

encontraron ventajas de la placa antero-inferior con respecto a la tasa de 

retardo de la consolidación y otras complicaciones. Este resultado fue di-

ferente al reportado en estudios anteriores (31, 32). En algunos estudios 

biomecánicos, la placa superior demostró ventajas sobre la placa ante-

ro-inferior en términos de la rigidez de la fractura y la carga de flexión 

a la falla del implante; sin embargo, la placa antero-inferior fue superior 

en estabilidad con respecto a la rigidez a la flexión del implante (33, 34).  

Ambos métodos tienen sus propias ventajas, aunque en el presente es-

tudio fue posible demostrar que la placa antero-inferior es más eficaz y 

un factor protector inclusive para la tasa de retardo de la consolidación y 

otras complicaciones.
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Las fortalezas de este estudio se presentan a continuación. En primer 

lugar, como información y a manera de enriquecer conocimientos, este 

es el primer estudio de cohortes realizado en Colombia comparando los 

métodos placa superior y placa antero-inferior y proporciona información 

completa sobre la comparación de la efectividad y la seguridad entre los 

2 métodos para el tratamiento quirúrgico de las fracturas del tercio medio 

de la clavícula, pudiendo ser de utilidad para la práctica médico-quirúrgica 

en Colombia. En segundo lugar, se utilizaron condiciones de recupera-

ción estrictas para identificar los posibles artículos. Se incluyeron estudios 

aleatorizados y no aleatorizados para proporcionar información suficiente 

con el fin de que la inferencia sea más confiable. En tercer lugar, se realizó 

el análisis para explorar si la edad promedio y la duración del seguimien-

to fueron factores predictivos independientes para el tiempo de unión, 

tiempo de operación, pérdida de sangre, tasa de infección, retardo de la 

consolidación y otras complicaciones.

Conclusiones:

Con base en los resultados obtenidos y la evidencia actual, se concluye 

que el método de placa antero-inferior mejora el tiempo de unión, reduce 

la tasas de retardo de la consolidación, el volumen de pérdida sanguínea 

intra-operatoria y el tiempo quirúrgico, además mejora la puntuación en 

las escalas funcionales y de grado satisfacción de los pacientes (Constant 

y Dash Score), por lo que esta técnica quirúrgica resulta ser superior y 

se recomienda para el tratamiento de las fracturas del tercio medio de la 

clavícula.

Se propone la realización de estudios multicéntricos comparativos de los 

dos métodos de tratamiento con el fin de ampliar la literatura publicada y 
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mejorar el nivel de evidencia actual.
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