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RESUMEN

Introducción: El propósito de este trabajo es informar
sobre los resultados del tratamiento en pacientes que su-
frieron fractura diafisaria de clavícula asociada con lesión
del sistema nervioso central. 
Materiales y métodos: Se analizaron en forma retros-
pectiva los resultados de 10 pacientes tratados quirúrgica-
mente por fracturas diafisarias de clavícula, entre mayo
de 2006 y junio de 2007. 
Se realizó en todos los casos reducción abierta y fijación
interna con placa de reconstrucción de 3,5 mm, por vía
anteroinferior. El seguimiento fue de 5 meses. Para la
evaluación funcional se utilizaron los puntajes de FIM y
Box and Block.
Resultados: Todos los pacientes evolucionaron a la con-
solidación a los 3 meses, en promedio. En todos los casos
fue posible restaurar el offset del hombro. En la evalua-
ción funcional se registró un promedio significativo de
mejoría de la función.
Conclusiones: La fijación interna en pacientes con lesión
del sistema nervioso central y fractura de clavícula deter-
mina un mejor resultado funcional y en la recuperación
de los pacientes.

PALABRAS CLAVE: Fractura de clavícula. Lesión del
sistema nervioso central. Reducción abierta y fijación
interna.

CLAVICULAR RECONSTRUCTION IN PATIENTS WITH

CENTRAL NERVOUS SYSTEM INJURIES

ABSTRACT

Background: The purpose of this study was to evaluate
treatment results in patients with clavicular fractures and
central nervous system injuries.
Methods: A retrospective study was performed in 10 pa-
tients treated with open reducion and internal fixation,
using a 3.5 reconstruction plate through an anteroinferior
approach, between May 2006 and June 2007. Patients
were followed up for 5 months. Functional evaluation
was done with the FIM and Box and Block scores. 
Results: Bone healing was obtained in all cases (average
3 months). Shoulder offset was restored in all cases.
Functional improvement was significant.
Conclusions: In patients with central nervous system in-
juries and clavicular fractures, open reduction and inter-
nal fixation result in better functional outcome and reco-
very.

KEY WORDS: Clavicular fracture. Central nervous sys-
tem injuries. Open reduction and internal fixation.

Las fracturas de clavícula figuran entre las lesiones
traumáticas más frecuentes del miembro supe-
rior.8,9,16,17,25,26,31 El mecanismo de producción es el im-
pacto axial o el traumatismo directo sobre la diáfisis, que
genera uno o múltiples fragmentos en el hueco supracla-
vicular.8,9,16,19,25,26,31 Si bien la mayoría de estas fracturas
suelen ser consecuencia de accidentes deportivos de baja
energía, un porcentaje menor se observan como compo-
nentes de accidentes de alta energía en politraumatis-
mos.2,3,8,9,17,25,31 Dentro de este cuadro, existe la asocia-
ción de impacto lateral en el tronco con la de traumatis-
mo encefálico y fractura de clavícula. En este subgrupo
de fracturas, el mecanismo de acción ocasiona un colap-
so del offset del hombro que atenta contra la recuperación
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funcional del paciente,13,16,17,21,27,30 lo que se agrava, a la
vez, por la lesión encefálica. El objetivo de este trabajo es
informar sobre los resultados del tratamiento en este gru-
po de pacientes.

Materiales y métodos

La serie se compone de 6 mujeres y 4 hombres consecutivos,
con una edad promedio de 36 años (18-74), que sufrieron frac-
tura de clavícula diafisaria y traumatismo neurológico entre ma-
yo de 2006 y junio de 2007 (Fig 1). La causa de daño neuroló-
gico fue un accidente vehicular en 6 casos, 3 accidentes vascu-
lares encefálicos y una secuela neuroquirúrgica por caída desde
la propia altura. Todos los pacientes recibieron cirugía de fija-
ción clavicular con reconstrucción del offset del hombro en
cuanto el cuadro neurológico se estabilizó. El tratamiento elegi-
do fue la reducción abierta de la fractura, la resección de las cal-
cificaciones heterotópicas y la fijación interna con placas de re-
construcción de 3,5 por vía anteroinferior (Figs. 2, 3 y 4). La he-
rida fue cerrada mediante suturas intradérmicas. Las fracturas
fueron evaluadas para determinar la consolidación mediante ra-
diografías y sintomatología clínica. Los pacientes, que  fueron
seguidos hasta la consolidación durante un promedio de 3 me-
ses (2-5 meses), realizaron ejercicios de rehabilitación por de-
bajo de la altura del hombro por un mes y luego por arriba del
hombro en el segundo mes. Como resultado funcional se evaluó
la función del hombro y la evaluación funcional global antes y
a los 2 meses posoperatorios con los puntajes de FIM12 y Box
and Block.1

Resultados

Todos los pacientes evolucionaron a la consolidación
sin inconvenientes en un lapso promedio de 3 meses (ran-

go, 2-5). No se registraron casos de falla o aflojamiento
de la osteosíntesis. Todas las heridas cicatrizaron sin in-
convenientes. El resultado estético fue favorable. En to-
dos los casos fue posible restaurar el offset del hombro.
En la evaluación funcional se registró un promedio signi-
ficativo de mejoría de la función, tanto con el puntaje de
FIM como con el Box and Block.

Discusión

La indicación de fijación en las fracturas de la clavícu-
la es controvertida. Mientras algunos autores sugieren
que debe intentarse siempre el tratamiento conservador,
otros proponen la fijación de todas estas fracturas.2,3,6,7,9-

15,16,18,20-23,26,28-31

Consideramos que, sin llevar las indicaciones a un ex-
tremo, algunos pacientes se benefician de un tratamiento
quirúrgico, en especial aquellos con otro grado de disfun-
ción esquelética que requiere la utilización del brazo co-
mo método de asistencia o los enfermos con patología
neurológica en que existen limitaciones extraesqueléticas
a la función. Además, en el caso de los pacientes con le-
sión cerebral la presencia de trastornos de tipo cognitivo
imposibilita su cooperación para aplicar los métodos tra-
dicionales de contención clavicular. Es frecuente obser-
var que durante la fase de “despertar” estos enfermos pa-
san por un período de excitación psicomotriz con fre-
cuentes rolidos en la cama, los cuales ocasionan un teles-
copado de los segmentos claviculares y colapso de la re-
ducción (véase Fig 1). Más aún, la inestabilidad genera
una consolidación viciosa exuberante que se extiende en
el hueco supraclavicular y puede ocasionar compresiones
y adherencias al plexo braquial, con serio compromiso

Figura 1. Radiografía anteroposterior del hombro 
que muestra una fractura diafisaria de la clavícula. 

Figura 2. Aspecto intraoperatorio de la clavícula con notable
desplazamiento y cabalgamiento de los fragmentos.
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funcional final.4,5,16,24,27 Por ello, en estos casos es nece-
sario efectuar la fijación quirúrgica en cuanto la estabili-
dad neurológica lo permita. 

La técnica de fijación clavicular es un tema de contro-
versia.2,3,8,9,17,25,31 Las placas tradicionales colocadas por
vía dorsal no están libres de complicaciones.3,15,23 El en-
clavado endomedular es demandante, complicado y con
frecuencia se observa la presencia de seudoartrosis con ro-
tura de las clavijas.6,7,11,14,20,24,28,29 Kloen y cols. informa-
ron sobre una técnica de fijación clavicular anteroinferior
con placas de reconstrucción de 3,5.15 En el presente tra-
bajo se demuestra la superioridad biomecánica de este si-
tio de colocación del implante. Más aún, la colocación de
las placas en forma anteroinferior disminuye notablemen-
te los síntomas por palpación transcutánea del implante, lo
cual, en ocasiones, obligan a extraerlo. Como el abordaje
anteroinferior es sensiblemente más distal que el abordaje
clásico, la línea de la cicatriz no se interpone entre la cla-
vícula y las prendas, con la eliminación de una causa im-
portante de incomodidad. 

En estos pacientes con lesión del sistema nervioso cen-
tral la recuperación funcional del miembro superior asis-
te y acelera la rehabilitación de otras funciones, como la
lectura, la escritura, la alimentación, el cuidado de la hi-
giene personal, las transferencias y la autoestima.6,17,21

Los métodos de evaluación que utilizamos son exclusi-
vamente conductistas, por lo que se aísla el componen-
te cognitivo, difícil de medir en los pacientes con altera-
ciones del sistema nervioso central.

En esta serie se observó que el resultado funcional ais-
lado del miembro superior luego de la cirugía fue mucho
mejor que en la evaluación prequirúrgica. 

Aunque esto puede deberse a la evolución natural de la
enfermedad, creemos que la fijación de la fractura y la
corrección del offset del hombro desempeñaron un papel
preponderante en la recuperación de los pacientes. 

Conclusiones

Si bien la fijación clavicular continúa siendo un tema
de controversia, pensamos que la fijación interna por vía
anteroinferior en pacientes con lesión del sistema nervio-
so central determina un mejor resultado funcional y en la
recuperación de los pacientes. La técnica es sencilla, con-
fiable y permite recuperar no sólo la función del miembro
superior sino también la función en general. En nuestro
equipo de trabajo, la reconstrucción clavicular se ha con-
vertido en una prioridad en el tratamiento de los pacien-
tes con lesión del sistema nervioso central. 
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Figura 3. Colocación de la placa en la cara anteroinferior 
de la clavícula.

Figura 4. Radiografía posquirúrgica. 
Radiografía a los 4 meses del posoperatorio.
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