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Fractura diafisaria de clavicula asociada
con fractura-luxacion acromioclavicular de tipo 1V
y fractura de la base de |a apdfisis coracoides
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Caso clinico

Presentamos el caso de una médica de 28 afios que en
un acci dente automovilistico sufrié un traumatismo de al-
ta energia que le afecté en forma directa el hombro iz-
quierdo, dominante; la paciente fue inicialmente tratada
en otrainstitucion con un yeso en ocho por presentar una
fractura mediodiafisaria de clavicula. En el momento de
arribo a nuestra institucion, una semana después del trau-
matismo, referia dolor significativo de hombro en reposo
y ante el movimiento. En el examen fisico, facilitado por
su fina contextura, se observaba una prominencia ésea en
el tercio medio de la clavicula izquierda, con equimosis,
edemay dolor; ala palpacion € fragmento lateral de la
clavicula se presentaba inestable. No habia signos de le-
si6n neurovascular.

Se redlizaron nuevas radiografias de la clavicula 'y €
hombro, las cuales revelaron una fractura mediodiafisaria
de clavicula desplazada y lesion de la articulacion acro-
mioclavicular; esta Gltima era dificil de clasificar en for-
ma precisa en las radiografias estandares y aparentaba
una fractura segmentaria de clavicula con ensanchamien-
to de la articulacion acromioclavicular (Fig. 1). Se reali-
z6 una tomografia computarizada (TC) con reconstruc-
cién 3D, con € objetivo de evaluar correctamente la le-
sidn, la cual revel6 una fractura mediodiafisaria de clavi-
cula desplazada, una luxacién acromioclavicular poste-
rior (tipo IV segun la clasificacion de Rockwood’6) con
avulsion de los ligamentos acromioclaviculares y una
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fractura completa no desplazada de |a base de la apéfisis
coracoides (Fig. 2).

Se realizd reduccion abiertay fijacién interna con una
placa LC-DCP de 3,5 mm en la fractura de clavicula, y

Figura 1. Fractura mediodiafisaria de clavicula
y fractura-avulsion del extremo lateral de la clavicula

frangmento distal de clavicula
|

Figura 2. Tomografia computarizada con reconstruccién 3D
que evidencia una fractura mediodiafisaria de clavicula,
luxacién acromioclavicular posterior con fragmentos 6seos
avulsionados de la clavicula (flecha blanca) y una fractura
no desplazada de la base de la apdfisis coracoides.
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Figura 3. Radiografia posoperatoria inmediata que muestra la

banda de tension construida para estabilizar temporariamente

la articulacion acromioclavicular y lafijacion interna con una
placa LC-DCP de 3,5 mm colocada en la clavicula.

banda de tensién con dos clavijas de Kirschner y alambre
de cerclgje en la articulacion acromioclavicular (Fig. 3).
La paciente fue protegida en el posoperatorio con un ca
bestrillo antirrotatorio durante tres semanas y se retiré la
estabilizacion de la articulacidn acromioclavicular en la
octava semana. Al afio de seguimiento la paciente no pre-
senta dolor y tiene una amplitud de movimiento comple-
ta del hombro, sin evidencia radiogréfica de disociacion
acromioclavicular (Fig. 4). La paciente retomd su trabajo
y las actividades deportivas seis meses después de la ci-
rugia sin limitaciones; el puntaje de Constant a afio de
seguimiento era 93/100.

Discusion

La combinacidn de fractura mediodiafisaria de clavicu-
la con luxacién acromioclavicular es muy poco frecuen-
te; solo pudimos encontrar en la bibliografia tres infor-
mes de casos similares>37 y ninguno presentaba la aso-
ciacion de fractura de la apdfisis coracoides. El diagnés-
tico de estas lesiones combinadas requiere un cuidadoso
examen clinico y radiogréfico, ya que e componente
acromioclavicular de la lesién puede no ser evidente por
el desplazamiento posterior de laclavicula(permanece en
el mismo plano del acromion en las radiografias antero-
posteriores) y las fracturas de la coracoides pueden no ser
diagnosticadas en las radiografias estdndares. Por eso,
como complemento de las radiografias de hombro y cla-
vicula consideramos muy (til la TC para valorar en for-
ma exacta el patron de lesion.

A pesar de que el mecanismo lesional preciso no pudo
ser identificado en este caso, |os traumatismos directos de
alta energia en € hombro suelen ser ese mecanismo.” El
resultado de la aplicacion de unafuerza hacia abajo sobre
€l aspecto superior del hombro es ya sea la rotura de los
ligamentos acromioclaviculares y coracoclaviculares, o

Figura 4. Radiografia a afio de seguimiento. Se evidencia
la union de lafractura de claviculay la congruencia de la
articulacion acromioclavicular.

la fractura de la apdfisis coracoides o de la clavicula; en
general, si no se produce una fractura, la fuerza primero
lesiona la articulacion acromioclavicular y luego rompe
los ligamentos coracoclaviculares;* solo en raros casos la
apdfisis coracoides puede ser avulsionada.®

Aunque los algoritmos de tratamiento estan bien esta-
blecidos cuando estas lesiones se presentan aisladas, la
toma de decisiones es mas compleja cuando estan combi-
nadas. Hay consenso en que las fracturas mediodiafisa
rias de clavicula asociadas con luxacion acromioclavicu-
lar detipo | y tipo Il deben ser tratadas en forma ortopé-
dica; pero alin se discute respecto del tratamiento ideal
paralas |uxaciones acromioclavicularesdetiposlil, 1V, V
y VI asociadas con fractura mediodiafisaria de clavicula
Mientras algunos autores proponen €l tratamiento quirdr-
0ico,%7 otros han obtenido resultados similares con trata-
miento no quirdrgico.22 También se describieron diferen-
tes métodos quirdrgicos para estabilizar la articulacion
acromioclavicular (clavijas transfixiantes acromioclavi-
culares, tornillo de esponjosa con aproximacion de los li-
gamentos coracoclaviculares o clavijas de Kirschner con
alambre de cerclgje). Si bien no tenemos alin acceso alas
placas gancho para clavicula,! éstas podrian representar
otra opcion vaida de tratamiento para este tipo de lesio-
nes, porgue evitan penetrar la articulacién acromioclavi-
cular y disminuyen asi la incidencia de artrosis secunda-
ria. En el caso que presentamos, se estabilizé la articula
cion acromioclavicular y la clavicula distal mediante re-
duccidn abierta y fijacion interna con un alambre de cer-
clajey dos clavijas de Kirschner de 2 mm, las cuales fue-
ron retiradas a la octava semana; la clavicula fue estabili-
zada con una placa LC-DCP de 3,5 mm. Los ligamentos
trapezoide y conoide no fueron reparados, como lo pro-
pusiera Rockwood® (hay autores que obtuvieron resulta-
dos similares sin repararlos®4); tampoco colocamos un
tornillo coracoclavicular debido a la fractura de la cora-
coides asociada.
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