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Resumen.

OBJETIVO: Las fracturas de tipo Il de Neer del tercio externo de la clavicula son fracturas con una alta tasa de falta de
union o unién defectuosa (hasta 30%). Se han descrito multiples técnicas quirurgicas para su tratamiento. Ademas, varias
técnicas artroscopicas. METODOS. Hemos revisado retrospectivamente 31 casos con fracturas de tercio distal de la
clavicula distal de Neer tipo Il tratadas fijacién coracoclavicular con un sistema de suspension, con técnica artroscopica.
RESULTADOS. Todas las fracturas, excepto 1, se han consolidado por completo en 3 meses, sin las desventajas de
otros sistemas como Agujas de Kirschner, tornillos o placas. La tasa de consolidacién ha sido del 96,8% (todos menos 1
paciente). La movilidad obtenida fue muy satisfactoria: flexion de 176°, abduccidon de 145°, rotacién externa de 80°,
rotacion interna con la mano hasta T11 y aduccién horizontal de 132°. Los resultados funcionales obtenidos han sido
excelentes en la mayoria de los pacientes: obteniendo 96 puntos en la escala de Constant y excelente UCLA en 28
casos. Este es uno de los estudios con mas pacientes tratados con este tipo de técnica. Todos los pacientes han sido
seguidos hasta la consolidacion clinica y radiografica de las fracturas. También aportamos algunas modificaciones
técnicas a la técnica inicial que hemos estado obteniendo con la experiencia para mejorar el resultado clinico y
radiolégico de los pacientes. CONCLUSION: El tratamiento artroscépico asistido de fracturas del tercio distal de clavicula
Neer tipo Il con un sistema Ziptight es una técnica reproducible que nos permite reducir y estabilizar la fractura y también
diagnosticar y tratar posibles lesiones glenohumerales o del manguito rotador, obteniendo excelentes resultados clinicos
y radioldgicos.
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Summary.

PURPOSE.Neer type Il fractures of the external third of the clavicle are fractures with a high rate of nonunion or malunion
(up to 30%). Multiple surgical techniques have been describe their treatment. Also, several arthroscopic techniques.
METHODS.We have retrospectively reviewed 29 cases with Neer type Il distal third clavicle fractures treated with
coracoclavicular fixation with a suspension system. RESULTS.AIll fractures except 1 have undergone complete
consolidation in 3 months,without the disadvantages of other systems such as KW,screws or plates. The rate of
consolidation has been 96.5% (all but 1 patient). The mobility obtained was very satisfactory: flexion of 176°, abduction of
145° an external rotation of 80° an internal rotation with the hand until T11 and horizontal adduction of 132°. The
functional results obtained have been excellent in most patients: obtaining 96 points on the Constant scale and excellent
UCLA in 26 cases. This is one of the studies with more patients treated with this type of technique. All patients have been
followed until the clinical and radiographic consolidation of the fractures.We also contribute some technical modifications
to the initial technique that we have been obtaining with the experience to improve the clinical and radiological result of the
patients. CONCLUSION.The arthroscopic assisted treatment of Neer type Il distal third clavicle fractures with a Ziptight
system is a reproducible technique that allows us to reduce and stabilize the fracture and also to diagnose and treat
possible glenohumeral o rotator cuff injuries, obtaining excellent clinical and radiological results.
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Introduccioén

Las fracturas de clavicula son lesiones frecuentes, que
suponen entre el 35 y 45% de las fracturas del hombro.
Dentro de las fracturas de clavicula, las fracturas de tercio
externo suponen el 15-25% del total. Neer clasifico las
fracturas de tercio externo de clavicula en tres tipos: Tipo |
lateral a los ligamentos coracoclaviculares; Tipo |l medial a
los ligamentos coracoclaviculares; y Tipo Il fracturas que
afectan a la articulacion acromioclavicular. Las fracturas
tipo 11, se subclasifican en 1A y IIB: en la IlA los ligamentos
coracoclaviculares permanecen insertados en el fragmento
lateral, y en la IIB el ligamento conoide (el mas medial de
los ligamentos coracoclaviculares) esta roto y el ligamento
trapezoide (el mas lateral) permanece insertado en el
fragmento lateral. En las fracturas tipo Il, especialmente en
las tipo IIB, el peso del brazo desplaza el fragmento lateral
hacia distal y el trapecio desplaza el fragmento medial
hacia proximal. Este hecho explica la separacién de ambos
fragmentos dseos y que sean fracturas con un alta tasa de
pseudoartrosis (hasta del 30%)1'4.

Se han descrito numerosas técnicas quirurgicas para el
tratamiento de estas fracturas: fijacion percutanea con
aguas de kirschner, tornillos coracoclaviculares, cerclajes
alambricos, reduccion abierta y fijacion interna con placas
gancho subacromiales o placas preconformadas de tercio
externo de clavicula y reconstruccion de los ligamentos
coracoclaviculares extirpando o no el fragmento lateral®"".
Se han descrito varias técnicas artroscopicas para el
tratamiento de estas fracturas'*"°.

En este estudio hemos revisado de forma retrospectiva 31
casos con fracturas de tercio externo de clavicula tipo Il de
Neer tratadas artroscépicamente con fijacion
coracoclavicular con un sistema de suspension. Todos las
fracturas excepto 2 han presentado una consolidacion
completa en 3’5 meses, sin los inconvenientes de otros
sistemas de fijacion como AK, tornillos o placas.

Material y Métodos

Hemos revisado 31 pacientes con fracturas
desplazadas de tercio distal de clavicula tipo IIB en la
clasificacion de Neer, tratados con fijacién
coracoclavicular artroscoépica con sistema Ziptight
(Zimmer-Biomet, Warsaw, Indiana) y seguidos hasta la
consolidacion clinica y radiografica de la fractura.
Hemos estudiado retrospectivamente las radiografias, la
evolucion de los pacientes con la escala de Constant, y
las complicaciones aparecidas.

TECNICA

Todos los pacientes fueron intervenidos con anestesia
general mas plexular. Colocamos al paciente en
posicion de silla de playa. Utilizamos traccién
longitudinal, bien con sistema de fijacion al brazo y 5 kg
de peso; o bien con un posicionador neumatico Trimano
que nos permite traccionar el brazo y fijarlo en esa
posicion. Esta traccién la mantendremos en el proceso
de visualizacion de la coracoides y colocacion del

dispositivo de fijacion y la liberaremos en el momento en
que vayamos a reducir y fijar la fractura.

Creamos el portal posterior estandar y entramos en la
articulacion glenohumeral para descartar la presencia
de lesiones asociadas (labrum, manguito, lesiones
condrales). Posteriormente accedemos al espacio
subacromial y localizamos el ligamento coracoacromial
que sera nuestra guia para localizar la coracoides. Con
la 6ptica en el portal posterior, creamos un portal lateral,
justo en el borde anterior del acromion. Con el
sinoviotomo y el vaporizador iremos limpiando el tejido
bursal y localizando el ligamento coracoacromial, que
seguiremos desde el borde anterior del acromion hasta
la coracoides. Una vez localizada la coracoides,
cambiaremos la éptica al portal lateral y crearemos otro
portal anterior, ayudados con una aguja, con la técnica
de fuera a dentro. Limpiaremos bien la base de la
coracoides, para tener una buena vision.

Con la optica en el portal lateral, introduciremos una
guia de reconstruccion del ligamento cruzado anterior
modificada para poner la angulacion deseada (Fig. 1).
Apoyaremos la guia en la parte inferior de la base de la
coracoides, centrada en el plano mediolateral, para
evitar fracturas al pasar la broca.

Figura 1: Guia modificada del ligamento cruzado
anterior apoyada en la clavicula.

Pasaremos ahora a una parte de cirugia abierta,
realizando una incision de unos 3 cm, siguiendo las
lineas de Langer para exponer la fractura del tercio
distal de la clavicula.

Con la o6ptica en el portal lateral, comprobamos la
correcta colocacion del pie de la guia en la base de la
coracoides, y apoyaremos la guia de brocado en la
diafisis de la clavicula, al menos 1,5 cm medial a la
fractura. En este momento soltamos la traccion del
hombro, para facilitar la reduccion de la fractura. La
misma guia tiene un sistema de bloqueo que facilita la
reduccion de la fractura en el plano superoinferior. Con
palpacion manual e inspeccién comprobamos que no
exista desplazamiento de la fractura en el plano
anteroposterior. Podemos inclinar la guia para
conseguir una entrada posteroanterior desde superior a
inferior, llevando asi el fragmento medial hacia inferior y
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anterior (que son las direcciones habituales del
desplazamiento)

Un pin a través de la guia, que atravesara las dos
corticales de la clavicula y las dos corticales de la
coracoides. Comprobamos la correcta posicion,
centrada en clavicula y coracoides, del pin. A través del
pin, usamos una broca canulada de 4’5 mm (Fig. 2),
para atravesar las 4 corticales de nuevo. Retiramos el
pin y a través de la broca canulada pasamos una sutura
transportadora desde la clavicula hasta la coracoides y
la recuperamos por el portal anterior (Fig. 3). Utilizamos
esta sutura para pasar el implante desde la clavicula
hasta la coracoides. Comprobamos con vision
artroscopica el correcto asentamiento de el botén
metalico en la base de la coracoides, y colocamos el
otro botdn las suturas del extremo clavicular del
implante (Fig. 4).

Figura 2: Broca canulada 4,5 mm que pasa las dos
corticales de la clavicula y las dos de la apdfisis
coracoides.

Figura 3: Sutura transportadora desde la clavicula hasta
la coracoides, recuperada a través del portal anterior.
Optica en el portal lateral.

Figura 4: Boton apoyado en la clavicula y bloqueando
las suturas, manteniendo la reduccién de la fractura.

El ziptight es un implante autobloqueante, con el
sistema ziploop, que al traccionar de las suturas
deslizantes, se reduce el resto de bucles y conseguimos
una reduccion de la clavicula sobre la coracoides,
reduciéndose asi la fractura en el plano superoanterior
(y si también algo de reduccion en el anteroposterior si
hemos inclinado ligeramente la guia al hacer los
orificios). Podemos ayudar a la reduccién comprimiendo
en direccién anteroinferior el fragmento medial vy
empujando del brazo hacia arriba para subir el
fragmento distal. El sistema es autobloqueante y no
requiere de nudos, que podrian producir molestias
posteriores.

Comprobamos la reduccion clinica y radioldgicamente.
Es importante el correcto cierre de la fascia
deltotrapezoidea (Fig. 5).

Figura 5: 1. Radiografia de fractura aguda. 2. Control de
radiografia postoperatorio inmediato. 3. Control de rayos
x 3 meses con la fractura curada. 4,5,6 y 7. Control
clinico a las 3 meses que muestra el excelente
resultado funcional y estético.
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Colocamos un sling standard al paciente durante 6
semanas. Se puede retirar el cabestrillo para el aseo
personal. Comenzar los ejericios pasivos y autoasistidos
a las 3 semanas y los activos a las 6 semanas. No
permitimos cargar peso, ni realizar esfuerzos ni
actividades deportivas hasta comprobar la consolidacién
de la fractura (unos 3 meses).

En este punto, afiadimos una nota técnica. Tras haber
tenido un caso de retardo de consolidacion por falta de
reduccion anteroposterior de la fractura (la fractura
finalmente consolidd a los 12 meses (Fig. 6)), ahadimos
un sistema de reduccion y fijacion de la fractura en el
plano anterosuperior (en un caso con tornillos de
compresion con mal resultado: la fractura no consolidd y
requirié6 una nueva cirugia para afadir injerto y fijacion
con placa (Fig. 7). Hemos modificado la técnica y
afadimos un cerclaje interfragmentario en 8 con sutura
de alta resistencia, como ya ha sido descrito por otros
autores (Fig. 8). Afadiendo este cerclaje, obtenemos
mejor estabilidad y curacion mas temprana de la
fractura. Todos estos casos (mas de 20 casos) con
variaciones técnicas no estan incluidos en el estudio.

Figura 6: Fractura aguda 1.Radiografia simple de la
clavicula. 2. Control inmediato de rayos x
postoperatorio. 3. TAC después de 6 meses. 4.
Radiografia después de 6 meses. 5.TAC después de 6
meses. 6,7 y 8. TAC después de 12 meses.

Figura 7: 1. Radiografia de fractura aguda. 2.TAC
fractura aguda con el desplazamiento en la direccion
anteroposterior. 3. Control inmediato de la radiografia
postoperatoria con el cierre hermético y dos tornillos de
compresion anteroposterior. 4. Control de rayos X
después de 10 meses sin union. 5. Resultado final con
injerto de placa y hueso.

Figura 8: Imagen del botdn en la clavicula y el cerclaje
interfragmentario con suturas de alta resistencia para
reducir la fractura en la direccion anteroposterior y
aumentar la  estabilidad de la  reduccion.
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Resultados

Hemos revisado 31 pacientes, 23 hombres y 8 mujeres.
La edad media era de 35,2 afios (18-59). Se han
realizado controles radiograficos en el postoperatorio
inmediato, a las 2-3 semanas, 6-8 semanas, a los 3
meses Yy hasta la consolidacién. La tasa de
consolidacion 96,8% (todos menos 1 paciente)

La movilidad media obtenida ha sido muy satisfactoria
con una Flexion anterior de 176°, una abduccion de
145°, una rotacion externa de 80°, una rotacién interna
con la mano hasta T11 y una adduccién horizontal de
132°.

Los resultados funcionales obtenidos has sido
excelentes en la mayoria de los pacientes. Hemos
evaluado la funcién de los pacientes con las escalas de
Constant y UCLA. Obteniendo 96 puntos en la escala
de Constant y UCLA excelente en 28 casos, con
recuperacion completa a los 3 meses

Todos los pacientes excepto dos consiguieron la
consolidacioén radiografica de la fractura a los 3 meses:
el paciente presentd un retardo de consolidacion,
produciéndose la curacion de la fractura a los 12 meses,
lo que verificamos con un TAC (Fig. 6).

Hemos obtenido complicaciones en dos casos:

Un caso de intolerancia al material, con infeccion
subclinica que se resolvio tras la retirada del material a
los 6 meses, tras la consolidacion de la fractura.

Otro paciente con mal resultado a pesar de la correcta
consolidacién de la fractura y la recuperacion completa
de la movilidad. Precisé de una segunda intervencion en
la que se realizd extraccion del material, reseccion del
tercio distal de la clavicula y plicatura capsular anterior
por microinestabilidad. Posteriormente desarroll6 una
discinesia escapular. Es el unico caso laboral de la
serie.

Discusion

Las fracturas tipo Il de tercio distal de clavicula, en
especial las tipo 1IB son fracturas habitualmente
desplazadas e inestables en las que un tratamiento no
quirdrgico provoca altas tasas de malos resultados
funcionales.

Se han descrito numerosas técnicas quirdrgicas para el
tratamiento de estas fracturas, entre las que se incluyen
la fijacion asistida por artroscopias'”.

El sistema ZipTight fue disefiado para la estabilizacion
de las luxaciones acromioclaviculares. Hemos
empleado este sistema para el tratamiento de este tipo
de fracturas con excelentes resultados, consiguiendo
una recuperacion funcional completa del hombro. Ya se
han publicado estudios con el uso de este tipo de
implantes para las fracturas de tercio externo de
clavicula con excelentes resultados'"®.

El uso de la artroscopia, ademas de ser una técnica
minimamente invasiva que respeta los tejidos y nos
posibilita acceder a la base de la coracoides con una
minima diseccién, nos permite ademas realizar un
diagnostico y tratamiento de la patologia articular
glenohumeral o del manguito de los rotadores en caso
de que existiera. (Burkhart habla de hasta el 40% de los
casos en luxaciones acromioclaviculares)16'22.

El Ziptight es un sistema rapido y seguro,
autobloqueante, que nos ayuda a reducir y mantener la
reduccion, y que no precisa de nudos, evitando los
inconvenientes de los nudos con sutura de alta
resistencia que pueden aparecer, ocasionando irritacion
y molestias a los pacientes.

Es conveniente tener un control con radioscopia en
quiréfano, al menos en los primeros casos, aunque
segun se gana experiencia, no lo consideramos
fundamental.

Es importante controlar la reduccién en el plano
anteroposterior, ya que el sistema coracoclavicular nos
reduce la fractura en el plano superoinferior, pero no
anteroposterior. Si tenemos un desplazamiento
importante en este plano, podemos tener retardos o
incluso ausencias de consolidacion.

En algunos casos colocamos la guia ligeramente mas
posterior en la diafisis de la clavicula y reducimos la
fractura en ambos planos ayudados de un periostotomo
antes de realizar las perforaciones. Con esto
conseguimos una mejor reduccion y fijacion de la
fractura en el plano anteroposterior. También hemos
afiadido en 1 caso (no incluido en el estudio) tornillos
anteroposterior interfragmentarios (Fig. 7). Aunque
actualmente preferimos afadir un cerclaje en 8 con
sutura de alta resistencia entre los dos fragmentos de la
clavicula, que ademas de estabilidad anteroposterior,
proporciona compresion interfragmentaria (Fig. 8).

Aunque ningun paciente de esta serie (pacientes
tratados sin cerclaje interfragmentario) ha desarrollado
una seudoartrosis, consideramos que afadir el cerclaje
aporta mejor reduccién y mayor estabilidad de la
fractura. No hemos comparado ambas técnicas.

Esta técnica nos proporciona un excelente resultado
funcional, con una reduccién estable evitando los
inconvenientes de otros sistemas (migracion de las
agujas, intolerancia a las placas, obligacion de retirar las
placas gancho, osteolisis de tornillos coracoclaviculares,
pérdida de reduccién de agujas o placas, etc.). Ademas
de proporcionar un buen resultado estético

Aunque hay varios estudios publicados sobre el
tratamiento artroscépico de las fracturas de tercio
externo de clavicula, este es uno de los estudios con
mas pacientes tratados con este tipo de técnica. Todos
los pacientes han sido seguidos hasta la consolidacion
clinica y radiografica de las fracturas. Aportamos
ademas algunas modificaciones técnicas que con la
experiencia hemos ido obteniendo para mejorar el
resultado clinico y radiolégico de los pacientes.
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diagnosticar y tratar las posibles lesiones intraarticulares
. del hombro, y con ella obtenemos unos excelentes
Conclusiones resultados clinicos y radiolégicos.

En conclusién, el tratamiento de las fracturas de tercio
externo de clavicula tipo Il de Neer con sistema Ziptight
de fijacion coracoclavicular asistida por artroscopia es
una técnica reproducible que nos permite una reduccion
y estabilizacién adecuada de la fractura, nos permite
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