CASOS CLINICOS

Fractura de clavicula en puérpera de 11 dias de parida: presentacion de un caso

Clavicle fracture in puerpera of 11 days after given birth: a case presentation
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RESUMEN

Fundamento: las fracturas de claviculas son lesiones bastante frecuentes que producen
pérdida de la continuidad désea, de origen traumatico entre las articulaciones
acromioclavicular y esternoclavicular.

Caso Clinico: se presenta una paciente puérpera de diecisiete afios de edad y once dias de
parida con fractura del tercio medio de la clavicula derecha, debido a un accidente
automovilistico, tratada en el hospital integral comunitario Aymara, La Paz, Bolivia. La
misma necesitd como tratamiento, fijaciéon interna con ldmina y tornillos. Se presentd el
proceder realizado, asi como la evolucién del mismo y se demostré que este método
permite una movilidad y rehabilitacién mediata del hombro, garantizando la reincorporacion

temprana de la madre a las actividades hogarefas y a la atencién directa de su hijo.
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ABSTRACT

Background: clavicle fractures are quite frequent lesions that produce loss of the bony
continuity, of traumatic origin between the acromioclavicular and sternoclavicular joints.
Clinical case: a puerperal patient of seventeen year-old and eleven days after given birth
was presented with fracture of medial third of the right clavicle, due to an automobile
accident, treated at the integral community hospital Aymara, La Paz, Bolivia. She needed as
treatment, internal fixation with laminae and screws. The procedure carried out was
described, as well as its evolution and it was demonstrated that this method allows a
mobility and mediate rehabilitation of the shoulder, guaranteeing an early reincorporation of

the mother to homelike activities and her son's direct attention.
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INTRODUCCION

Las fracturas de claviculas son lesiones bastante frecuentes que producen pérdida de la
continuidad désea, de origen traumatico entre las articulaciones acromioclavicular
esternoclavicular. Estas fracturas ocurren fundamentalmente en hombres jévenes
comprende del 4 al 10 % de todas las fracturas. ' 2

La clavicula es un hueso largo, que presenta una doble incurvacién, colocada entre el
mango del esternén por una parte y el acromion por otra, funciona como una viga
transversal que mantiene la separacién entre el mufién del hombro y el térax, oponiéndose
asi a las fuerzas contracturantes de los musculos y dorsal ancho. Cuando la clavicula se
fractura, los musculos sefialados, sin que la clavicula lo impida, atraen hacia el térax al
mufidén del hombro; de alli el cabalgamiento de los segmentos fracturados y la propulsion
anterior del hombro. 3®

En el cuerpo de la clavicula se insertan poderosos musculos: esternocleido mastoideos que
ejercen su accion sobre el cuello y la cabeza; fasciculos claviculares del deltoides y del
pectoral que actian sobre los movimientos del brazo, que actla sobre la primera costilla

(inspirador).



Cuando la clavicula se fractura, los fragmentos ya libres, sufren directamente la accidn

contracturante de los muasculos sefialados, determinando los desplazamientos

caracteristicos. °8

Clasificacion.

La fractura puede ser:

Fractura simple o varios fragmentos: la fractura simple es aquella que es incompleta,
en tallo verde o en dos partes. A varios fragmentos, es aquélla donde se fractura en
mas de dos partes. °1*

Fractura del extremo interno: las fracturas del extremo interno, es decir, la parte
gue estd en articulacion con el esterndn, es de presentaciéon muy rara. Es dificil de
apreciar radiograficamente por estar situada en el extremo interno ya que es una
zona cartilaginosa. Muchas veces puede ser una luxacién que se sitla fuera de la
articulaciéon hacia adelante, otras veces hacia atras, haciendo muy dificil el
tratamiento a darle. Generalmente es suficiente un cabestrillo o un Velpeau. > 16718
Fractura del extremo externo: las fracturas del extremo externo, donde la clavicula
se articula con el acromion, tampoco son muy frecuentes, representan sélo el 9%.
No es facil descubrirlas a no ser que se acompafie de luxacion acromioclavicular. La
clinica rebela dolor espontaneo y a la palpacién, tumefaccion y algunas veces
equimosis. & 20

Fractura de la parte media: las fracturas del tercio medio son las mas frecuentes;
representan en algunas estadisticas el 93 % de su presentacion.19, 20 Las fracturas
se producen generalmente en el tercio medio por dentro del ligamento conoide. El
desplazamiento de los fragmentos es tipico, el fragmento interno es tirado hacia
arriba y atrds por la accién del musculo esternocleidomastoideo, el fragmento
externo hacia abajo y adelante por la accién de los musculos deltoides y pectoral
mayor. 2

La mayoria de las fracturas de clavicula tienen un buen prondstico, los pacientes

tienen poco o ningun sintoma residual y la incidencia de no unién es menor del 1 %.
26-9

Principales indicaciones para el tratamiento quirGrgico en la fractura de clavicula: 3

Fracturas muy cabalgadas con acortamiento del hombro.
Fractura prominente sobre la piel que amenaza perforar ésta.
Interposicién de partes blandas.

Lesiones vasculonerviosas asociadas.

Fractura desplazada en tres fragmentos.



e Fractura del tercio externo con lesidon ligamentosa.

e Fractura asociada con fracturas costales del mismo lado.
e Fracturas bilaterales.

e Complicaciones y secuelas.

e Lesiones pleuropulmonares

e Lesiones vasculares y nerviosas

e Pseudoartrosis

e Cabalgamiento

e Englobamiento vascular y nervioso.

CASO CLINICO

Se presenta a una paciente de 17 afos de edad, aparentemente sana, con antecedentes de
parto eutdcico con producto Unico, varon, vivo, de 11 dias de nacido, la cual sufrié un
accidente del transito en la localidad de chaguaya perteneciente al municipio de carabuco,
provincia Camacho del departamento de la paz, Bolivia. La paciente recibié trauma severo a
nivel de hombro derecho de su miembro dominante, el cual llega a los servicios de
emergencias del Hospital integral comunitario de Escoma, sosteniéndose el miembro afecto
con el sano, aumento de volumen y deformidad en la region de la clavicula derecha,
impotencia funcional absoluta y dolor a la movilidad.

Al examen fisico general se encontraron mucosas himedas y normo coloreadas, mamas
aumentadas de volumen y con salida abundante de leche materna, loquios escasos y de
color oscuro.

Al examen del soma se encontrdé a la inspeccion, aumento de volumen a nivel de region
clavicular derecha, deformidad, acortamiento del hombro, el cual se encontré descendido y
con inclinacién anterior, la paciente se sostuvo el miembro afecto con el miembro sano e
impotencia funcional absoluta.

A la palpacién se detectd dolor a la movilidad del miembro afectado, crepitacion y dolor a la
palpacion en la zona media de la clavicula derecha.

Al examen radiografico se observd fractura transversa del tercio medio de la clavicula
derecha con el fragmento proximal desplazado hacia arriba y el distal hacia abajo con

cabalgamiento de alrededor de 1,5cm. Figura 1.



Figura 1. Fractura transversa del tercio medio de la clavicula derecha

Ante la disyuntiva de tratamiento en una paciente puérpera de 11 dias de parto, lactando y
la necesidad de la misma de alimentar y manejar adecuadamente a su hijo sin la
impedimenta del dolor causado por la presencia de la fractura, se estudiaron las variantes
de tratamiento tanto conservadoras como quirlrgicas y se decidio realizar reduccién cruenta
y osteosintesis con ldamina y tornillos para permitirle el continuar lactando a su hijo sin el
uso del vendaje de Velpeau, el cual le cubriria las mamas, y como la inmovilizacién seria
prolongada, llevariamos a la paciente a complicaciones como la mastitis o los abscesos
mamarios por la no extraccion de la leche materna, ademas de obligarla a suspender la

lactancia materna y comenzar con el uso de leches artificiales o de vaca.

DISCUSION

Se extrajo leche materna 2h antes del acto quirdrgico para garantizar la alimentacion del
nifio durante el tiempo del proceder. Se llevd a la paciente al salon de operaciones con
previa anestesia, se colocd en decubito supino con un calzo en la region interescapular que
produjo ascenso del hombro afecto, se le realizd incision de piel y se abrido por planos

realizando hemostasia a medida que se profundiz6 en la incision, se localizé foco de fractura



y se curetiaron los extremos fracturados para eliminar restos de hematoma y tejidos
blandos, se colocd lamina de cinco orificios y cuatro tornillos, se lavd con soluciones
antisépticas y se coloco injerto 6seo autdlogo de cresta iliaca izquierda, se compruebd la

estabilidad, se cerrd por planos y se colocd apodsito estéril. Figura 2.

Figura 2. Osteosintesis con lamina de 5 orificios y 4 tornillos

La rehabilitacion comenzd desde el mismo momento en que pasa el efecto anestésico y la
lactancia se contintia 12h después de recuperada la madre.

En tan solo 12h de transcurrida la operacién la madre pudo manipular a su hijo sin
impedimentas sélo con la ayuda de un cabestrillo que se mantuvo por un plazo de siete
dias; cinco semanas después la sintomatologia desaparecié por completo y en la radiografia

de control se observo un callo 6seo adecuado. Figura 3.



Figura 3. Radiografia postoperatoria

De esta forma no se tuvo que proceder a la suspension de la lactancia materna tan
necesaria para los nifios en esta primera etapa de su vida y se logré incorporar a la madre

rapidamente a la vida social y a la atencién directa de su hijo
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