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INTRODUCCION

Las fracturas de clavicula representan del 5 al 10% de todas las fracturas; la pseudoartrosis de clavicula es una complicacion rara, y se ha informado en entre
el 0,1y el 24% de los pacientes después de un tratamiento no quirurgico, presentandose generalmente en forma de dolor y limitacion a la movilidad del
hombro o déficit de fuerza. Cuando esta pseudoartrosis necesita de mas de un procedimiento quirdrgico para consolidar, pasa a denominarse
pseudoartrosis recalcitrante.

El gold standard en un primer tiempo se basa en reduccion abierta y fijacion interna mediante placas de compresion con injerto autélogo no vascularizado,
siendo el éxito en la literatura superior al 90%.

En el caso de una pseudoartrosis recalcitrante, habra que recurrir a otros procedimientos como: técnica de Masquelet, colgajos 6seos vascularizados o
colgajos cortico-periosticos en asociacion con injerto 6seo no vascularizado.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza estudio retrospectivo de un caso de pseudoartrosis recalcitrante tratado en nuestro servicio mediante osteosintesis con aporte de injerto estructural
tricortical de cresta iliaca y placa de compresion.

Se revisaron tanto la historia clinica como los estudios radiolégicos.

La consolidacion se definio por la visualizacion y apreciacion subjetiva de callo 6seo en radiografias .

CASO CLINICO

o

Paciente mujer de 16 anos, que sufre caida con bicicleta sobre hombro derecho, presentando
aparente deformidad y siendo diagnhosticada por radiografia de fractura de tercio medio de
clavicula. Se decide tratamiento inicial con inmovilizacibn mediante vendaje en 8 durante 3
semanas y posterior cambio a cabestrillo y penduloterapia.
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A las 4 semanas, la paciente presenta balance articular completo, ausencia de dolor en el foco,
aungue no se aprecia formacion callo en la radiografia. FIGURA 1

En revisiones sucesivas (figura 1), no se evidencia consolidacion de la fractura, y la paciente
comienza con clinica de dolor, parestesias, escapula alada y discinesia en el ritmo escapular. Se
realiza EMG con resultado de paralisis de nervio toracico largo. Ante este cuadro, se decide
tratamiento quirurgico con reduccion abierta, cruentacion del foco, injerto autélogo de cresta
illaca y osteosintesis con placa.

A pesar de la buena evolucion clinica postoperatoria inicial, con desaparicion de la escapula
alada, y la buena tolerancia del material; tras 4 meses desde la cirugia, la paciente comienza de FIGURA 3 FIGURA 4
nuevo con dolor en el foco de fractura e intolerancia al material de osteosintesis, de modo que se
realiza un control radiografico en el que se observa una imagen radiologica sugestiva de no union
del foco (imagen 2).

Se propone retirada del material y nueva osteosintesis con placa y aporte de injerto estructural FIGURA 5
tricortical. Tras la retirada del material, el tejido fibroso y el hueso esclerotico, se presenta un
defecto de 3 cm (imagen 3). Se realiza el tallado del injerto tricortical de cresta iliaca vy
osteosintesis con placa de compresion (imagen 5).

Pasados 6 meses de la intervencion, la paciente se encuentra asintomatica y con movilidad
completa. Se aprecia integracion completa del injerto 6seo en imagen de radiografia (imagen 6),
decidiéndose el alta.

CONCLUSIONES

La pseudoartrosis de clavicula, sobre todo en el caso de considerarse recalcitrante, es un problema desafiante para los cirujanos en la actualidad.

El mejor tratamiento para esta patologia esta basado en la reduccion abierta, la fijacion interna mediante placas de compresion, y la utilizacion de
injertos o colgajos 0seos, vascularizados o no.

Con los mencionados tratamientos se consigue una recuperacion clinica y funcional en la mayoria de los casos.
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