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Reseña sobre conceptos actuales 

Fracturas de clavícula 
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de Edimburgo en Ortopedia 

 Las fracturas no desplazadas de diáfisis y las fracturas del extremo externo de la clavícula tienen una tasa 
alta de consolidación, y se observan resultados funcionales óptimos después del tratamiento conservador. 

 El tratamiento conservador de fracturas de diáfisis desplazadas puede estar asociado a una tasa más alta 
de seudoartrosis y deficiencias funcionales respecto de otras tasas comunicadas anteriormente. Sin 
embargo, sigue siendo difícil predecir qué pacientes presentarán este tipo de complicaciones.  

 Es posible obtener un resultado funcional satisfactorio después de un tratamiento quirúrgico de una 
consolidación defectuosa o seudoartrosis clavicular. A raíz de ello, en la actualidad, se ha generado gran 
controversia sobre los beneficios del tratamiento quirúrgico primario de estas lesiones. 

 Las fracturas desplazadas del extremo externo tienen un mayor riesgo de seudoartrosis después de un 
tratamiento conservador que las fracturas de diáfisis. Sin embargo, la seudoartrosis es difícil de predecir y 
puede ser asintomática en ancianos. Los resultados del tratamiento quirúrgico son más imprevisibles que 
en el caso de las fracturas de diáfisis. 

 La visión tradicional de que la mayoría de las fracturas de clavícula se consolidan gracias a resultados funcionales óptimos 
después de un tratamiento conservador ha perdido vigencia. En algunos estudios recientes, se ha identificado una alta tasa de 
seudoartrosis y deficiencias específicas de la función del hombro en subgrupos de pacientes que presentan este tipo de 
lesiones. Por lo tanto, estas fracturas deben considerarse un conjunto de lesiones que arrojan diversos resultados funcionales, 
cada una de las cuales requiere sumo cuidado y un tratamiento personalizado. Este artículo se trata de una reseña del 
conocimiento actual sobre la epidemiología, la clasificación, la evaluación clínica y el tratamiento de fracturas claviculares en 
adultos. 

Epidemiología 
Las fracturas de clavícula son frecuentes: representan el 2,6% (533 de 20.501 pacientes) de un 4% (número de pacientes en 
estudio, 2035) de fracturas en adultos y el 35% (1666 de 4772 fracturas) de lesiones en la cintura escapular1-3. Se estima que la 
incidencia anual de fracturas claviculares oscila entre 29 y 64 por cada 100.000 habitantes por año1,2,4. Las fracturas de diáfisis 
representan entre el 69% (692 de 1000) y el 82% (435 de 533) de todas las fracturas; las lesiones del extremo externo, entre el 
21% (427 de 2035) y el 28% (280 de 1000); y las lesiones del extremo interno, entre el 2% (4 de 187) y el 3% (28 de 1000)1,3,5,6. 

Estas lesiones afectan con mayor frecuencia a hombres de menos de 30 años (Fig. 1). Estas fracturas suelen 
comprometer la diáfisis, cuando se aplica una fuerza directa al hombro durante una actividad deportiva6. Generalmente, se 
producen mientras se practica equitación o ciclismo, cuando el caballo o la bicicleta se detienen en forma repentina y el jinete 
o ciclista salen despedidos, producto de la inercia, y caen sobre el hombro desprotegido. Los ancianos (de más de 80 años), 
sobre todo las mujeres, ocupan el segundo lugar en frecuencia (Fig. 1). Estas fracturas suelen ser secundarias a osteoporosis y 
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obedecen a caídas domésticas de baja energía.  

 En resumen, las fracturas de diáfisis se producen con mayor frecuencia en adultos jóvenes y las fracturas del extremo 
externo e interno, en ancianos1,2,4. A su vez, la mayoría de las fracturas de diáfisis son desplazadas, a diferencia de la mayoría de 
las fracturas del extremo externo1. 

Clasificación 
Allman5 propuso una clasificación basada únicamente en la ubicación anatómica de la fractura. Neer, por su parte, clasificó las 
fracturas del extremo externo entre fracturas no desplazadas (Tipo I) y fracturas desplazadas (Tipo II)7. Las fracturas del 
extremo externo desplazadas fueron subclasificadas posteriormente según la integridad de los ligamentos coronoides y 
trapezoides. En las lesiones de Tipo IIA, los ligamentos permanecen intactos, mientras que en las lesiones de Tipo IIB, los 
ligamentos coracoclaviculares están parcial o totalmente desprendidos7. Craig modificó de manera considerable los sistemas 
de Neer y Allman incluyendo dos subdivisiones adicionales: las fracturas del extremo interno y las fracturas del extremo 
externo8. 

La clasificación de Edimburgo1, basada en el análisis de 1000 fracturas claviculares, fue la primera que subclasificó las 
fracturas de diáfisis según su desplazamiento y según el grado de conminución (Fig. 2). Otro estudio demostró que estos 
parámetros predecían en forma independiente la seudoartrosis después de un tratamiento conservador9. La clasificación ha 
demostrado que existen niveles aceptables de variación ínter e intraobservacional1. Las fracturas del extremo interno y externo 
también se subclasifican con este sistema, según su desplazamiento y el compromiso articular1. 

Evaluación clínica y radiográfica 
Las fracturas claviculares suelen producir una deformidad evidente y dolorosa, acompañadas de sensibilidad localizada sobre 
el lugar de la fractura. Suele observarse un desplazamiento hacia abajo del fragmento externo que se encuentra debajo del peso 
del hombro y la elevación del fragmento interno desde la tracción del músculo esternocleidomastoideo8. No es infrecuente la 
prominencia de los fragmentos de una fractura desplazada, que aparecen debajo de la piel en forma de ojal a través del 
músculo cutáneo del cuello, sobre todo en el caso de fracturas muy anguladas o conminutadas (Edimburgo, Tipos 2A2 y 
2B2). Sin embargo, las fracturas expuestas o la deformación de partes blandas no suelen producir necrosis cutánea1. 

Desde el punto de vista clínico, las fracturas del extremo interno pueden ser difíciles de distinguir de las separaciones 
internas de la fisis (que pueden aparecer hasta los veinticinco años); de las luxaciones de la articulación esternoclavicular; de la 
osteoartritis; o, si el grado de traumatismo fue mínimo, de la artritis séptica de la articulación esternoclavicular10,11. El 
desplazamiento posterior de una fractura del extremo interior puede provocar una compresión del mediastino y de los vasos 
principales, motivo por el cual se requiere con urgencia una intervención quirúrgica. No obstante, esto es infrecuente12-14. 

Todo el brazo distal de la fractura debe ser evaluado para descartar cualquier lesión vascular o del plexo braquial. Estas 
lesiones no son frecuentes, pero los traumatismos de alta energía y la conminución o los desplazamientos marcados de la 
fractura se asocian a un aumento en el riesgo de incidencia15-17. Las lesiones neurovasculares pueden producirse directamente 
por fragmentos de una fractura desplazada o por lesiones de elongación o contusiones asociadas con una lesión del miembro. 
Cualquier diferencia en la presión arterial entre las dos extremidades superiores permite suponer una lesión vascular. De 
todas formas, debe realizarse un dúplex y una arteriografía ante la sospecha de este diagnóstico18,19. 

El diagnóstico radiográfico suele elaborarse a partir de una proyección anteroposterior simple. Algunos autores 
propugnan el uso de una radiografía posteroanterior de 15° para evaluar el grado de acortamiento20. No obstante, la 
tomografía computada espiralada de proyecciones tridimensionales reformateadas permite obtener una mejor evaluación del 
desplazamiento y también puede ser de utilidad para examinar la consolidación de la fractura (Fig. 3). Por lo general se exige 
una tomografía computada para visualizar adecuadamente las fracturas del extremo interno, en especial aquellas que se 
extienden hacia la articulación esternoclavicular13. En ocasiones, se utilizan radiografías de esfuerzo para evaluar la integridad 
de los ligamentos coracoclaviculares en relación con las fracturas del extremo externo21. Asimismo, es preciso efectuar con 
cuidado exploraciones clínicas y radiografías para descartar una lesión torácica asociada, como un neumotórax o hemotórax22, 
que se produce en el 3% de los pacientes (veintiuno de 69021) y casi siempre está asociada a fracturas costales homolaterales 
múltiples. Asimismo, en la serie de radiografías traumatológicas iniciales, se deben buscar pruebas específicas de lesiones 
homolaterales en la cintura escapular de los hombros, como una doble alteración del complejo suspensorio superior del 
hombro23 . 

Tratamiento de fracturas de diáfisis (Edimburgo, Tipo 2) 

Lesiones agudas: ¿tratamiento quirúrgico o conservador? 
En general, todos coinciden en que las fracturas no desplazadas (Edimburgo, Tipo 2A) deben tratarse de un modo 
conservador. Según la visión tradicional del tratamiento de las fracturas desplazadas, casi nunca requieren una intervención 
quirúrgica. Existen tres motivos para ello. En primer lugar, en la mayoría de los estudios, el índice de seudoartrosis ha sido del 
<1%6,21,24-27. En segundo lugar, dos grandes estudios retrospectivos realizados en la década de los sesenta por Neer26 y Rowe21 
demostraron que la tasa de seudoartrosis después de una reducción primaria a cielo abierto y una fijación interna fue más alta 
que en el caso del tratamiento conservador. Sin embargo, ambos estudios incluyeron fracturas en niños, que casi siempre se 
fusionan. El último motivo se debe a que diversos estudios realizados en el pasado demostraron que los pacientes se sentían 
completamente satisfechos después de un tratamiento conservador de estas fracturas24,25,28. Sin embargo, estudios más actuales, 
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que se llevaron a cabo durante los últimos diez años, reflejaron tasas más altas de seudoartrosis y peores resultados 
funcionales después de un tratamiento conservador, mientras que los resultados de reducción quirúrgica primaria y de 
fijación mejoraron considerablemente29-31. En la actualidad, se ha generado gran controversia respecto de cuál es el tratamiento 
adecuado contra las fracturas desplazadas agudas. 

Tratamiento conservador 
Se han descrito diversos métodos de tratamiento conservador32, pero los más utilizados han sido el cabestrillo simple y el 
denominado “vendaje en 8”. Un estudio comparativo ha demostrado más satisfacción de los pacientes en el caso del 
cabestrillo simple; los resultados funcionales y estéticos de ambos tratamientos fueron similares24. Ninguna de las técnicas 
reduce una fractura desplazada24, pero el riesgo de llagas por contacto en las axilas, compresión del paquete neurovascular y 
seudoartrosis es mayor en pacientes tratados con vendaje en 813,20,24,27,33-35. Por este motivo, el cabestrillo simple es el método 
más utilizado, que suele interrumpirse una vez que desaparece el dolor agudo. En este punto, se alienta a los pacientes a 
realizar las actividades habituales para las que estén en condiciones. La recuperación de la amplitud de los movimientos y de la 
función del hombro suele ser más rápida si la fractura se fusiona; en la gran mayoría de los casos, no se requiere fisioterapia 
supervisada. La mayor parte de los pacientes responden bien al programa simple administrado por el paciente de amplitud de 
movimientos y ejercicios para fortalecer los músculos. 

Tratamiento quirúrgico primario 
Hasta hace poco, no había ninguna prueba que indicara que un tratamiento quirúrgico temprano del desplazamiento 
clavicular por fractura de diáfisis otorgaba un beneficio funcional en comparación con los resultados del tratamiento 
conservador inicial7,9,21,36-38. Al respecto, los resultados comunicados sobre el tratamiento quirúrgico de clavículas no 
consolidadas fueron excelentes39-44. Sin embargo, en una serie clínica retrospectiva de 52 fracturas que recibieron tratamiento 
conservador, el acortamiento inicial de 20 mm estuvo asociado a un mayor riesgo de seudoartrosis y un resultado clínico 
deficiente45. Un estudio posterior, en el cual se usaron criterios de valoración basados en los pacientes, reveló deficiencias en la 
fortaleza y en la resistencia de los hombros después de fracturas desplazadas31. 

En un reciente estudio multicéntrico que comparó el tratamiento conservador con la fijación con placa primaria para 
las fracturas desplazadas en 138 pacientes, se observaron mejores resultados funcionales, tasas más bajas de consolidación 
defectuosa o seudoartrosis y un menor tiempo de consolidación en el último grupo29. Sin embargo, el grupo quirúrgico tuvo 
una tasa de complicaciones del 34% y una tasa de reoperación del 18%, si bien la mayoría de las reoperaciones se llevaron a 
cabo para la extracción de material. Las dos puntuaciones funcionales validadas que se dieron a conocer indicaron un 
beneficio pequeño, pero significativo, de la fijación con placa (p = 0,001 de puntaje Constant46 y p < 0,01 para el puntaje de 
Discapacidad de Brazo, Hombro y Mano [DASH, por su sigla en inglés]47). Sin embargo, el puntaje total más bajo en el grupo 
de tratamiento conservador puede deberse a una minoría de pacientes periféricos afectados de seudoartrosis. No queda claro 
si todo beneficio funcional distinto se obtuvo como consecuencia del tratamiento quirúrgico en pacientes cuya fractura se 
consolidó, en comparación con el resultado en aquellos pacientes cuya fractura se consolidó a raíz del tratamiento 
conservador. Los autores afirmaron que sus resultados apoyan la implementación de la fijación con placa primaria para las 
fracturas desplazadas en adultos activos. Sin embargo, esta interpretación puede llevar a un tratamiento excesivo, ya que 
diversos análisis respecto a la necesidad de tratamiento revelaron que sería necesaria la fijación quirúrgica de nueve fracturas 
para prevenir una seudoartrosis, y la fijación de 3,3 fracturas para prevenir una consolidación defectuosa o seudoartrosis 
sintomática48. Actualmente, se están realizando otros estudios aleatorizados controlados en esta área; sería importante 
determinar si dichos resultados avalan los hallazgos del estudio multicéntrico.  

En un estudio reciente49 que compara el tratamiento quirúrgico agudo de las fracturas de diáfisis con el tratamiento 
tardío de no seudoartrosis y consolidaciones defectuosas establecidas, no se mostraron diferencias significativas en el puntaje 
DASH, apenas una diferencia significativa (p = 0,05) en una de seis variables de fortaleza y resistencia que fueron evaluadas. 
Se detectó una diferencia significativa (p = 0,02) en 6 puntos del puntaje Constant, pero todos los se mostraron sumamente 
satisfechos. 

Por el momento, no hay consenso respecto de qué fracturas desplazadas deberían recibir tratamiento conservador. 
Muchos pacientes más jóvenes están recurriendo a tratamientos quirúrgicos con la esperanza de obtener un mejor resultado 
funcional y poder volver a practicar deportes de contacto en menos tiempo. En nuestra opinión, a estos pacientes se les 
debería ofrecer la opción del tratamiento quirúrgico luego de asesorarlos correctamente respecto de los riesgos que representa 
el tratamiento y los posibles resultados.  

Técnicas quirúrgicas 
Se han descrito una amplia variedad de métodos para la fijación quirúrgica de fracturas de diáfisis (ver Apéndice)21,29,36,38,50-67. 

Fijación con placa 
Esta técnica ofrece una estabilización rígida inmediata, alivia el dolor  y facilita la movilidad temprana7,39,42,44,45,68.  En general, la 
placa es implantada en la parte superior de la clavícula, lo cual representa una ventaja según los estudios biomecánicos, 
especialmente en presencia de conminución cortical inferior69. Sin embargo, el procedimiento está asociado a un mayor riesgo 
de lesiones en las estructuras neurovasculares subyacentes durante la manipulación y la perforación de la fractura, y la 
subsiguiente prominencia de la placa que podría requerir su extracción. A fin de resolver estos problemas, se ideó un método 
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anterior-inferior para permitir el implante inferior de la placa. Esta técnica está asociada a un bajo índice de complicaciones 
en una serie de cincuenta y ocho pacientes65, si bien la evaluación biomecánica indicó que una posición superior de la placa 
ofrece una fijación más segura69,70. 

En la actualidad, los implantes más utilizados son la compresión dinámica y las placas de bloqueo. Las placas de 
reconstrucción dejaron de ser utilizadas, ya que son propensas a deformarse en el lugar de la fractura, lo que da lugar a una 
consolidación defectuosa. Las placas de bloqueo precontorneadas específicas para el lugar han comenzado a utilizarse 
recientemente y podrían ser menos prominentes después de la consolidación, lo que genera índices más bajos de extracción de 
material después de la consolidación29,71. Actualmente, también existe la opción de utilizar tornillos de bloqueo en estas placas, 
a fin de mejorar la fijación de las fracturas que se extienden desde el extremo externo de la clavícula y de las fracturas en 
ancianos que tienen huesos osteoporóticos. Hasta el momento, la eficacia de estos implantes no ha sido evaluada por 
completo en estudios clínicos comparativos. Las complicaciones relacionadas con el uso del método de fijación con placa son: 
infección36, fracaso de la placa36, cicatrices hipertróficas o disestéticas72, aflojamiento del implante36,73, seudoartrosis63, nueva 
fractura después de la extracción de la placa36,63,73 y, con menos frecuencia, lesión vascular intraoperatoria74. 

Fijación intramedular 
La forma sigmoidea de la clavícula presenta problemas específicos en el diseño y en la inserción de los dispositivos 
intramedulares; el bloqueo estático no es posible con los implantes que se encuentran disponibles en la actualidad. El clavo 
debe ser angosto y lo suficientemente flexible como para pasar por el estrecho canal medular y por la curvatura sigmoidea de 
la clavícula, y a la vez lo suficientemente fuerte como para tolerar las fuerzas que actúan en la fractura hasta su 
consolidación21,75,76.  Existe evidencia biomecánica que indica que la fijación con placa brinda una estructura más fuerte que la 
fijación intramedular77. Se han utilizado diversos dispositivos, incluso clavos de Knowles38,57, clavos de Hagie, clavos de 
Rockwood y clavos de titanio mínimamente invasivos54. Se describieron dos métodos de inserción del implante: anterógrado, 
mediante un punto de entrada anteromedial en el fragmento interno, y retrógrado, mediante una entrada posterolateral en el 
fragmento externo. Como resultado del canal medular estrecho, generalmente se debe abrir el lugar de la fractura mediante 
una incisión separada para exponer la parte proximal y la parte distal del canal a fin de introducir el implante. 

Los resultados comunicados han sido más variados que después de la fijación con placa38,53,57, y la imposibilidad de 
bloquear estadísticamente estos implantes podría provocar un acortamiento, especialmente en el caso de que haya 
conminución. También se han referido altas tasas de rotura del implante, parálisis temporaria del plexo braquial y 
agrietamiento de la piel en la entrada con el uso de estas técnicas78,79.  Por lo tanto, el método de fijación intramedular es más 
utilizado que el de fijación con placa, si bien los defensores de dicha técnica sugieren que el procedimiento menos invasivo les 
brinda ventajas a pacientes que presentan lesiones múltiples u otras lesiones en la cintura escapular del hombro54. 

Otras técnicas 
Se han utilizado fijadores externos para el tratamiento de fracturas de clavícula, aunque esta técnica suele ser más 
recomendable en el caso de fracturas o seudoartrosis sépticas80. Se ha propuesto la utilización de alambre de Kirschner para 
mantener la reducción. Sin embargo, en varios estudios, se describieron complicaciones producto de de la rotura del alambre 
y la migración a otras partes del cuerpo, que trajeron aparejadas potenciales consecuencias catastróficas42,81.  Por consiguiente, 
se desaconseja el uso de estos implantes en el tratamiento de fracturas claviculares. 

Tratamiento de las fracturas del extremo externo 

Fracturas no desplazadas del extremo externo (Neer, Tipo I; Edimburgo, Tipo 3A) 
La mayoría de las fracturas del extremo externo tienen un desplazamiento mínimo y son extraarticulares. El periostio intacto 
y los ligamentos coronoides y trapezoides unen los fragmentos y previenen el desplazamiento7. El tratamiento conservador es 
el tratamiento de elección, y el protocolo es similar al de las fracturas de diáfisis7,28,82,83.  Neer reconoció que las fracturas que se 
extienden hacia la articulación acromioclavicular pueden estar asociadas a síntomas persistentes debido a un defecto marcado 
en la superficie articular7. Puede utilizarse escisión tardía del segmento distal (mediante un método artroscópico o abierto) en 
este grupo de pacientes si el fragmento es paqueño7,82. 

Fracturas del extremo externo desplazadas (Neer, Tipo II; Edimburgo, Tipo 3B) 
Una serie de estudios retrospectivos influyentes1,7,26,82,84,85 han revelado tasas altas de seudoartrosis después de un tratamiento 
conservador de estas fracturas. Esto instó a recomendar que los métodos de reducción primaria y de fijación interna deben 
utilizarse para prevenir las consecuencias adversas de una seudoartrosis, que incluyen dolor7,57,86-88 y pérdida de la función del 
hombro42. Sin embargo, la tasa de seudoartrosis después de un tratamiento conservador ha sido baja (11,4%; 30 de 263) en 
una serie reciente9, y se dieron a conocer tasas altas de complicaciones postoperatorias en estudios anteriores26,84,89. 

Como la mayoría de estas lesiones se producen en adultos y ancianos90, la seudoartrosis puede estar asociada a síntomas 
mínimos y a un alto grado de satisfacción9,82,89,91,92, y pocos pacientes requieren una intervención quirúrgica diferida82,89-92.  En 
una serie, la intervención quirúrgica diferida se reservó para pacientes que presentaban síntomas de seudoartrosis o 
enfermedad articular degenerativa en las articulaciones acromioclaviculares a los seis meses de producirse la lesión90. Los 
resultados del tratamiento conservador fueron comparables con los resultados comunicados después de un tratamiento 
quirúrgico primario84,86,90,93. 
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Los pacientes mayores que tenían una fractura desplazada del extremo externo debieron ser informados de que el 

tratamiento conservador está asociado a un alto riesgo de seudoartrosis, lo cual podría provocar deformidad estética u 
osteoartritis en las articulaciones acromioclaviculares. Sin embargo, en un pequeño grupo de pacientes que padecían una 
artritis importante, la resección del segmento externo podría generar un hombro funcional7,82,94.  Es necesario realizar un 
estudio aleatorizado controlado para determinar si la intervención quirúrgica inmediata en pacientes más jóvenes que 
presentan una fractura desplazada del extremo externo acarrea mejores índices de consolidación de la fractura y mejores 
resultados funcionales en comparación con los resultados del tratamiento conservador. 

Tratamiento quirúrgico de las fracturas desplazadas del extremo externo (Neer, Tipo II; Edimburgo, Tipo 
3B) 
Se han descrito muchas técnicas quirúrgicas para el tratamiento de este tipo de fracturas (ver Apéndice)84-86,89,92,93,95-115, pero 
ninguno de los procedimiento tiene aceptación general y cada uno de ellos presenta una tasa relativamente alta de 
complicaciones. Muchas de las técnicas quirúrgicas utilizadas para el tratamiento de las fracturas desplazadas del extremo 
externo han sido adaptadas a partir de las técnicas utilizadas para el tratamiento de las separaciones acromioclaviculares. Si 
bien ambas lesiones constituyen alteraciones dobles del complejo suspensorio superior del hombro23, generalmente no es 
preciso efectuar una reparación o un reemplazo de ligamentos en el tratamiento de las fracturas del extremo externo. Esto se 
debe a que la consolidación de la fractura del extremo externo suele devolver estabilidad al complejo. Estas indicaciones para 
el tratamiento quirúrgico de las fracturas desplazadas del extremo externo pueden dividirse en categorías tempranas y tardías: 
las indicaciones tempranas incluyen el compromiso de partes blandas, la doble alteración del complejo suspensorio 
homolateral de los hombros y una fractura en una persona joven y activa, un deportista o un trabajador manual que debe 
recuperar todas sus funciones de inmediato para volver al trabajo. Las indicaciones tardías incluyen la seudoartrosis o 
consolidación defectuosa sintomática persistente y la osteoartritis acromioclavicular. 

Tornillo coracoclavicular (Fig. 4) 
El uso de un tornillo coracoclavicular ha sido descrito por primera vez en el tratamiento de la subluxación de la articulación 
acromioclavicular (Fig. 4)116.  Este método es exigente en términos técnicos debido al área bastante angosta dentro del 
coracoides que está disponible para la fijación del tornillo. Esto provoca una importante tasa de fracaso en la fijación como 
consecuencia del corte o aflojamiento del tornillo (comunicado en seis de 76 casos en las seis series resumidas en el Apéndice). 
La técnica resultó algo exitosa en series de caso reducidas y su uso sigue siendo difundido84,85,95,101,106,117. El tornillo suele limitar el 
movimiento del hombro y, en general, debe ser extraído una vez que la fractura se consolida95,106. 

Fijación con placa y placa gancho 
Se puede lograr una fijación con placa adecuada sólo si el fragmento distal es lo suficientemente largo como para sostener un 
mínimo de dos, e idealmente tres, tornillos bicorticales93. Recientemente, se ha introducido la opción de las placas 
precontorneadas específicas para el lugar con la opción de bloqueo. Estas placas permiten la inserción de una gran cantidad de 
tornillos de bloqueo en el fragmento distal, lo cual puede mejorar la estabilidad de la reconstrucción113. 

La placa gancho clavicular fue pensada para el tratamiento de fracturas en las cuales el fragmento distal es demasiado 
pequeño para permitir la fijación con placa convencional (Fig. 5). La placa tiene un gancho externo de compensación, 
diseñado para involucrar el fragmento distal con la parte posterior del acromion118. Esta técnica resultó algo exitosa para el 
tratamiento de fracturas desplazadas del extremo externo de la clavícula, pero existe cierta preocupación de que la placa pueda 
provocar rigidez en el hombro y osteoartritis de la articulación acromioclavicular97,103,109. Asimismo, presenta riesgos de 
descamación e infección de la piel. Si se coloca mal el gancho, la fijación puede ser inadecuada. Se ha observado osteólisis 
alrededor del orificio para el gancho a medida que se incrementa el movimiento del hombro103, y la mayoría de los cirujanos 
aconseja una extracción de la placa de rutina a los tres meses del implante, lo cual requiere una segunda intervención 
quirúrgica. El momento oportuno de la extracción de la placa es de suma importancia, ya que una extracción temprana 
podría derivar en seudoartrosis o en una nueva fractura debido a la inestabilidad del lugar de la fractura, mientras que la 
extracción tardía podría provocar rigidez en el hombro o incluso una fractura medial a la placa119. 

Fijación con alambre de Kirschner  
Esta técnica fue la primera popularizada por Neer104, pero ha sido ampliamente superada por implantes más modernos. El 
principal problema de esta técnica es el riesgo inherente de rotura y migración del alambre97, que trae aparejadas 
complicaciones impredecibles y potenciales graves. Otros autores han descrito altas tasas de seudoartrosis e infección89 y han 
desaconsejado la implementación de este método de fijación81,97. 

Técnicas de sutura y cabestrillo  
Se ha utilizado el cabestrillo coracoclavicular y el injerto de ligamentos de Dacron para reconstruir los ligamentos 
coracoclaviculares; ambas técnicas fueron aplicadas como el modo principal de estabilización y refuerzo de otras técnicas de 
fijación, que arrojaron buenos resultados funcionales93,98,100,105. El injerto se coloca alrededor del coracoide y sobre el fragmento 
de la clavícula para formar un cabestrillo105 o se pasa a través de orificios taladrados98. También se ha descrito el uso de dos 
EndoButtons, haciendo palanca a través de los orificios taladrados en la clavícula y del coracoide para unir un bucle continuo 
de uno de los materiales de sutura robustos y no absorbentes de última generación, técnica que ha sido denominada técnica de 
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cuerda floja (Fig. 6)120. 

El vendaje transarticular PDS (polidioxanona) ha sido utilizado para reconstruir ligamentos coracoclaviculares o 
acromioclaviculares rotos con un pequeño fragmento periférico o una alteración asociada de la articulación 
acromioclavicular93,100.  Los defensores de estas técnicas sostienen que ofrecen una fijación estable de la fractura que, si bien no 
es rígida, permite la movilidad temprana y no requiere una segunda intervención quirúrgica para extraer el material 
metálico93,98,100,105. Recientemente, se han descrito las técnicas de reconstrucción de ligamentos artroscópicos para el tratamiento 
de fracturas desplazadas del extremo externo114,121,122.  Hasta donde sabemos, no se ha realizado ninguna evaluación clínica de 
estas técnicas. 

Fracturas intraarticulares del extremo externo (Neer, Tipo III; Edimburgo, Tipos 3A2 y 3B2) 
Estas fracturas poco comunes demostraron una prevalencia de entre 2,4% (21 de 868)9 y 3,3% (33 de 1000)1.  Generalmente, 
en un principio, son tratadas del mismo modo que una lesión extraarticular, según el grado de desplazamiento. Estas fracturas 
aumentan el riesgo de padecer una osteoartritis acromioclavicular, que podría requerir otro tratamiento. Los autores de un 
estudio informaron que dos de los 19 pacientes que presentan una fractura tipo 3A2 y tres de 14 pacientes que presentan una 
fractura tipo 3B2 han sufrido esta complicación1. La investigación y el tratamiento de este problema de salud se analizarán 
más adelante. 

Tratamiento de fracturas del extremo interno de la clavícula (Edimburgo, Tipo 1) 
Estas fracturas son poco frecuentes y la mayor parte de ellas son extraarticulares, cuyo desplazamiento es mínimo1,2.  La 
estabilidad depende de la integridad del ligamento costoclavicular5 porque, si ese ligamento está roto, el fragmento externo se 
desplaza en sentido anterior y puede superponerse con el fragmento interno11. Estas fracturas suelen recibir un tratamiento 
conservador, salvo que el desplazamiento de la fractura genere un compromiso del mediastino superior. En estas 
circunstancias, se debe realizar un intento emergente de reducción a cielo cerrado10,13, y en el caso de que dicha reducción no 
resulte exitosa, se deberá realizar una reducción a cielo abierto. La fijación interna con cualquier modo de implante conlleva el 
riesgo de migración del implante a las estructuras adyacentes del mediastino. Los alambres de Kirschner en particular tienen 
un alto índice de migración inaceptable, por lo que no deben utilizarse81. Se han descrito muchas otras técnicas de fijación 
interna, que incluyen el uso de la placa de Balser modificada y el uso de sutura Mersilene u otros tipos de sutura interósea 
potente y multifilamento10,13,123.  El uso de suturas evita el requisito de una segunda intervención quirúrgica para retirar los 
implantes, y así se evitan complicaciones que podrían surgir de la migración de dichos implantes13. Las pruebas que avalan 
cada técnica son limitadas, y actualmente no hay consenso respecto del tratamiento recomendable para fracturas que 
requieren intervención quirúrgica. 

En algunos casos, se requiere reducción a cielo abierto y estabilización para el tratamiento de una seudoartrosis 
sintomática o una obstrucción de aparición tardía en el mediastino superior del callo de fractura12-14,124. Una artroplastia por 
escisión del extremo interno de la clavícula constituye una alternativa en el caso de que el fragmento interno sea pequeño.  

Complicaciones de las fracturas claviculares 

Seudoartrosis de las fracturas de diáfisis  
Anteriormente, la seudoartrosis no se consideraba frecuente en el tratamiento conservador: tenía una prevalencia de <1%21. 
Estudios actuales indican que los adultos que presentan una fractura desplazada tienen un mayor índice de seudoartrosis 
(hasta el 15%; ocho de 52)1,9,21,25,26,35,37,38,40,45.  Entre los factores de riesgo para la seudoartrosis, se cuentan edad avanzada, sexo 
femenino, desplazamiento de la fractura y conminución1,9. Sin embargo, la mayoría de las fracturas se producen en la 
población más joven, predominantemente masculina1-3,9, y, en consecuencia, la mayor parte de las seudoartrosis suelen 
detectarse en esta población. Por lo tanto, la predicción correcta respecto de qué pacientes sufrirán una seudoartrosis sigue 
siendo difícil, si bien se puede realizar una estimación sobre la base de los factores de riesgo conocidos que predicen en forma 
independiente la seudoartrosis (Tabla I)9,125.  Esto puede resultar de utilidad en el asesoramiento para los pacientes. 

Las seudoartrosis de diáfisis en personas activas suelen ser sintomáticas, y provocan dolor26,35,42,126,127 y una sensación de 
chasquido al moverse26,35.  También se han referido síntomas, como restricción en el movimiento del hombro35,42,127, 
debilidad26,35,127, deformidad estética26,35,126, síntomas neurológicos42,126,128, síndrome del estrecho torácico35,42,126,129 y compresión de 
la vena subclavia. Los pacientes también comunicaron alteraciones del sueño, imposibilidad de realizar tareas manuales, 
dificultad para conducir, ausencia forzada a las actividades deportivas habituales y una reducción de la actividad sexual 
debido al dolor126. Los signos clínicos y radiográficos de seudoartrosis incluyen movilidad o dolor acentuado de la fractura y 
ausencia de callos de puenteo en las radiografías9,130.  En casos equívocos, una tomografía computada puede ser de utilidad 
para detectar la presencia de callos de puenteo en el lugar de la fractura. Se han descrito diversas técnicas quirúrgicas para el 
tratamiento de la seudoartrosis de fracturas de diáfisis (ver Apéndice)35,39-44,51,68,126,131-146. 

Fijación con placa 
La fijación con placa permite una movilidad temprana del hombro, brinda una fijación segura e implica una alta tasa 
predecible de consolidación y un bajo riesgo de complicaciones41,42,135,139,141-143,147,148; la mayoría de los autores han recomendado 
esta técnica39-42,44,135,139,141-143,147,148.  Se han utilizado varios tipos de implante, como la reconstrucción40,41,140, la onda39,139, la 
compresión dinámica41,43,68,135 y las placas de compresión dinámica de bajo contacto44,68.  Se ha sugerido que las placas de 
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compresión dinámicas de bajo contacto son superiores, ya que su superficie inferior estructurada preserva de un modo 
óptimo la irrigación sanguínea a los fragmentos de huesos subyacentes44,68.  Las placas de reconstrucción y semitubulares 
suelen considerarse muy débiles y proclives a la deformación o ruptura cuando se las utiliza para el tratamiento de las 
seudoartrosis. Se ha introducido la osteosíntesis de placa de onda para el tratamiento de las seudoartrosis de fémur y 
húmero149,150; este tratamiento también se ha descrito para las seudoartrosis de clavícula, ya que disminuye la formación de 
callos hipertróficos, que pueden provocar compresión del plexo braquial y de la vena subclavia141. Las placas de bloqueo 
precontorneadas específicas para el lugar también pueden ser utilizadas contra las seudoartrosis; pero, por el momento, no se 
ha informado su uso para esta indicación, hasta donde sabemos. 

El injerto óseo autólogo suplementario se utiliza con frecuencia y puede reducir el tiempo de consolidación68,135,141.  
Cuando la seudoartrosis está relacionada con un acortamiento clínico importante, se puede utilizar un injerto óseo de cresta 
ilíaca intercalado para recuperar la longitud42. También se han implementado exitosamente injertos peróneos 
vascularizados151-153 e injertos de cóndilo interno del fémur154,155, si bien es probable que sean indicados únicamente en casos de 
revisión en los cuales fracase el tratamiento quirúrgico inicial de la seudoartrosis. 

Otros métodos 
Se ha utilizado la fijación intramedular126,127,132,134,136,144,156 y la fijación externa80,147 en series pequeñas. Si bien estas técnicas 
producen incisiones más aceptables desde lo estético y generan menos alteraciones en las partes blandas132,134, brindan una 
fijación menos rígida y, por este motivo, no se utilizan con frecuencia38,42,135.  Se ha utilizado la fijación externa con la técnica de 
Papineau157 para el tratamiento de pseudoartrosis infectada158, pero su uso no está muy difundido. 

Seudoartrosis de las fracturas del extremo externo 
La tasa de seudoartrosis después del tratamiento conservador de las fracturas del extremo externo es más alta que la tasa 
después del tratamiento quirúrgico de las fracturas de diáfisis; sin embargo, existen algunas controversias respecto de su 
prevalencia exacta, y algunos autores han revelado tasas más altas que otros. En algunos casos de series pequeñas, la tasa 
comunicada osciló entre el 18% y el 40%1,7,26,82,84,85, mientras que recientemente un estudio prospectivo mayor de 263 fracturas 
del extremo externo ha demostrado una tasa de seudoartrosis del 11,5%9.  Entre los factores de riesgo independientes para 
esta complicación, se encuentran la edad y el desplazamiento de la fractura, factores que pueden utilizarse para calcular la 
probabilidad de que se produzca una seudoartrosis (Tabla II)9,125.  Los síntomas de seudoartrosis en este área incluyen 
dolor7,57,86-88 y pérdida de la función del hombro42. Sin embargo, en muchos pacientes mayores que tiene demandas funcionales, 
la seudoartrosis ha sido asintomática82,90. 

Las opciones de tratamiento contra una seudoartrosis sintomática establecida son escisión del extremo externo de la 
clavícula o fijación de la fractura con injerto óseo o sin este. En general, se prefiere la escisión en el caso de que el fragmento 
externo sea pequeño y los ligamentos coracoclaviculares estén intactos; la fijación se utiliza en el caso de que el fragmento sea 
más largo, si hay una buena reserva ósea y existe una probabilidad razonable de que el procedimiento logre promover la 
consolidación. Los métodos de fijación interna que se han utilizado son similares a los descritos previamente para las fracturas 
agudas. Los resultados del tratamiento se limitaron a un número reducido de pacientes, en estudios que se centraron 
principalmente en el tratamiento de las seudoartrosis de diáfisis26,41,42,126,127. 

Consolidación defectuosa 
Todas las fracturas desplazadas que recibieron un tratamiento conservador se consolidan con un cierto grado de 
consolidación defectuosa como consecuencia de angulación o acortamiento159, pero generalmente con pocos síntomas o sin 
ellos160. Sin embargo, la seudoartrosis puede estar asociada a síntomas intrusivos en algunos pacientes31,47,145 como resultado de 
una angulación anteroposterior y de la superposición de los extremos óseos159. El efecto del acortamiento en el resultado 
funcional es un tema de controversia. Algunos autores informaron que el acortamiento de >15 mm está asociado a molestias 
y disfunción en el hombro25,37,45, y se ha sugerido que la deformidad angular y el acortamiento modifican la orientación del 
componente glenoideo, lo que altera la dinámica del hombro161. Otros autores declararon que, si bien el acortamiento 
constante después de una fractura es frecuente, no tiene relevancia clínica162,163. Los autores de un estudio prospectivo que 
examina los factores de riesgo para los problemas funcionales a largo plazo han detectado que, si bien la conminución, el 
desplazamiento inicial y el aumento de edad predecían una seudoartrosis sintomática130, no se podía predecir el grado de 
acortamiento. 

La osteotomía correctiva y la fijación con placa pueden mejorar la función en pacientes en los cuales la consolidación 
defectuosa sintomática ha provocado compresión neurovascular, malestar y debilidad al utilizar el hombro, o deformidad 
estética30,145,160,161,164.  Generalmente, es posible recrear la línea de la fractura original, restituir los fragmentos proximales y 
distales y corregir la longitud. La osteotomía correctiva puede complementarse con un injerto óseo autólogo coadyuvantes, 
aunque no suele ser necesario. Como muchas consolidaciones defectuosas de la clavícula son asintomáticas, se recomienda 
una cuidadosa selección del paciente y un asesoramiento previo a la cirugía, incluso el riesgo inherente de complicaciones. La 
información disponible respecto del tratamiento del acortamiento postraumático sin angulación que causa una alteración 
funcional del hombro ante la falta de compresión neurovascular es limitada, si bien se ha dado a conocer el restablecimiento 
del contorno normal y de la función del hombro44,161,164-166. 

Complicaciones neurológicas 
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La compresión nerviosa aguda puede ser provocada por un desplazamiento de los fragmentos de la fractura o por una 
consolidación deficiente o una seudoartrosis crónica asociada a la formación de callos hipertróficos, pseudoaneurisma 
subclavio o compresión de la cicatriz (del tipo diferido)15,16,128,129,167-173.  También puede producirse parálisis del plexo braquial 
como una complicación del tratamiento quirúrgico con el uso de la fijación intramedular79. Se ha utilizado una gran cantidad 
de sinónimos para describir esta afección, como síndrome del estrecho torácico, síndrome costoclavicular y síndrome de clavícula-
costilla fracturada129,174.  La compresión del cordón medio del plexo braquial por los callos en la parte superior y por la primer 
costilla en la parte inferior en el espacio costoclavicular (entre la primer costilla y la clavícula) es típica y suele provocar 
síntomas en el nervio cubital. Esta situación es más probable en presencia de una seudoartrosis o una consolidación 
defectuosa hipertrófica15,42,128,169.  La prevalencia precisa ha sido definida de un modo deficiente debido a la subjetividad del 
diagnóstico. Rowe comunicó secuelas neurovasculares tardías tras 0,3% (dos) de 690 fracturas21, aunque en estudios más 
recientes se han observado tasas más altas, predominantemente entre el 20% y el 47% en series de entre 15 y 52 
pacientes29,45,126,168.  

Las pruebas clínicas para estos síndromes no son específicas, y el diagnóstico debería realizarse únicamente cuando el 
paciente tenga una historia clínica que lo amerite, con pruebas de evaluación electrofisiológica16, arteriografía o venografía17,19 
y estudios por imágenes especializados. El tratamiento debería destinarse a corregir la consolidación defectuosa o la 
seudoartrosis15,16,128,169,173. 

Nueva fractura 
Puede producirse una nueva fractura después del tratamiento conservador o quirúrgico, y los factores que incluyen epilepsia, 
alcoholismo109 y un regreso temprano a los deportes de contacto. Una nueva lesión al poco tiempo del tratamiento quirúrgico 
puede provocar ruptura o flexión del dispositivo de fijación o fractura alrededor del implante51,97,109,126,134, mientras que una 
nueva lesión después de la extracción del implante puede provocar una nueva fractura en el mismo lugar de la lesión anterior. 
La seudoartrosis es relativamente común después de la nueva fractura y suele ser necesaria una fijación interna.  

Osteoartritis de la articulación acromioclavicular 
Esta complicación se produce con más frecuencia después de una fractura intraarticular, si bien se ha observado 
ocasionalmente  luego de una fractura extraarticular. En un estudio a mediano plazo de 101 fracturas del extremo externo de 
clavícula, tres de 11 fracturas intraarticulares (Edimburgo, Tipo 3B2) y seis de 90 fracturas extraarticulares (Edimburgo, Tipo 
3B1) han sido asociadas a signos radiográficos de osteoartritis90. El síntoma principal es el dolor relacionada con la actividad, 
que suele empeorar por la aducción del brazo (denominada prueba de la bufanda175). El examen revela inflamación local y 
sensibilidad, y arroja un resultado activo positivo de la evaluación de compresión, tal como describen O’Brien y otros.176. Las 
radiografías simples pueden reflejar signos de osteoartritis, pero esto debe establecerse como la causa del problema, ya que el 
síndrome de dolor regional complejo, la compresión del manguito de los rotadores, la osteólisis postraumática y la 
inestabilidad de la articulación acromioclavicular pueden causar síntomas similares. La desaparición de los síntomas después 
de una inyección por ultrasonido de un anestésico local en la articulación es un signo diagnóstico de utilidad. La osteoartritis 
sintomática de la articulación acromioclavicular debería ser tratada con una escisión artroscópica o a cielo abierto del 
fragmento externo7,82,94.  En casos en los cuales hay una inestabilidad ligamentosa concomitante, esto debería combinarse con 
un procedimiento para restablecer la estabilidad en el extremo externo de la clavícula, como la transferencia del ligamento 
coracoclavicular de Weaver-Dunn177. 

Complicaciones del tratamiento quirúrgico 
La principal complicación intraoperatoria potencial es la lesión de la arteria o vena subclavia en el momento de movilidad de 
la fractura o de penetración del taladro. El riesgo de que se produzca esta complicación debería ser bajo, pero podría ser 
necesaria una intervención quirúrgica vascular o cardiotorácica. Las complicaciones postoperatorias de la herida, disestesias 
de la cicatriz, infecciones, fracasos de la fijación y seudoartrosis son relativamente frecuentes y pueden requerir una cirugía de 
revisión, como muchas otros fracasos en la osteosíntesis. 

Generalidades y recomendaciones 
Existe un consenso general de que el tratamiento conservador representa el mejor tratamiento para las fracturas claviculares 
no desplazadas. La escasez de pruebas de nivel I y II dificulta la creación de normas concretas para el tratamiento de las 
fracturas claviculares desplazadas (Tabla III). Las reconstrucciones quirúrgicas de las seudoartrosis diafisarias tienen buenos 
resultados, y la gran cantidad de series de caso que documentan de manera consistente los resultados satisfactorios después de 
una fijación con placa brindan sustento a la implementación de esta técnica como el tratamiento de elección (recomendación 
de grado B). Si bien se han informado buenos resultados después del tratamiento quirúrgico de fracturas agudas de diáfisis y 
de fracturas externas, es difícil predecir a qué pacientes debería ofrecérsele una construcción quirúrgica primaria y qué técnica 
debería implementarse (recomendación de grado C). Aunque los resultados de un estudio multicéntrico reciente respaldan la 
implementación de la intervención quirúrgica primaria contra fracturas de diáfisis29, la magnitud del efecto del tratamiento 
puede resultar insuficiente para justificar una cirugía a todos los pacientes que padezcan esta lesión. Se requiere validación 
independiente de otros estudios multicéntricos antes de que se pueda recomendar la implementación generalizada de esta 
técnica (recomendación de grado C). 
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Apéndice 
Las tablas que describen los estudios de técnicas quirúrgicas para la fijación de la fractura claviculares se encuentran 
disponibles en las versiones electrónicas de este artículo en nuestro sitio web www.jbjs.org (visite al artículo citado y haga clic 
en “Material suplementario”) y en nuestro CD- ROM o DVD trimestral (comuníquese con nuestro departamento de 
suscripción al 781-449-9780 para solicitar el CD-ROM o DVD). 
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Fig. 1 

Incidencia de las fracturas claviculares en relación con cohortes de edad y sexo. (Reproducido, con modificación, de: Robinson CM. Fractures 

of the clavicle in the adult. Epidemiology and classification. J Bone Joint Surg Br. 1998;80:480. Reimpreso con autorización y copyright © de la 

British Editorial Society of Bone and Joint Surgery). 
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Fig. 2 

Clasificación de fracturas claviculares de Edimburgo. (Reimpreso, con autorización y copyright © de la British Editorial Society of Bone and Joint 

Surgery, de: Robinson CM. Fractures of the clavicle in the adult. Epidemiology and classification. J Bone Joint Surg Br. 1998;80:477). 
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Fig. 3 

Reconstrucción de una tomografía computada tridimensional de fractura clavicular diafisaria (Edimburgo, Tipo 2B1) en una mujer de cuarenta 

años que sufrió la lesión al caerse de las escaleras. Las imágenes se obtuvieron catorce semanas después de la lesión, ya que había 

incertidumbre respecto de la consolidación de la fractura. La ausencia de formación de callos y la clara brecha de la fractura indican una 

consolidación diferida.  

 

 

 
Fig. 4 

Radiografía anteroposterior de una mujer de 45 años que sufrió una fractura clavicular del extremo externo (Edimburgo, Tipo 3B1) tras caerse 

sobre el hombro. La fractura fue tratada con un tornillo coracoclavicular, extraído a los tres meses, momento en el cual el grado avanzado de 

consolidación de la fractura había restablecido suficiente estabilidad como para prevenir un nuevo desplazamiento. 
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Fig. 5 

Radiografía anteroposterior de un hombre de 24 años que sufrió una fractura clavicular del extremo externo (Edimburgo, Tipo 3B1) tras caerse 

de la bicicleta. La fractura fue tratada con una placa en gancho. La placa fue extraída a los tres meses de la lesión, momento en el cual el 

grado avanzado de consolidación de la fractura había restablecido suficiente estabilidad como para prevenir un nuevo desplazamiento. 

 

 

 
Fig. 6 

Radiografía anteroposterior de un hombre de 29 que sufrió una fractura clavicular del extremo externo (Edimburgo, Tipo 3B1) tras caerse sobre 

el hombro mientras esquiaba. La fractura fue tratada con la denominada técnica de cuerda floja (ver texto). 
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TABLA I Cálculo de la probabilidad de una seudoartrosis a las 24 semanas de una fractura de clavícula/diáfisis, según edad, sexo, 
conminución y desplazamiento* 

 Probabilidad de una seudoartrosis 

 
No desplazada, sin 
conminución 

Desplazada, sin 
conminución 

Con conminución, no 
desplazada 

Desplazada y con 
conminución 

Edad Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres 
20 <1% 2% 8% 16% 2% 7% 18% 30% 
30 <1% 3% 10% 20% 4% 9% 20% 35% 
40 1% 5% 13% 26% 5% 12% 25% 38% 
50 2% 6% 18% 28% 6% 13% 29% 40% 
60 2% 7% 19% 30% 8% 15% 31% 44% 
70 4% 10% 21% 37% 9% 18% 35% 49% 

*Los valores se basan en estudios realizados sobre un total de 581 fracturas9,125.  
 
 
TABLA II Cálculo de la probabilidad de una seudoartrosis a las 24 semanas de una fractura clavicular del extremo externo, según edad y 
desplazamiento en una serie de 263 pacientes9 

 Probabilidad de una seudoartrosis 
Edad No desplazada Desplazada 

20 1% 16% 
30 3% 21% 
40 5% 27% 
50 6% 37% 
60 10% 44% 
70 17% 52% 

 
 
 
TABLA III Recomendaciones de atención 

Tipo de fractura/Técnica 
Grado de 

recomendación* 
Fractura desplazada aguda de diáfisis (Edimburgo, Tipo 2B)  

Fijación con placa C 
Fijación intramedular C 

Seudoartrosis tras una fractura de diáfisis (Edimburgo, Tipo 2)  
Fijación con placa con injerto óseo B 
Fijación intramedular con injerto óseo C 

Fractura lateral aguda (Edimburgo, Tipo 3B)  
Fijación con tornillo coracoclavicular C 
Fijación con placa C 

*A = buenas pruebas (estudios de nivel I con resultados uniformes) en favor o en contra de recomendar la intervención, B = pruebas regulares 
(estudios de nivel II o III con resultados uniformes) en favor o en contra de recomendar la intervención, C = pruebas de mala calidad (estudios 
de nivel IV o V con resultados uniformes) en favor o en contra de recomendar la intervención e I = hay pruebas insuficientes o contradictorias 
que no permiten efectuar una recomendación en favor o en contra de la intervención. 


