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Resumen 

 

Título: Evaluación de las estructuras neurovasculares para la osteosíntesis con placas en fracturas del tercio medio de 

la clavícula. Un estudio anatómico directo.* 

Autor: Edna Rocío Buitrago Quiñonez** 

Palabras Clave: Fractura clavícula, Plexo braquial, Vena subclavia, Arteria subclavia, Riesgo neurovascular.  

Descripción: Las lesiones de las estructuras neurovasculares (ENV) en el tercio medio de la clavícula se han 

relacionados con los trazos de fractura y con iatrogenia durante los procedimientos de reducción abierta y fijación 

interna. El propósito de este estudio fue determinar la expresión morfológica de las ENV para la osteosíntesis con 

placas en fracturas del tercio medio de la clavícula en una muestra de especímenes cadavéricos de Bucaramanga. 

Estudio descriptivo en 42 miembros superiores de especímenes cadavéricos frescos y formolados sin trauma en la 

región clavicular, excluyendo sujetos con antecedente de enfermedades infectocontagiosas.  Se realizó el abordaje 

longitudinal por planos a nivel clavicular con registro cualitativo y cuantitativo de las ENV, la vena subclavia (VS), 

arteria subclavia (AS) y plexo braquial (PB) teniendo como referente morfométrico el eje longitudinal de la clavícula 

(ELC) y la articulación esternoclavicular (AEC). Se realizó osteosíntesis con placas LCP por vía superior y DCP vía 

anteroinferior en el tercio medio de la clavícula con fijación de tres tornillos mediales y tres laterales y se describió 

cualitativamente la ubicación de las ENV con la osteosíntesis. El análisis estadístico se realizó teniendo en cuenta la 

naturaleza de las variables. La clavícula presentó una longitud de 152,2±8,4mm. La VS, AS y PB, se ubicaron entre 

el primer y segundo tercio de la clavícula y ocuparon el 33% de su longitud total. En la osteosíntesis con placas por 

vía anteroinferior la AS y el PB fueron las estructuras ubicadas en la trayectoria de los tornillos de fijación dos al cinco 

de medial a lateral. Mientras que en la osteosíntesis por vía superior tanto la VS, AS y PB, se encontraron en la 

trayectoria de los tornillos uno al cuatro. Estos hallazgos pueden ser utilizados como referentes para los procedimientos 

quirúrgicos en la región clavicular basada en casuística propia latinoamericana.   

 

 
* Trabajo de Grado 
** Facultad de Salud. Escuela de Medicina. Director: Luis Ernesto Ballesteros Acuña. Médico Magister en 

Morfología. Codirector: Cesar Augusto Abril Gaona. Médico Ortopedista Cirujano de Hombro y Codo. 
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Abstract 

 

Title: Evaluation of the neurovascular structures in the osteosynthesis with plates in fractures of the clavicle middle 

third. An anatomical study. * 

Author: Edna Rocío Buitrago Quiñonez ** 

Key Words: Clavicle fracture, Brachial plexus, Subclavian vein, Subclavian artery, Neurovascular risk.  

Description: Injuries to neurovascular structures (NVS) in the middle third of the clavicle have been associated with 

fracture traces and iatrogenic during open reduction and internal fixation procedures. The aim of this study was to 

determine the morphological expression of NVS in the osteosynthesis with plates in fractures of the clavicle middle 

third in a sample of cadaveric specimens from Bucaramanga. Descriptive study in 42 fresh and formalin fixation upper 

limbs of cadaveric specimens without trauma in the clavicular region, excluding subjects with a history of infectious-

contagious diseases. The longitudinal approach was performed by planes at the clavicular level with qualitative and 

quantitative recording of the NVS, the subclavian vein (SV), subclavian artery (SA) and brachial plexus (BP), having 

as a morphometric reference the longitudinal axis of the clavicle (CLA) and the sternoclavicular joint (SCJ). Plate 

osteosynthesis was performed via superior and anteroinferior in the clavicle middle third with fixation of 3 medial and 

3 lateral screws. The distance from the screw position to the NVS was determined. The statistical analysis was carried 

out considering the nature of the variables. The clavicle had a length of 152,2±8,4mm. SV, AS and BP were located 

between the first and second third of the clavicle and occupied 33% of its total length. In osteosynthesis with 

anteroinferior plating, the SA and BP were the structures closest to the fixation screws two to five, numbered from 

medial to lateral. While in upper osteosynthesis, both the SV, AS and BP were found closer to screws one to four. 

These findings can be used as references for surgical procedures in the clavicular region based on Latin American 

casuistry. 

 

 
* Thesis 
** Faculty of Health. Medicine School. Director: Luis Ernesto Ballesteros Acuña. Magister in Morphology. Co-

director: Cesar Augusto Abril Gaona. Orthopedic and Shoulder and Elbow Surgeon. 
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Introducción 

 

 

La clavícula es la estructura ósea más proximal del esqueleto apendicular superior y a su 

vez hace parte del complejo articular del hombro. En su anatomía externa se observa dos 

curvaturas, que descritas desde su borde anterior y en trayectoria medio-lateral presentan una 

convexidad interna y una concavidad externa. (5, 25) 

 

Topográficamente la clavícula delimita el borde inferior de la región del cuello y el aspecto 

más proximal de la región axilar y deltopectoral. A este nivel se relaciona con las estructuras 

neurovasculares (ENV) tales como: Plexo braquial (PB), la arteria subclavia (AS) y la vena 

subclavia (VS); por lo cual constituye el referente óseo durante el abordaje quirúrgico en esta 

región. 

 

Las fracturas de clavícula representan aproximadamente el 4% de todas las fracturas que 

afectan el esqueleto axial y apendicular. Su incidencia es de 195 casos por 100.000 habitantes. (35) 

Hasta el 70% de los casos son los hombres quienes se ven más afectados por este tipo de fractura.  

 

Las lesiones de las estructuras neurovasculares en la región clavicular han sido reportadas 

en la literatura en asociación con los trazos de fractura en el tercio medio de la clavícula y 

relacionadas con iatrogenia durante los procedimientos de reducción y fijación de estas fracturas 

(23). Por tanto, se hace necesario reconocer la relación de proximidad del eje clavicular con las 

estructuras neurovasculares de esta región a fin de disminuir el número de lesiones asociadas. 
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Dado lo anterior, el objetivo de este estudio fue evaluar la expresión morfológica de las 

estructuras neurovasculares relacionadas en la osteosíntesis con placas de las fracturas del tercio 

medio de la clavícula en una muestra de especímenes cadavéricos de la ciudad de Bucaramanga. 

 

1. Planteamiento del problema 

 

1.1 Pregunta de investigación 

 

¿Cuál es la expresión morfológica de las estructuras neurovasculares relacionadas en la 

osteosíntesis con placas de las fracturas del tercio medio de la clavícula en una muestra de 

especímenes cadavéricos de la ciudad de Bucaramanga? 

 

2. Justificación 

 

En Colombia, se resalta la ausencia de estudios anatómicos de la región clavicular con 

aplicación quirúrgica, referente a las zonas de seguridad para los componentes anatómicos de PB, 

AS y VS, durante el abordaje quirúrgico de esta región en los procedimientos de reducción abierta 

y fijación interna de las fracturas del tercio medio de la clavícula.  

 

Esta situación requiere de la generación de nuevo conocimiento para mejorar los procesos  

de  enseñanza  y  aprendizaje  en el desarrollo de la técnica quirúrgica que implica la reducción 

abierta y fijación interna mediante placas en fracturas del tercio medio de la clavícula, conociendo 

la anatomía quirúrgica a partir de una muestra de especímenes cadavéricos en casuística propia 

latinoamericana, especialmente cuando el desarrollo de técnicas quirúrgicas para el tratamiento  de 

estas fracturas han sido desarrollados en grupos poblacionales diferentes al nuestro. 
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3. Objetivos 

 

 

3.1 Objetivo General 

 

Evaluar la expresión morfológica de las estructuras neurovasculares relacionadas en la 

osteosíntesis con placas de las fracturas del tercio medio de la clavícula en una muestra de 

especímenes cadavéricos de la ciudad de Bucaramanga. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

- Determinar la expresión morfológica del PB en el tercio medio de la clavícula. 

 

- Establecer la expresión morfológica de la AS en el tercio medio de la clavícula. 

 

- Caracterizar la expresión morfológica de la VS en el tercio medio de la clavícula. 

 

- Describir la relación de las estructuras neurovasculares y la trayectoria de los tornillos 

durante la osteosíntesis con placa superior y anteroinferior en el tercio medio de la 

clavícula. 
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4. Marco Referencial 

 

Anatomía Topográfica 

 

La clavícula es un hueso largo, típicamente descrito como en forma de S itálica, que forma 

parte importante de la cintura escapular, su osificación intramembranosa hace que las opciones de 

tratamiento sean diferentes a las convencionales para los demás huesos largos (5, 25). 

Externamente presenta dos curvaturas, una convexidad interna y una concavidad externa. Las 

descripciones de la anatomía topográfica hacen referencia a esta estructura como el límite inferior 

de la región del cuello y el aspecto más proximal de la región axilar y deltopectoral.  

 

Cualitativamente, la clavícula se divide en tercios: lateral, medio y medial, y a lo largo de 

su eje, sirve de origen e inserción a músculos de la región cervical y torácica. (35)  En el borde 

superior del tercio medial se origina el músculo esternocleidomastoideo y en el tercio lateral se 

inserta el componente coracoclavicular del músculo trapecio. En el borde anterior del tercio medial 

se origina el componente esternoclavicular del músculo pectoral. La acción deformante de estos 

grupos musculares condiciona los diferentes patrones de fractura para esta estructura ósea, que en 

su mayoría ocurren en el tercio medio de la clavícula con una frecuencia reportada entre el 75 al 

80%. (32, 27, 29, 39)  

 

En la extensión de la cara inferior de la clavícula se ubica el músculo subclavio, este se 

origina en un tendón conjunto desde la primera costilla y su unión costocondral, toma una 

trayectoria oblicua superior hasta alcanzar su inserción en el surco del borde inferior de la 

clavícula. Sitha y Nopparatn (2010) describieron cuatro variantes en la inserción del músculo 
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subclavio (31). Tipo I, el vientre muscular se inserta en el surco del borde inferior de la clavícula. 

Tipo II, la inserción se extiende hasta el ligamento conoide y la raíz del proceso coracoideo. Tipo 

III, la inserción se continúa hasta el ligamento superior transverso de la escápula y el Tipo IV, 

alcanza el vientre inferior del músculo omohioideo. El tipo IV, se conoce también como la variante 

subclavio posticus reportado en la literatura con una incidencia del 2,3%-4,8%, esta variante se ha 

relacionado como una causa de síndrome de salida torácica. (16, 24, 12).  

 

En su tercio medial se articula con el esternón formando la articulación esternoclavicular, 

la cual realiza 25° de elevación y 25° de rotación externa durante la abducción del hombro; en el 

tercio lateral se articula con el acromion formando la articulación acromioclavicular ejerciendo 

35° de traslación superior mientras que se completan los arcos de movilidad del hombro hasta 

lograr 180° de abducción, de los cuales 60° son ayudados por la articulación escapulotorácica y 

120° restantes en la articulación glenohumeral. Durante los movimientos de abducción completa 

del hombro, la clavícula soporta fuerzas hasta de 145 Newton (N) mientras que en los movimientos 

de rotación interna de 45N y en rotación externa 55N. (35, 32, 27, 39).  

 

Estructuras Neurovasculares 

 

Las principales estructuras que dan inervación e irrigación al miembro superior guardan 

estrecha relación con el tercio medio de la clavícula (5, 23). En su orden de medial a lateral son: 

VS, AS, PB. Sobre la cara inferior de la clavícula, estas estructuras se encuentran protegidas por 

el músculo subclavio.  
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La VS toma su nombre una vez la vena axilar (VA) pasa sobre el borde lateral de la primera 

costilla. En su recorrido a través del tercio medio de la región clavicular la VS transcurre sin recibir 

ramas y se continúa hasta el tercio medial de esta región donde se une a la vena yugular interna 

para dar lugar al confluente yugulo subclavio.  

 

La AS presenta tres porciones: medial, posterior y lateral en su relación con el músculo 

escaleno anterior. En el tercio medio de la región clavicular la AS se posiciona lateral a la VS, una 

vez ha finalizado su contribución a la irrigación del cuello. En su trayectoria por esta región, pasa 

el borde lateral de la primera costilla convirtiéndose en arteria axilar (AA), encargada de dar la 

mayor irrigación del miembro superior. (14) 

 

El PB tiene su origen en las raíces anteriores de C5 hasta T1. En su recorrido por la región 

supraclavicular discurre entre los músculos Escaleno anterior y medio para dar formación a los 

troncos primarios superior, medio e inferior. Este último guarda especial relación con la AS y VS 

discurriendo lateral a la primera costilla en el tercio medio de la región clavicular. Una vez 

discurren sobre la región clavicular los troncos primarios realizan su división anterior y posterior 

para dar lugar a los fascículos lateral, posterior y medial, los cuales toman su nombre en relación 

con la AA. En la región infraclavicular los fascículos se continúan para dar formación a las ramas 

terminales del plexo braquial: nervio musculocutáneo, nervio mediano, nervio axilar, nervio radial 

y nervio ulnar. (21, 6, 10) 

 

El plexo cervical superficial da origen en su cuarta rama al nervio supraclavicular el cual 

se divide en tres ramas: medial, intermedia y lateral. La rama medial discurre posterior al músculo 
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esternocleidomastoideo y una vez alcanza la clavícula perfora el músculo platisma (MP) 

cambiando su trayectoria hacia anterior para inervar el tercio medial de esta región. La rama 

intermedia discurre a través del tercio medio de la región clavicular, perfora el MP y en algunos 

casos da hasta 3 ramas secundarias que se extienden hasta el límite de la línea axilar anterior. La 

rama lateral se relaciona estrechamente con el acromion y el borde anterior de trapecio, en su 

trayectoria da origen a 3 ramas secundarias encargadas de la inervación de la región pectoral y 

deltoidea. Algunos autores han encontrado un tronco común entre la rama intermedia y lateral, el 

cual perfora el músculo platisma y se distribuye en la piel para dar la inervación sensitiva de la 

región clavicular y deltopectoral. (17, 43) 

 

Epidemiología 

 

A pesar de la incidencia baja de las fracturas de clavícula, reportada en un rango de 2.6-4% 

(5, 25, 35), esta patología sigue representando un desafío terapéutico para los cirujanos 

ortopedistas, afectando más a los hombres que a las mujeres en una relación 2:1. La mayoría de 

estas lesiones son ocasionadas por mecanismos de alta energía tales como los traumas directos o 

accidentes automovilísticos.  

 

Las lesiones de las ENV en la región clavicular han sido descritas en relación con los trazos 

de fractura en el tercio medio de su eje. La incidencia de estas lesiones ha sido reportada en un 

rango de 1.2-25% relacionada con iatrogenia durante los procedimientos de reducción y fijación 

de estas fracturas (23, 36, 19, 11), encontrando dentro de las complicaciones agudas la embolia 

gaseosa de la VS, mientras que la complicaciones a largo plazo están descritas como el síndrome 
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de la salida torácica, el pseudoaneurisma de la AS y la compresión del plexo braquial ejercida por 

los tornillos de fijación después de la osteosíntesis.   Si bien es cierto que en la literatura no hay 

un acuerdo en relación con la frecuencia de presentación de este tipo de complicaciones, cuando 

estas se presentan pueden generar lesiones irreversibles e incluso fatales.  (23, 36, 4, 9) 

 

Los nervios supraclaviculares, en especial la rama intermedia, son susceptibles de ser 

lesionadas por traumas directos e indirectos en la región clavicular, durante los procedimientos 

quirúrgicos de esta región y en casos excepcionales por atrapamiento cuando esta rama es 

perforada por la clavícula.  (31, 9). El reconocimiento de estas estructuras nerviosas sensitivas es 

fundamental durante el estudio de las causas de dolor crónico persistente en la región clavicular. 

 

Clasificación de las fracturas 

 

Se han descrito diferentes clasificaciones para las fracturas del eje de la clavícula, sin 

embargo, actualmente la clasificación de Allman sigue siendo la universalmente aceptada, dado 

que esta es la más sencilla y se basa en la división por tercios. Inicialmente Craig planteó una 

clasificación teniendo en cuenta además de la división por tercios el grado de conminución del 

foco de fractura. Posteriormente, Robinson amplió la clasificación considerando no solo la división 

por tercios y la conminución sino también los grados de desplazamiento del foco de fractura. La 

Asociación para la osteosíntesis (AO) también realizó una división por tercios con patrones 

similares a los propuestos por Allman, sin embargo, esta última sigue siendo la más utilizada. (35, 

20, 30)  
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Tratamiento quirúrgico vs no quirúrgico 

 

No existe un estándar de oro para el manejo de las fracturas del eje de la clavícula. Si bien 

es cierto, el manejo no quirúrgico de estas fracturas ha mostrado buenos resultados, es importante 

recordar que esta decisión se ha relacionado con un aumento en el riesgo de no unión (7-16,5%) y 

altos puntajes en las escalas DASH y Constant (20, 1).  

 

Los criterios quirúrgicos para el manejo de las fracturas del eje de la clavícula se han 

descrito en la literatura como: desplazamiento, acortamiento y separación de los bordes de 15-

20mm, fracturas por arma de fuego, fracturas expuestas, alta conminución e inminencia de 

exposición (35, 29, 20).  

 

En relación al sistema de fijación para la osteosíntesis en fracturas del tercio medio de la 

clavícula, el espectro ha progresado desde el uso de clavos endomedulares con y sin bloqueo, 

placas de reconstrucción, placas bloqueadas, placas anatómicas, placas de compresión dinámica y 

finalmente las placas de compresión dinámica con contacto limitado con un perfil de 3.5mm lo 

suficientemente fuerte para resistir las fuerzas deformantes a las cuales se encuentra sometida el 

eje de la clavícula (15, 22, 33).  

 

Los clavos endomedulares tienen la ventaja de ser menos invasivos, sin embargo, el control 

rotacional del foco de clavícula es difícil de manejar por este método, lo cual mejoró con la 

aplicación de clavos bloqueados. Sin embargo, rápidamente estos entraron en desuso debido a la 
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mayor tasa de no consolidación o retardos en los procesos de consolidación comparado con otros 

métodos. (22, 44, 38, 13)   

 

Las placas de reconstrucción son implantes económicos, pero con alto riesgo de falla por 

ruptura del material. Las placas de compresión dinámica (DCP) son una buena elección para la 

fijación de las fracturas del tercio medio de la clavícula dado que estas permiten realizar 

comprensión del foco de fractura en trazos simples, con el fin de lograr mejores procesos de 

consolidación. Mientras que las placas anatómicas, comercializadas en su mayoría para el 

posicionamiento por la vía superior tienen gran utilidad principalmente en los trazos complejos 

conminutos mediante la técnica de puenteo. Por su parte, las placas DCP con contacto limitado 

han tomado cada vez más auge dado que no solo permite lograr una adecuada reducción y 

compresión del foco de fractura, sino que su estructura hace que el contacto entre la placa y el 

periostio disminuya por lo que las tasas de necrosis del periostio son mucho menores. (38, 13, 42) 

 

Abordaje de elección 

 

El abordaje longitudinal en el eje de la clavícula es el más recomendado para el tratamiento 

de las fracturas del tercio medio dado que facilita la exposición de la vista superior como de la 

vista anteroinferior del eje clavicular, estas dos son descritas como las vías para el posicionamiento 

y fijación de las placas durante la reducción abierta y fijación interna de estas fracturas. (22, 33) 

 

La posición superior de las placas para las fracturas del tercio medio de la clavícula implica 

el uso de diseños precontorneados que favorecen su aplicación y evitan la separación excesiva del 
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periostio. Estudios biomecánicos sustentan que la aplicación de las placas por la vía superior 

brindar mayor estabilidad al sistema de fijación cuando se comparan con las placas por la vía 

anteroinferior. Sin embargo, las placas superiores podrían generar mayor irritación y molestias en 

la piel. (2, 28)  

 

Las placas aplicadas por la vía anteroinferior son menos percibidas por los pacientes, 

permiten la fijación con tornillos más largos lo cual aumenta el área de contacto y aumenta la 

rigidez del sistema. A pesar de ello, el posicionamiento de estas placas conlleva mayor disección 

y precaución en la dirección de los tornillos. (42, 2, 28)  

 

Existe controversia sobre el riesgo relacionado con la posición de los tornillos de fijación 

de las placas superiores y anteroinferiores. Estudios anatómicos recientes sugieren que las ENV se 

encuentran en mayor riesgo cuando se posicionan las placas por vía superior en decúbito supino y 

las placas anteroinferiores en posición de silla de playa. (42) Sin embargo, estudios por imágenes 

de tomografía y resonancia magnética han planteado que las placas superiores sería la técnica más 

segura para la fijación de las fracturas del tercio medio de la clavícula. (2, 28)  

 

En población colombiana se identifica la ausencia de estudios anatómicos con aplicación 

quirúrgica que sirvan de herramienta para identificar las zonas de seguridad para los componentes 

anatómicos de PB, AS y VS, durante el tratamiento quirúrgico abierto de las fracturas del tercio 

medio de la clavícula. Por tanto, con el presente estudio se pretendió generar una información que 

enriqueciera los aspectos morfológicos requeridos para que estos procedimientos sean realizados 



ANATOMÍA NEUROVASCULAR EN FRACTURAS DE CLAVÍCULA  22 
 

 

 

con mayor seguridad y se disminuya sustancialmente las iatrogenias con efectos inmediatos o 

tardíos a los respectivos procedimientos 

 

5. Métodos 

 

 

5.1 Diseño del Estudio 

 

Estudio descriptivo transversal que determinó la expresión morfológica de las estructuras 

neurovasculares relacionados con la osteosíntesis con placas de las fracturas del tercio medio de 

la clavícula en una muestra de especímenes cadavéricos de la ciudad de Bucaramanga. 

 

5.2 Población 

 

El estudio se realizó en especímenes cadavéricos pertenecientes al Laboratorio de anatomía 

de la Universidad Industrial de Santander (UIS) y de los cadáveres no reclamados suministrados 

por el lnstituto nacional de medicina legal Regional Nororiente (INML-CF) dentro del marco del 

convenio establecido entre el Instituto y la Universidad. 

 

5.3 Muestra 

 

Se estudiaron en un periodo de 2 años 42 miembros superiores de especímenes cadavéricos 

pertenecientes al Laboratorio de anatomía de la UIS y de los cadáveres no reclamados 

suministrados por INML-CF. El número de la muestra se determinó considerando este estudio 
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como no probabilístico de la clase sujeto-tipo y a la baja probabilidad de obtener una mayor 

muestra en el tiempo establecido.  

 

5.4 Criterios de selección 

 

5.4.1 Criterios de Inclusión. Se incluyeron en el estudio cadáveres ubicados en el Laboratorio 

de anatomía de la Universidad Industrial de Santander y los cadáveres no reclamados del 

INML-CF que al momento de realizar el procedimiento no presentaron traumatismos 

recientes o antiguos y que no fueran objeto de investigación forense.  

 

5.4.2 Criterios de Exclusión. Se excluyeron del estudio especímenes con antecedentes 

confirmados de infección por VIH o Hepatitis B en razón a que su manipulación exponía 

a riesgos innecesarios a los investigadores. 

 

5.5 Variables 

 

En este estudio se incluyeron dentro de las variables independientes el sexo, la edad, el 

lado y la talla de los cadáveres evaluados, así como la posición de la placa y las características 

morfométricas de las estructuras evaluadas: VS, AS y PB. La variable dependiente se consideró a 

la zona de riesgo para la osteosíntesis de las fracturas del tercio medio de la clavícula. Anexo A. 

 

5.6 Procedimiento 

 

En todos los especímenes cadavéricos se realizó un abordaje anatómico sobre la región 

clavicular teniendo como referencia la articulación esternoclavicular y acromioclavicular. Después 
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de realizar el abordaje en piel, tejido celular subcutáneo y fascia, se identificaron los nervios 

sensitivos en la región clavicular. Se realizó la disección del periostio que recubre la clavícula. Se 

dividió la clavícula en tercios simétricos de acuerdo con su longitud. Se identificaron las 

estructuras neurovasculares a nivel clavicular e infraclavicular y se determinaron sus 

características morfométricas teniendo como referente la articulación esternoclavicular (AEC) y 

la cortical posteroinferior de la clavícula (CPI). 

 

En los cadáveres formolados, una vez realizada la identificación y evaluación morfométrica 

de las ENV se realizó la osteosíntesis en el tercio medio de la clavícula. Se identificó la mitad de 

la longitud de la clavícula y en esta posición se ubicó el punto medio de las placas utilizadas para 

la osteosíntesis. No se realizó osteotomía a las clavículas.  

 

Por vía superior se fijó una placa LCP de 3,5mm anatómica de seis orificios en tres 

especímenes derechos y tres izquierdos, la cual se fijó con tres tornillos mediales y tres tornillos 

laterales. Después de realizar la osteosíntesis se determinó la distancia desde las ENV hasta la 

cortical inferior de la clavícula considerando que en los seis especímenes cadavéricos los tornillos 

de fijación no sobrepasaron la cortical inferior.  

 

La osteosíntesis por vía anteroinferior se llevó a cabo en tres especímenes derechos y tres 

izquierdos mediante placas DCP de 3,5mm premoldeadas de 6 orificios y la fijación se realizó con 

3 tornillos mediales y 3 tornillos laterales, teniendo en consideración no sobrepasar la cortical 

posterior. Una vez realizada la osteosíntesis se evaluó la distancia desde las ENV hasta la cortical 

posterior de la clavícula 
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Las placas y el instrumental quirúrgico para realizar la osteosíntesis en este estudio fueron 

otorgadas en calidad de préstamo por la casa comercial Promed Quirúrgicos. Todas las mediciones 

se realizaron en posición supina a 45 grados de abducción del hombro y fueron realizadas por un 

único evaluador, investigador senior con la mayor experiencia del grupo de investigación. Se llevó 

a cabo el registro fotográfico, grafico manual y cualitativo de las estructuras neurovasculares, AS, 

VS y PB.  

 

5.7 Recolección de la información y plan de análisis 

 

Para cada una de las evaluaciones morfométricas se utilizó calibrador digital (Mitutoyo), 

los hallazgos fueron fotografiados con cámara digital (Cannon T21) y los datos se registraron en 

el formato diseñado para este fin. Anexo B. Los datos fueron incluidos en Excel y el análisis 

estadístico se realizó en EPI-INFO versión 3.5.1. Las variables continuas se describieron con sus 

promedios y desviación estándar, las variables nominales con sus proporciones. Siendo las 

variables normales se realizaron pruebas estadísticas de chi cuadrado (x2) y t de student aceptando 

un error alfa hasta del 5%. 

 

6. Consideraciones éticas 

 

 

De acuerdo con los principios establecidos en la Resolución 008430 de 1993 del Ministerio 

de Salud este estudio se consideró como Investigación sin riesgo dado que es un estudio 

observacional del tipo descriptivo.  
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En esta investigación no requirió el diligenciamiento del consentimiento informado en 

razón a que los especímenes cadavéricos no reclamados en los que se realizaron las disecciones 

anatómicas fueron parte de la cadena de custodia y el INML-CF está facultado por ley a conceder 

los permisos, previo el cumplimiento de requisitos, para la manipulación de estos cadáveres con 

fines investigativos o de docencia. Así mismo los especímenes cadavéricos del Laboratorio de 

anatomía de la Facultad de Salud de la UIS, fueron donados a la Universidad con fines de docencia 

e investigación.  

 

Este estudio contó con la aprobación del Comité de Ética en investigación de la UIS – 

CEINCI, previo cumplimiento de los requisitos solicitados por este comité en los que se incluye 

el certificado del curso “Protección de los participantes humanos de la investigación” del Instituto 

Nacional de Salud de los Estados Unidos. Anexo C.  

 

Los investigadores contaron con el permiso correspondiente para llevar a cabo el desarrollo 

de este estudio relacionado con los procedimientos de disección gracias al convenio establecido 

entre el Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses y la Universidad Industrial de Santander. 

 

Los investigadores cumplieron de forma estricta las normas establecidas por el Ministerio 

de Salud, relacionado a la disección en especímenes cadavéricos con fines de docencia e 

investigación contempladas en el capítulo VIII de la resolución 002640 de 2005. Adicionalmente, 

los investigadores aplicaron los principios de la Bioética, tales como: Beneficencia y no 

Maleficencia en relación con el respeto hacia los cadáveres y a la adecuada manipulación de estos 

especímenes.   
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De igual manera, este proyecto fue considerado de bajo riesgo ambiental en razón a la 

escasa producción y toxicidad de los desechos y a su fácil manipulación. Los especímenes 

cadavéricos no reclamados en los que se realizaron las disecciones anatómicas fueron parte de la 

cadena de custodia y por ello su disposición final, fue ordenada y realizada por el INML-CF. Para 

la manipulación de los especímenes cadavéricos se implementaron las indicaciones de uso de 

equipo de protección personal (EPP) y demás recomendaciones enunciadas por el Ministerio de 

Salud, en el protocolo de "Conductas básicas en bioseguridad: manejo integral. Protocolo básico 

para el equipo de salud" (26).  

 

7. Tratamiento de datos personales 

 

 

El tratamiento de los datos personales correspondientes a los cadáveres en los que se llevó 

a cabo el presente estudio se realizó mediante la aplicación de la normatividad legal vigente 

establecida en la Ley 1581 de 2012, reglamentada parcialmente por el Decreto 1377 de 2013 y la 

Resolución 1227 de agosto 22 de 2013 de la Universidad Industrial de Santander. Cada uno de los 

cadáveres en que se realizó el procedimiento establecido en este protocolo se le asignó un código 

numérico incluido en la base de datos del estudio, evitando la utilización de los datos personales, 

dicha información exclusivamente por los investigadores y no será publicada a la comunidad 

científica.  
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8. Grupo de Investigación 

 

 

Este trabajo de investigación fue desarrollado con el apoyo y asesoría del Grupo de 

Investigación Variaciones anatómicas y Biomecánica Tendomuscular, dirigido por el Dr. Luis 

Ernesto Ballesteros Acuña. El grupo de investigación cuenta con el aval de la Universidad 

Industrial de Santander y se encuentra en la Categoría B de acuerdo con los resultados de la 

Convocatoria 833 de Medición de Grupos de Investigación, Desarrollo Tecnológico o de 

Innovación del Sistema Nacional de Ciencia, Tecnología e Innovación, COLCIENCIAS Año 

2018. 

9. Resultados 

 

En un periodo de 2 años se estudiaron 42 miembros superiores, 21 derechos y 21 izquierdos 

de especímenes cadavéricos masculinos con una edad de 34±13 años.  La talla de los especímenes 

cadavéricos fue de 167±8cm.  

 

30 miembros superiores frescos pertenecieron a cadáveres no reclamados suministrados 

por INML-CF y 12 miembros superiores de especímenes cadavéricos formolados del Laboratorio 

de anatomía de la Universidad Industrial de Santander.  

 

Nervios sensitivos supraclaviculares 

Se identificaron los nervios sensitivos de la región supraclavicular en todos los 

especímenes frescos del INML-CF. En todos los casos se encontró el nervio supraclavicular 
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dividido en ramo medial y un tronco común que a la postre dio origen a las ramas intermedia y 

lateral. La longitud fue de 73,5±8,8mm y 82,7±5,0mm respectivamente (p < 0.005) Fig.1. Tanto 

la rama medial como el tronco común para la rama intermedia y lateral dieron origen cada una a 

tres ramas secundarias supliendo la inervación de la zona medial, intermedia y lateral de la región 

supra e infraclavicular.  No hubo diferencias de estas expresiones con relación al lado de 

presentación (p = 0.64). En los cadáveres formolados no fue posible realizar la caracterización de 

estos nervios sensitivos debido a la técnica de conservación utilizada en los especímenes 

cadavéricos, la cual acartona considerablemente a la piel lo que impide la disección de las fibras 

nerviosas subcutáneas. 

 

Figura 1.  

 

Ramas sensitivas supraclaviculares.  

Nota: Región clavicular izquierda. Rama sensitiva supraclavicular medial (*) y tronco común 

para la rama intermedia y lateral (**). 
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Morfometría de la Clavícula 

 

En 42 miembros superiores evaluados la longitud de la clavícula fue de 152,2±8,4mm. Los 

hallazgos de longitud total de la clavícula en los especímenes cadavéricos formolados fue similar 

a los hallazgos en especímenes frescos, 151,5±7,7mm y 152,6±8,8 mm, respectivamente. 

 

En los especímenes formolados la longitud de la clavícula fue similar en el lado derecho e 

izquierdo, 151.1±7.5mm y 152.0±8.6mm, respectivamente; mientras que en los especímenes 

frescos se encontró una longitud ligeramente mayor en las clavículas derechas respecto a las 

izquierdas, 154,5±9,5mm y 150,6±8,0mm, respectivamente (p = 0.31). La distancia desde la AEC 

hasta el punto de finalización de la convexidad de la clavícula fue de 93,9±5,8mm Fig.2. 

 

La longitud anteroposterior medida en los segmentos medial, medio y lateral de las 

clavículas de todos los especímenes evaluados fue 14,3±1,7mm, 13,2±1,7mm y 18,6±2,5mm, 

respectivamente Fig.3A. No hubo diferencias estadísticamente significativas de estos parámetros 

con relación al lado de presentación (p = 0.61). La dimensión superoinferior medida en los 

segmentos medial, medio y lateral de las clavículas de todos los especímenes evaluados fue 

14,6±2,1mm, 11,5±1,5mm y 10,5±1,3mm, respectivamente Fig.3B. Se encontraron valores similares para 

cada una de las dimensiones descritas en los especímenes frescos y formolados.  No se observó 

diferencias significativas en relación con el lado de presentación (p = 0.48)
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Nota: Longitud total de la clavícula (Línea azul). Longitud desde la AEC hasta la finalización de 

la convexidad de la clavícula (Línea amarilla).  
 

Figura 2.  

 

Vista Superior clavícula izquierda.  
 

Figura 3.  

 

Morfometría de la clavícula.  

Nota: Clavícula izquierda. Dimensión anteroposterior (A) y superoinferior (B) de la clavícula 

en tercio lateral, medio y medial en los especímenes frescos y formolados.  
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Estructuras Neurovasculares 

 

En 42 regiones claviculares (30 especímenes frescos, 12 formolados) se determinó la 

distancia desde las ENV en relación con la AEC y la cortical posteroinferior de la clavícula. 

 

Las ENV delimitaron una zona comprendida entre el 23,1±3,6 y 56,6±4,8 % de la longitud 

total de la clavícula. La VS se ubicó entre el 23,1±3,5 y 27,6±3,6 %, la AS se encontró entre el 

34,8±3,0 y 39,8±3,0 % mientras que el PB se encontró entre el 42,3±3,7 y 56,6±4,8 %.    

 

La distancia medial-lateral desde la AEC hasta el punto medio de la VS y AS fue 

41,2±4,4mm y 57,1±4mm. Así mismo la distancia hasta el borde lateral del plexo braquial (PB) 

fue 86,4±6,8mm Fig. 4.  

 

Las distancias desde la cortical posteroinferior de la clavícula hacia VS, AS y PB se 

ubicaron a 9,4±2,2mm, 11,3±2,1mm y 12,0±1,5mm respectivamente Fig. 5. No hubo diferencias 

estadísticamente significativas de estos parámetros con relación al lado de presentación (p = 0.21). 

 

La distribución y morfometría de estas estructuras neurovasculares en los especímenes 

frescos y formolados presento resultados similares Tabla 1.  
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Figura 4.  

 

Distancia desde la AEC hasta las ENV  

 

Nota: Clavícula izquierda. Distancia desde la Articulación esternoclavicular hasta el punto 

medio de la VS (Azul), AS (Rojo) y borde lateral del PB (verde). Área amarilla delimita el 

porcentaje de inicio y finalización de la zona neurovascular a nivel clavicular  

Figura 5.  

 

Distancia desde la CPI hasta las ENV  
 

Nota: Clavícula derecha. Distancia desde cortical posteroinferior de la clavícula hasta el punto 

medio de la VS (Rojo), AS (Azul) y PB (Verde). (♣) Musculo subclavio Tipo I con única 

inserción a nivel de borde inferior de clavícula. 
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ENV en la osteosíntesis del tercio medio clavicular. 

 

En 12 regiones claviculares (6 cadáveres formolados) se caracterizaron las estructuras 

neurovasculares y trayectoria de los tornillos durante la osteosíntesis en el tercio medio de la 

clavícula, de las cuales 6 osteosíntesis (Cadáver 1,2,3) se realizaron con placa DCP 3.5mm en 

posición anteroinferior así mismo 6 osteosíntesis (Cadáver 4,5,6) se realizaron en posición superior 

con placa LCP 3.5 mm 

 

Al terminar la osteosíntesis con placa DCP 3.5mm en posición anteroinferior se determinó 

la distancia desde las ENV en relación con la AEC y la cortical posterior de la clavícula. Tabla 2. 

Tabla 3. 

 

Tabla 1.  

 

Distribución morfométrica de las estructuras neurovasculares en el tercio medio de la 

clavícula. 
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Las ENV delimitaron una zona comprendida entre el 22,7±2,4y 54,8±3,2% de la longitud 

total de la clavícula. La VS se ubicó entre el 22,7±2,4y 27,5±2,3%, la AS se encontró entre el 

33,0±1,1 y 38,6±1,5% mientras que el PB se encontró entre el 40,4±2,6 y 54,8±3,2%.   La distancia 

medial-lateral desde la AEC hasta el punto medio de la VS y AS fue 39.5±3.6mm y 56.35±2.4mm. 

Así mismo la distancia hasta el borde lateral del plexo braquial (PB) fue 86,4±6mm Fig. 4. Las 

distancias desde la cortical posterior de la clavícula hacia VS, AS y PB se ubicaron a 9,6±1,9mm, 

11,6±0,5mm y 11,6±0,5 mm respectivamente Fig. 5.   

 

Al realizar la osteosíntesis con las placas por vía anteroinferior se encontró que los tornillos 

dos al cinco numerados de medial a lateral estuvieron en relación con la zona neurovascular. Fig. 

6. El tornillo dos se relacionó con el borde lateral de la AS, el tornillo tres con el borde medial del 

PB y los tornillos cuatro se relacionaron estrechamente con el borde lateral del PB. Tabla 2. 

Posterior a realizar la osteosíntesis en posición superior con placa LCP 3.5mm se determinó la 

distancia desde las ENV en relación con la AEC y la cortical inferior de la clavícula. Tabla 4. 

Tabla 5. 

 

Las ENV delimitaron una zona comprendida entre el 25,4±4,0 y 57,1±5,1% de la longitud 

total de la clavícula. La VS se ubicó entre el 25,4±4,0 y 30,7±3,8%, la AS se encontró entre el 

35,0±3,3 y 40,8±3,0% mientras que el PB se encontró entre el 42,9±3,4 y 57,1±5,1%.    

 

La distancia medial-lateral desde la AEC hasta el punto medio de la VS y AS fue 

40.8±5.2mm y 55.1±4.7mm. Así mismo la distancia hasta el borde lateral del plexo braquial (PB) 
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fue 83,0±6.9mm Fig. 4. Las distancias desde la cortical inferior de la clavícula hacia VS, AS y PB 

se ubicaron a 9,3±1,8mm, 11,0±2,2mm y 12,2±1,6mm respectivamente Fig. 5.   

 

Respecto a la osteosíntesis por vía superior, se encontró que los tornillos uno al cuatro se 

ubicaron más cerca de la zona neurovascular. Fig. 7. El tornillo uno se ubicó continuo al borde 

medial de la VS, el tornillo dos se encontró más próximo al borde medial de la AS, los tornillos 

tres y cuatro estuvieron relacionados con el borde medial y borde lateral del PB, respectivamente. 

Tabla 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Distancia desde la Articulación esternoclavicular hasta el punto medio de la VS (Azul), 

AS (Rojo), PB (verde). (*) Plexo Braquial.  Área amarilla delimita el porcentaje de inicio y 

finalización de la zona neurovascular a nivel clavicular. 

Figura 6.  

 

Relación de las ENV en osteosíntesis anteroinferior en tercio medio de clavícula. 
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Nota: Distancia desde cortical inferior de la clavícula hasta el punto medio de la VS (Rojo), 

AS (Azul) y PB (Verde). (*) Plexo Braquial. Área amarilla delimita el porcentaje de inicio y 

finalización de la zona neurovascular a nivel clavicular. 

Tabla 2.  

 

Distribución morfométrica de las estructuras neurovasculares relacionadas en la osteosíntesis 

anteroinferior en el tercio medio de la clavícula. 

Figura 7.  

 

Relación de las ENV en osteosíntesis superior en tercio medio de clavícula. 
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Tabla 3.  

 

Distribución morfométrica de los tornillos durante la fijación anteroinferior con placa DCP 

3.5mm en el tercio medio de la clavícula.  

 

Tabla 4.  

 

Distribución morfométrica de las estructuras neurovasculares relacionadas en la osteosíntesis 

superior en el tercio medio de la clavícula. 

Nota: Rojo: en trayecto Arteria Subclavia; Amarillo: en dirección plexo braquial 
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Músculo subclavio 

 

Como hallazgo adicional, se encontró estrecha relación del músculo subclavio con las ENV 

en el tercio medio de la clavícula. Durante la disección de los especímenes frescos del INML-CF 

se realizó la caracterización cualitativa y cuantitativa del músculo subclavio en 30 miembros 

superiores.  

 

El músculo subclavio se originó de la primera costilla y su unión costocondral en todos los 

especímenes. El vientre muscular presentó una longitud de 102,4±10,3mm, con un espesor 

anteroposterior de 8,8±1,9mm y superoinferior de 7,0±1,9mm. No hubo diferencias 

estadísticamente significativas de estos parámetros con relación al lado de presentación (p = 0.79). 

Posteriormente, tomó una trayectoria oblicua lateral y ascendente hasta insertarse en el tercio 

lateral de la clavícula.  

 

Nota: Azul: En trayecto vena subclavia; Rojo: en dirección arteria subclavia; en recorrido plexo 

braquial. 

Tabla 5.  

 

Distribución morfométrica de los tornillos durante la fijación superior con placa LCP 3.5mm 

en el tercio medio de la clavícula.  
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Basados en la clasificación de Sitha (13), se observó en el 40% de la muestra (12 

especímenes) un musculo subclavio tipo I con inserción en el surco del borde inferior de la 

clavícula. Fig.5. El músculo subclavio tipo II estuvo presente en 18 especímenes (60%), 

alcanzando su inserción al ligamento conoide (Lc) y al proceso coracoideo (Pc). Fig. 8.   

 

En 10 especímenes del tipo II (33,3%) se evidenció una variante no descrita previamente, 

a la que se denominó subtipo IIa en la que la superficie inferior del músculo subclavio fue cubierta 

en toda su extensión por una banda fibrosa originada desde la primera costilla y se insertó en el Lc 

y Pc. Fig. 9. Esta variante del músculo subclavio costocoracoideo podría generar un efecto 

protector de las ENV en los traumas directos y en los procedimientos quirúrgicos sobre el tercio 

medio de la clavícula. En la muestra evaluada no encontramos los tipos III y IV descritos por Sitha.  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8.  

 

Músculo subclavio tipo II.  

Nota: Clavícula derecha vista anterior. (♣) musculo subclavio Tipo II. Con inserción a nivel de 

proceso coracoideo (♦) proceso coracoideo. Flechas señalan estructuras neurovasculares azul 

vena subclavia, roja arteria subclavia, verde plexo braquial.  
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10. Discusión 

 

La variabilidad de la inervación sensitiva de la región clavicular y deltopectoral ha sido 

reportada en pocos estudios. Havet (2007) describió la inervación sensitiva de esta región en un 

estudio con especímenes cadavéricos formolados, encontrando en el 85,7% de su serie el patrón 

de tronco común entre la rama intermedia y lateral del nervio supraclavicular. (17) 

 

Figura 9.  

 

 

Músculo subclavio Tipo IIa con única banda costocoracoidea.  

Nota: Clavícula derecha vista anterior. (♣) musculo subclavio Tipo IIa con única banda 

costocoracoidea. (♦) proceso coracoideo. Flechas señalan estructuras neurovasculares azul 

vena subclavia, roja arteria subclavia, verde plexo braquial.  
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En nuestro estudio no fue posible identificar la presencia de los nervios supraclaviculares 

en los especímenes formolados dado su método de conservación, sin embargo, en todos los 

especímenes frescos se encontró el patrón en tronco común de las ramas intermedia y lateral cuyas 

ramas se distribuyeron sobre la región media clavicular y lateral del hombro. La identificación de 

estas estructuras sensitivas tiene especial importancia durante los procedimientos quirúrgicos que 

impliquen el abordaje de la región clavicular con el fin de evitar lesiones iatrogénicas menores que 

conducen a hipoestesia de esta área.  

 

La clavícula es la estructura ósea de transición entre la región cervical y torácica. Sehrawat 

& Pathak (2016) realizaron un estudio anatómico con fines forenses en el que disecaron 263 pares 

de clavículas frescas de población india, y reportaron una longitud en clavículas derechas de 

148,52±8,8mm y en especímenes izquierdos 151,87±8,9mm. Mientras que Galley et al. (2009) 

encontró una longitud clavicular de 138,4±11,5mm. (14) En un estudio de radiografías simple de 

tórax realizado en pacientes esqueléticamente maduros, se reporta que la longitud de las clavículas 

derechas e izquierdas fue similar (37, 18). 

 

 

Garret et al. (2020), realizó un análisis de tomografías de tórax en el que evaluó 103 

clavículas, encontrando una longitud para las clavículas derechas de 124,74±15,5mm y para las 

clavículas izquierdas de 122,9±17,4mm. (40). Nuestros hallazgos se ubican en un rango medio 

alto respecto a lo reportado en estudios previos (152,2±8,4mm), encontrando además que los 

resultados en los especímenes frescos fueron similares a los especímenes formolados 

(151,5±7,7mm y 152,6±8,8 mm, respectivamente). La diferencia en la longitud clavicular 



ANATOMÍA NEUROVASCULAR EN FRACTURAS DE CLAVÍCULA  43 
 

 

 

reportada con los estudios previos podría ser explicada por algunos factores tales como la 

diferencia antropométrica de los grupos poblacionales, el tamaño de la muestra de los estudios y 

las estructuras de referencia para la medición. Sin embargo, las dimensiones encontradas en el 

presente estudio son concordantes con el biotipo del colombiano de tamaño mediano. 

 

Con relación a la dimensión anteroposterior de la clavícula en los tercios medial, medio y 

lateral, algunos estudios anatómicos (37, 14) reportan dimensiones ligeramente mayores en los 

tercio medial y lateral (23,6mm, 21,8mm y 22,6mm, 21,1mm) con relación a nuestros hallazgos. 

(14,3mm, 18,6mm). Galley et al. (2009) encontraron el espesor superoinferior significativamente 

mayor en el tercio medial de la clavícula con relación a los resultados de nuestro estudio (22,6mm 

vs 14,6mm). Sin embargo, este espesor medido en los tercio medio y lateral fue similar a nuestros 

hallazgos. (12,5mm y 10,8mm vs 11,5±1,5mm y 10,5±1,3mm) (14). Los resultados intermedios 

de las diferentes dimensiones evaluadas de las clavículas encontrados en la muestra del presente 

estudio son relevantes y deben ser tenidos en cuenta cuando se realizan intervenciones en sujetos 

de talla media, prevalentes en el grupo poblacional colombiano. 

 

Robinson et al. (2014), realizaron un estudio anatómico en cadáveres congelados a los que 

realizaron cortes sagitales en la región clavicular para evaluar la proximidad de la VS, AS y PB 

con la cortical posterior de la clavícula (34). En sus hallazgos identificaron que la VS fue la 

estructura más cercana medialmente a la clavícula a 4,8 mm, mientras que el PB y la AS se 

encontraron más cercanos a la cortical posterior de la clavícula en el segmento medio y lateral de 

la misma, a una distancia de 15,2mm y 18,6mm, respectivamente. Sin embargo, Lo et al. (2010), 

en un estudio con especímenes frescos encontraron que la AS y el PB fueron las estructuras más 
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cercanas a la cortical posterior de la clavícula en el tercio medial y medio (15,1±4,7mm y 

12,76±4,0mm, respectivamente). (23)  

 

En nuestros hallazgos esta distancia desde la cortical posteroinferior hasta la ENV fue (VS: 

9.1±2.0mm, AS: 11.2±1.8mm y PB: 12.0±1.5mm) menor a lo descrito en previos estudios (37, 

34). Así mismo estas estructuras neurovasculares de medial a lateral se ubicaron entre el primer y 

segundo tercio de la clavícula. Esto podría corresponder quizá a las diferentes referencias de 

medición utilizadas en otros estudios y al fenotipo de los sujetos evaluados. 

 

La proximidad de las ENV con la cortical posteroinferior de la clavícula principalmente en 

su tercio medio, aumenta la posibilidad de lesión en traumas directos y durante la perforación y 

fijación de tornillos con placas por vía superior y anteroinferior. Stillwell et al. (2017), realizaron 

un estudio en 30 clavículas formoladas en el que midieron la profundidad de perforación al realizar 

osteosíntesis por vía anteroinferior en los tres tercios de las clavículas (41). Este procedimiento 

fue realizado por 15 cirujanos con diferentes años de experiencia; se encontró que la profundidad 

de perforación después de la cortical posterior fue mayor en el tercio medial, incluso en los 

cirujanos más experimentados; lo cual podría poner en mayor riesgo las ENV ubicadas en esta 

zona.  

Un estudio realizado por Alajmo et al. (2012) comparó grupos de cirujanos con y sin 

entrenamiento al realizar la perforación de la cortical posterior en osteosíntesis de clavícula apoyan 

la idea que se requiere entrenamiento y experiencia para evitar excesos de profundidad (3), sin 

embargo en su estudio Clement et al. (2012), demuestran que no existe diferencia en la profundidad 

de perforación entre cirujanos con amplia o poca experiencia si no que prima la prudencia y tener 
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presente durante la perforación en osteosíntesis en la región clavicular las distancias entre la 

cortical adyacente a las ENV reportadas, situación que disminuye la posibilidad de lesión de las 

estructuras que están  en riesgo durante este procedimiento. (8) 

 

Un estudio anatómico desarrollado por Werner et al. (2011), muestra los resultados de la 

evaluación de la proximidad de la punta de los tornillos de fijación para placas superiores e 

inferiores con las estructuras neurovasculares vitales para la extremidad superior. Este estudio 

reporta una incidencia del 20% del contacto de la punta del tornillo con al menos una estructura 

neurovascular importante. En el 7% de los casos la punta de tornillo estuvo en contacto directo 

con alguna de las ENV tanto en la posición superior como en la anteroinferior. En posición 

anatómica encontraron que la AS, VS y PB se ubicaron a una distancia de 19mm, 21mm y 14mm, 

desde la mitad de la longitud clavicular hasta el punto medio de cada estructura, respectivamente. 

En 90 grados de abducción del hombro se encontró un ligero aumento de estas distancias (23mm, 

25mm y 16mm, respectivamente) (45).  

 

Un estudio en población tailandesa (7), evaluó en 15 clavículas frescas la relación de las 

estructuras neurovasculares con la punta de los tornillos de fijación de placas de reconstrucción de 

3,5mm por vía superior y anteroinferior en el tercio medio de la clavícula, en posición supina y en 

silla de playa. La fijación de las placas fue realizada con tres tornillos mediales y tres tornillos 

laterales numerados del uno al tres desde la mitad de la longitud total de la clavícula. Los hallazgos 

de este estudio demuestran que el segundo tornillo medial fue el de mayor riesgo en la vía superior 

como en la anteroinferior tanto en la posición supina como silla de playa. Además, encuentran que 

la distancia entre la punta de los tornillos y las estructuras neurovasculares varía entre la posición 
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en supino y silla de playa para la osteosíntesis por vía superior y anteroinferior. (1,4mm y 5,4mm, 

respectivamente). 

 

Todas las mediciones de las osteosíntesis en nuestro estudio se realizaron en posición 

supina a 45 grados de abducción del hombro, mientras que la relación de las ENV con las 

osteosíntesis realizadas con placas superiores y anteroinferiores se midieron a la cortical inferior 

y posterior, respectivamente.  

 

En la osteosíntesis con placas anteroinferiores las ENV delimitaron una zona comprendida 

entre el 22,7±2,4 y 54,8±3,2% de la longitud total de la clavícula. Los tornillos dos al cinco se 

ubicaron en la zona neurovascular y las ENV: VS, AS y PB se ubicaron a una distancia de la 

cortical posterior ligeramente menor a lo reportado en estudios previos. (9,6±1,9mm, 11,6±0,5mm 

y 11,6±0,5 mm, respectivamente). Los tornillos uno al cuatro estuvieron dentro de la zona 

neurovascular relacionados con la VS, AS y PB, a una distancia de la cortical inferior menor en 

relación con otras publicaciones. (9,3±1,8mm, 11,0±2,2mm y 12,2±1,6mm respectivamente). 

 

En nuestro estudio encontramos al músculo subclavio como una estructura en estrecha 

relación con las ENV del tercio medio de la clavícula. La distribución del vientre muscular sobre 

la cara inferior de la clavícula, así como las dimensiones de longitud y espesor identificadas en 

este estudio permiten inferir que esta estructura musculotendinosa juega un papel importante de 

protección en los traumas directos y durante los procedimientos quirúrgicos y osteosíntesis sobre 

el tercio medio de la clavícula.   
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La mayoría de las descripciones en la literatura sobre esta estructura musculotendinosa se 

limitan a reportes de caso de las variantes en su inserción lateral como hallazgos incidentales 

durante las disecciones en especímenes formolados. (31, 16, 24, 12) Sitha y Nopparatn (2010) 

realizaron una descripción de las inserciones del músculo subclavio sobre el borde inferior de la 

clavícula, ligamento conoide, proceso coracoideo, ligamento transverso de la escápula y músculo 

omohioideo, estableciendo de esta manera la clasificación desde los tipos I al IV.  

 

En su serie, Sitha y Nopparatn (2010) encuentra la inserción normal del músculo subclavio, 

tipo I, en el 64% de los casos. En nuestro estudio predominó el musculo subclavio tipo II en 18 

especímenes (60%), de los cuales 10 presentaron la variante del musculo subclavio que 

denominamos tipo IIa correspondiente a una banda fibrosa que cubrió toda la superficie inferior 

del vientre muscular. En nuestro estudio no encontramos los tipos III y IV conocidas como 

músculo subclavio posticus. Los hallazgos morfométricos de este estudio desarrollados en 

especímenes frescos enriquecen las descripciones previas reportadas en la literatura.  

 

11. Conclusiones 

 

 

Los hallazgos morfométricos relacionados con las dimensiones de longitud total y espesor 

anteroposterior y superoinferior en cada tercio de las clavículas evaluadas en nuestro estudio nos 

ubican en un rango medio respecto a lo reportado en la literatura, éste dado por la configuración 

fenotípica media de la población colombiana. 
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Nuestros resultados muestran que la inervación sensitiva de la región clavicular y 

deltopectoral fue aportada de manera predominante por una rama medial y un tronco común entre 

la rama intermedia y lateral del nervio supraclavicular. Siendo estos resultados concordantes con 

lo reportado en la literatura. Estas estructuras nerviosas superficiales deben ser reconocidas y 

respetadas en los procedimientos de osteosíntesis en la región clavicular.  

 

Las estructuras neurovasculares evaluadas en nuestro estudio: VS, AS y PB, se ubicaron 

entre el primer y segundo tercio de la clavícula y ocuparon el 33% de su longitud total. En la 

osteosíntesis con placas por vía anteroinferior la AS y el PB fueron las estructuras más cercanas a 

los tornillos de fijación dos al cinco numerados de medial a lateral. Mientras que en la osteosíntesis 

por vía superior tanto la VS, AS y PB, se encontraron más próximos a los tornillos uno al cuatro.  

 

El músculo subclavio se identificó como una estructura musculotendinosa estrechamente 

relacionada a las ENV en el tercio medio de la clavícula permitiendo la protección de estas 

estructuras principalmente durante los procedimientos de osteosíntesis en el tercio medio 

clavicular con placas por vía superior.  

 

Los resultados de este trabajo se constituyen en información relevante para los 

procedimientos quirúrgicos de reducción abierta y fijación interna de las fracturas del tercio medio 

de la clavícula con placas por vía anteroinferior y superior, basados en una casuística obtenida en 

una muestra de población colombiana.  
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12. Fortalezas y limitaciones 

 

 

El desarrollo de este trabajo en una muestra de 42 especímenes cadavéricos frescos y 

formolados de una muestra de población colombiana constituyen una de las mayores fortalezas de 

este estudio. Los trabajos previamente publicados en la literatura han sido desarrollados en 

muestras significativamente menores y en otros grupos poblacionales.  

 

Los resultados sustanciales de nuestro estudio sobre las características morfométricas de la 

clavícula y de las estructuras neurovasculares de esta región pueden servir de referencia para llevar 

a cabo procedimientos quirúrgicos con un margen mayor de seguridad en esta zona. 

 

El desarrollo de la osteosíntesis en los especímenes cadavéricos frescos del INML-CF 

estuvo limitada por la imposibilidad de acceso, dadas las condiciones de salud pública relacionados 

con la Pandemia por SARS COV2. 
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Anexo A. Tabla de operacionalización de las variables 

1. Variables Independientes 

a. Datos de los especímenes 

Nombre Definición Variable Definición 

Operacional 

Tipo de Variable 

Edad Tiempo que ha 

vivido una 

persona contando 

desde su 

nacimiento 

Edad > 12 

años 

Registro de los 

años de vida de 

acuerdo con la 

información de la 

cédula 

Cuantitativa 

Discreta 

Sexo Conjunto de 

características de 

los individuos que 

los identifica 

como masculinos 

y femeninos 

Femenino 

Masculino 

Registro de la 

característica F o 

M de acuerdo con 

la información de 

la cédula 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

Talla Estatura de una 

persona 

Medida en 

centímetros 

Registro de 

acuerdo con la 

información de la 

cédula 

Cuantitativa 

Discreta 

Lado Parte diferenciada 

a partir de un eje 

ideal y opuesta a 

otras en un cuerpo 

Derecho 

Izquierdo 

Registro de las 

características de 

acuerdo con los 

hallazgos 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

 

b. Tipo y posición de la placa 

Nombre Definición Variable Definición 

Operacional 

Tipo de Variable 

Tipo de placa Modelo para 

fijación en tercio 

medio de la 

clavícula 

Placa de 

compresión y 

bloqueo 

(LCP)Placa 

de 

compresión 

dinámica 

(DCP) 

Registro de 

acuerdo con el 

modelo 

seleccionado para 

el estudio 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

Posición de placa Ubicación de la 

placa en el tercio 

medio de la 

clavícula 

Superior 

Anteroinferior 

Registro de 

acuerdo con la 

posición 

seleccionada para 

el estudio 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 
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c. Nervios Sensitivos  

 

Nombre Definición Variable Definición 

Operacional 

Tipo de Variable 

Número de Nervios 

sensitivos 

Cantidad de 

nervios sensitivos 

supraclaviculares 

Número Registro del 

número de nervios 

supraclaviculares 

encontrados 

Cuantitativa 

Discreta 

Longitud de Nervios 

sensitivos 

Medida de la 

distancia de los 

nervios sensitivos 

en la región 

clavicular 

Cantidad 

en 

milímetros 

Registro de la 

longitud de 

acuerdo con el 

resultado de la 

medición con 

calibrador digital 

Cuantitativa 

Continua 

 

d. Clavícula 

 

Nombre Definición Variable Definición 

Operacional 

Tipo de Variable 

Longitud total de la 

clavícula 

Medida de la 

distancia del eje 

clavicular desde 

la AEC hasta la 

AAC 

Cantidad 

en 

milímetros 

Registro de la 

longitud de 

acuerdo con el 

resultado de la 

medición con 

calibrador digital 

Cuantitativa 

Continua 

Longitud de la clavícula 

desde AEC hasta 

finalización de la 

convexidad 

Medida de la 

distancia del eje 

clavícula desde la 

AEC hasta la 

finalización de la 

convexidad 

Cantidad 

en 

milímetros 

Registro de la 

longitud de 

acuerdo con el 

resultado de la 

medición con 

calibrador digital 

Cuantitativa 

Continua 

Longitud Anteroposterior 

en cada tercio 

Medida de la 

distancia desde la 

cortical anterior 

hasta la cortical 

posterior de la 

clavícula en cada 

tercio 

Cantidad 

en 

milímetros 

Registro de la 

longitud de 

acuerdo con el 

resultado de la 

medición con 

calibrador digital 

Cuantitativa 

Continua 

Longitud Superoinferior 

en cada tercio 

Medida de la 

distancia desde la 

cortical superior 

hasta la cortical 

inferior de la 

clavícula en cada 

tercio 

Cantidad 

en 

milímetros 

Registro de la 

longitud de 

acuerdo con el 

resultado de la 

medición con 

calibrador digital 

Cuantitativa 

Continua 
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e. Vena Subclavia 

 

Nombre Definición Variable Definición 

Operacional 

Tipo de Variable 

Distancia desde AEC 

hasta punto medio de la 

VS 

Medida de la 

distancia desde la 

AEC hasta punto 

medio de la VS 

Cantidad 

en 

milímetros 

Registro de la 

longitud de 

acuerdo con el 

resultado de la 

medición con 

calibrador digital 

Cuantitativa 

Continua 

Distancia desde ELC 

hasta punto medio de la 

VS 

Medida de la 

distancia desde la 

cortical 

posteroinferior 

hasta punto medio 

de la VS 

Cantidad 

en 

milímetros 

Registro de la 

longitud de 

acuerdo con el 

resultado de la 

medición con 

calibrador digital 

Cuantitativa 

Continua 

 

 

f. Arteria Subclavia 

 

Nombre Definición Variable Definición 

Operacional 

Tipo de Variable 

Distancia desde AEC 

hasta punto medio de la 

AS 

Medida de la 

distancia desde la 

AEC hasta punto 

medio de la AS 

Cantidad 

en 

milímetros 

Registro de la 

longitud de 

acuerdo con el 

resultado de la 

medición con 

calibrador digital 

Cuantitativa 

Continua 

Distancia desde ELC 

hasta punto medio de la 

AS 

Medida de la 

distancia desde la 

cortical 

posteroinferior 

hasta punto medio 

de la AS 

Cantidad 

en 

milímetros 

Registro de la 

longitud de 

acuerdo con el 

resultado de la 

medición con 

calibrador digital 

Cuantitativa 

Continua 

 

g. Plexo Braquial 

Nombre Definición Variable Definición 

Operacional 

Tipo de Variable 

Distancia desde AEC 

hasta punto medio del PB 

Medida de la 

distancia desde la 

AEC hasta punto 

medio de la PB 

Cantidad 

en 

milímetros 

Registro de la 

longitud de 

acuerdo con el 

resultado de la 

medición con 

calibrador digital 

Cuantitativa 

Continua 
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Distancia desde ELC 

hasta punto medio del PB 

Medida de la 

distancia desde la 

cortical 

posteroinferior 

hasta punto medio 

del PB 

Cantidad 

en 

milímetros 

Registro de la 

longitud de 

acuerdo con el 

resultado de la 

medición con 

calibrador digital 

Cuantitativa 

Continua 

 

2. Variable Dependiente 

Nombre Definición Variable Definición 

Operacional 

Tipo de Variable 

Zona segura para la 

osteosíntesis en fracturas 

del tercio medio 

Límite de 

seguridad para la 

osteosíntesis con 

placas en 

fracturas del 

tercio medio de la 

clavícula 

Cantidad 

en 

milímetros 

Registro de la 

longitud de 

acuerdo con el 

resultado de la 

medición con 

calibrador digital 

Cuantitativa 

Continua 
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Anexo B. Formato de recolección de la información. 

 

ANEXO B. FORMATO DE REGISTRO 

EVALUACION DE LAS ESTRUCTURAS NEUROVASCULARES PARA LA 

OSTEOSINTESIS CON PLACAS EN FRACTURAS DEL TERCIO MEDIO DE LA 

CLAVICULA. UN ESTUDIO ANATOMICO DIRECTO. 

 

 

No Cadáver: ______ Edad: ____ Sexo: _____ Talla: ______ Lado: _______ 

 

Placa: LCP: ___ DCP: ___  Posición de la placa: Superior: ___ Anteroinferior: ____ 

 

 

Nervios Sensitivos supraclaviculares 

Número: 1 __  2 __  3 __   

Longitud: 1 _______ 2 _______ 3 _______  

Clavícula 

Longitud total: ____________ 

Longitud desde AEC hasta finalización de la convexidad: __________ 

Longitud AP: Tercio medial: _____ Tercio medio:  _____ Tercio lateral: ______ 

Longitud SI: Tercio medial: _____ Tercio medio:  _____ Tercio lateral: ______ 

Vena Subclavia:  

Distancia desde AEC hasta punto medio de la VS: _______ 

Distancia desde la CPI hasta punto medio de la VS: ______ 

Arteria Subclavia:  

Distancia desde AEC hasta punto medio de la AS: ______ 

Distancia desde la CPI hasta punto medio de la AS: ______ 

Plexo Braquial:  

Distancia desde AEC hasta punto medio de la PB: ______ 

Distancia desde la CPI hasta punto medio de la PB: ______ 
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ANEXO B. FORMATO DE REGISTRO. Continuación.  

EVALUACION DE LAS ESTRUCTURAS NEUROVASCULARES PARA LA 

OSTEOSINTESIS CON PLACAS EN FRACTURAS DEL TERCIO MEDIO DE LA 

CLAVICULA. UN ESTUDIO ANATOMICO DIRECTO. 

 

Gráficos 
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Anexo C. Certificado del curso “Protección de los participantes humanos de la investigación” 

 

 

 

 

 


