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INTRODUCCIÓN 

Epidemiología de las Fracturas de Clavícula 

Las fracturas de clavícula representan el 44% de todas las fracturas de la cintura escapular y 

entre el 2.6% y el 3.3% de todas las fracturas ortopédicas1. Esta lesión es común entre todas 

las edades y constituye una fuente significativa de morbilidad tanto para cirujanos 

ortopédicos como generales1. 

Las causas más frecuentes de las fracturas de clavícula son los accidentes de tráfico y las 

caídas accidentales, seguidas por actividades deportivas1. Dado el tipo de trauma que 

conlleva estas fracturas, es frecuente encontrar lesiones asociadas que pueden no estar 

limitadas a fracturas, esguinces o dislocaciones. En los casos donde múltiples sistemas 

orgánicos están involucrados, los riesgos de complicaciones y de cirugías adicionales 

aumentan considerablemente1. 

En este contexto, resulta relevante mencionar el estudio de Van Tassel et al.2 en el año 2013, 

analiza la incidencia de las fracturas de clavícula relacionadas con actividades deportivas 

usando la base de datos del National Electronic Injury Surveillance System. Durante un 

período de cinco años (2002-2006), se identificaron 9,428 fracturas de clavícula, lo que 

representa una incidencia estimada de 24.4 fracturas por cada 100,000 personas-año en los 

Estados Unidos. Los hombres eran casi tres veces más propensos a sufrir una fractura de 

clavícula que las mujeres. Las actividades deportivas contribuyeron al 45% de todas las 

fracturas de clavícula, siendo el ciclismo la causa más común (16%), seguido por el fútbol 

americano (12%) y el fútbol soccer (6%)2. 

Este fenómeno no es exclusivo de una región en particular; entre 2006 y 2015, se 

diagnosticaron 70,872 fracturas de clavícula en Bélgica3. Estos diagnósticos se distribuyeron 

entre 23,357 mujeres (33%) y 47,515 hombres (67%). La incidencia total de fracturas durante 

este período aumentó en un 123% (de 57.3 por 100,000 personas/año a 70.2 por 100,000 

personas/año) 3. Este aumento fue cierto tanto para pacientes masculinos (aumento del 120%: 

de 78.4 por 100,000 personas/año en 2006 a 94.6 por 100,000 personas/año en 2015) como 

para pacientes femeninos (aumento del 125%: de 37.1 por 100,000 personas/año en 2006 a 

46.6 por 100,000 personas/año en 2015) 3. La incidencia de fracturas aumentó en todos los 
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grupos de edad entre 2006 y 2015; sin embargo, el aumento en la incidencia entre pacientes 

masculinos y femeninos fue diferente. Para los pacientes masculinos, la incidencia ajustada 

por edad aumentó en todos los grupos de edad, y los mayores aumentos se observaron en la 

población menor de 20 años y mayor de 70 años. El aumento en la población femenina solo 

se observó en los grupos de edad mayores de 70 años3. 

En un análisis complementario sobre las lesiones claviculares, el estudio de Mustafa Sinan 

Bakir et al. 4 en el año 2019 revela que las lesiones mediales de la clavícula son más comunes 

de lo que se había estimado previamente, representando el 12.5% de todas las lesiones 

claviculares en Alemania4.  

Causas y Mecanismos de Lesión 

Las fracturas de clavícula son lesiones comunes de la cintura escapular, representando entre 

el 2.6% y el 10% de todas las fracturas. Estas lesiones se pueden clasificar según su 

mecanismo de lesión en lesiones ocurridas por traumatismos indirectos y lesiones 

ocasionadas por traumatismos directos, siendo los más comunes los traumatismos 

indirectos5. 

Traumatismos Indirectos 

Los traumatismos indirectos son responsables de la mayoría de las fracturas de clavícula. 

Estos ocurren cuando la energía del impacto se transmite a la clavícula a través de otras 

estructuras corporales. Entre los mecanismos más frecuentes se encuentran: 

Caídas sobre el brazo extendido: Este mecanismo es particularmente común en accidentes 

deportivos y actividades recreativas. Durante la caída, el individuo extiende el brazo en un 

intento de amortiguar el impacto, lo que transfiere la fuerza resultante a la clavícula y provoca 

la fractura. Estadísticamente, este es el mecanismo más frecuente para este tipo de fracturas5. 

Caídas sobre el hombro: En este caso, el impacto directo sobre el hombro transfiere la energía 

a la clavícula, ocasionando la fractura. Este tipo de lesión es frecuente en deportes de contacto 

y accidentes de bicicleta5. 

  



 
6 

Traumatismos Directos 

Aunque son menos comunes que los traumatismos indirectos, los traumatismos directos 

pueden ser una causa significativa de fracturas de clavícula. Estos ocurren cuando una fuerza 

externa impacta directamente sobre el área afectada, causando daño en el punto de contacto. 

Ejemplos de este tipo de traumatismos incluyen: 

Impactos directos sobre la clavícula: Este mecanismo suele ocurrir en accidentes de tráfico, 

donde la clavícula puede recibir un golpe directo del volante o el cinturón de seguridad. 

También es común en deportes de contacto, como el rugby o el fútbol americano, donde los 

jugadores pueden recibir golpes directos en la clavícula5. 

Tratamiento de las Fracturas de Clavícula 

En los últimos años, ha habido un aumento significativo en la tendencia a operar las fracturas 

de clavícula, especialmente en aquellos casos que presentan desplazamiento o fracturas 

complejas, en comparación con el tratamiento conservador tradicional. Históricamente, la 

mayoría de las fracturas de clavícula se trataban de manera conservadora, utilizando un 

cabestrillo o un vendaje en forma de ocho, debido a que estas fracturas solían cicatrizar bien 

sin necesidad de intervención quirúrgica. Sin embargo, investigaciones recientes han 

demostrado que ciertos tipos de fracturas, particularmente las desplazadas o aquellas que 

ocurren en el tercio medio de la clavícula, pueden beneficiarse más de un tratamiento 

quirúrgico3,5,6. 

El aumento en la indicación de cirugía para las fracturas de clavícula se debe a varios factores. 

En primer lugar, la cirugía permite una reducción más precisa de los fragmentos óseos, lo 

que facilita una mejor alineación y, en consecuencia, una recuperación más rápida y 

funcional. Además, las fracturas desplazadas tienen un mayor riesgo de no unión o 

consolidación defectuosa cuando se tratan de forma conservadora, por lo que la intervención 

quirúrgica reduce significativamente este riesgo3,5,6. 

Otro beneficio de la cirugía es la mejora en los resultados funcionales, especialmente en 

pacientes que tienen un alto nivel de actividad física o que requieren una recuperación más 

rápida, como es el caso de los atletas. Estos pacientes suelen experimentar una mayor 
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satisfacción con el tratamiento quirúrgico debido a la rapidez con la que pueden retornar a 

sus actividades previas3,5,6. 

Si bien el tratamiento conservador sigue siendo una opción válida y efectiva para fracturas 

simples o no desplazadas, así como para aquellos pacientes que presentan contraindicaciones 

para la cirugía, las mejoras en las técnicas quirúrgicas han reducido el riesgo de 

complicaciones, lo que ha hecho que la intervención quirúrgica se prefiera en muchos 

casos3,5,6. 

En resumen, aunque el tratamiento conservador sigue siendo común para las fracturas no 

complicadas, la cirugía ha ganado terreno como opción preferida en el manejo de las fracturas 

de clavícula desplazadas, debido a sus mejores resultados en términos de alineación, tasa de 

curación y recuperación funcional. La decisión entre tratamiento quirúrgico o conservador 

debe individualizarse, teniendo en cuenta el tipo de fractura, la edad del paciente, su nivel de 

actividad y sus expectativas respecto a la recuperación3,5,6. 

Manejo Conservador 

El tratamiento conservador generalmente implica la inmovilización funcional de la clavícula 

para permitir una correcta consolidación inicial y minimizar el dolor. Las estrategias de 

inmovilización incluyen el uso de cabestrillo y vendaje en ocho. El cabestrillo es una de las 

opciones más comunes para la inmovilización de fracturas de clavícula, proporcionando 

soporte al brazo y ayudando a mantener la clavícula en una posición adecuada para la 

curación. El vendaje en ocho envuelve los hombros en una figura de ocho, proporcionando 

estabilidad adicional a la clavícula, aunque puede ser menos cómodo para algunos pacientes 

y requiere ajustes regulares para mantener su efectividad5. 

La duración recomendada de la inmovilización varía según la severidad de la fractura y la 

edad del paciente. En adultos, se recomienda una inmovilización de al menos tres semanas 

para asegurar una correcta consolidación inicial de la fractura. Durante este tiempo, es crucial 

evitar actividades que puedan poner tensión en la clavícula. En niños, la inmovilización 

puede ser más corta debido a su mayor capacidad de curación, generalmente recomendándose 

dos semanas en niños más pequeños y hasta cuatro semanas en adolescentes5. 
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Manejo Quirúrgico  

El tratamiento quirúrgico ha ganado prominencia, especialmente para las fracturas 

desplazadas del tercio medio y las fracturas laterales complejas3. Herteleer et al. en el año 

2018 observaron que la tasa de tratamientos quirúrgicos de las fracturas de clavícula en 

Bélgica aumentó un 190% entre 2006 y 2015. El incremento fue más notable en hombres 

jóvenes y adultos (20-69 años), mientras que en mujeres el aumento se observó 

principalmente en las mayores de 70 años3. Wurm et al. enfatizan que la estabilización 

quirúrgica puede reducir significativamente el riesgo de no unión, lo que aumenta la 

importancia de esta intervención5. El tratamiento quirúrgico ha evolucionado 

significativamente en la última década, ofreciendo diversas técnicas y estrategias adaptadas 

a las necesidades de cada paciente6. 

Indicaciones Quirúrgicas 

1. Fracturas del Tercio Medio 

 Indicaciones: 

- Desplazamiento mayor de 2 cm6. 

- Fracturas abiertas que comprometen la piel6. 

- Fracturas con complicaciones neurovasculares6. 

- Impactación del hombro, donde el hueso se incrusta en la cavidad articular6. 

- Hombro flotante, donde hay una dislocación simultánea de la clavícula y la 

escápula6. 

2. Fracturas Laterales (Distales) 

 Indicaciones: 

- Fracturas Neer II, donde se produce un desgarro del ligamento 

coracoclavicular6. 

- Fracturas inestables que no mantienen su posición anatómica6. 

- Fracturas con alto riesgo de no unión debido a la localización y naturaleza del 

trauma6. 
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3. Fracturas Mediales (Proximales) 

 Indicaciones: 

- Desplazamiento significativo de los fragmentos óseos5. 

- Fracturas con inestabilidad o pérdida de contacto óseo5. 

- Lesiones neurovasculares asociadas, dado que la proximidad con estructuras 

como el plexo braquial o los grandes vasos (arteria subclavia, vena subclavia) 

hace que estas fracturas sean más complicadas5. 

- Fracturas abiertas o fracturas con riesgo de compromiso cutáneo5. 

- No unión o mal unión en fracturas tratadas previamente de manera 

conservadora5. 

Técnicas Quirúrgicas 

1. Osteosíntesis con Placa 

 Conceptos Actuales: 

- Las placas anatómicas deben ajustarse a la curvatura y el diámetro del hueso 

para proporcionar estabilidad y reducir las complicaciones6. 

- Las placas están diseñadas para seguir las curvas anatómicas de la clavícula, 

facilitando una mejor adaptación6. 

 Resultados: 

- Menor tasa de complicaciones en comparación con otras técnicas, como la 

fijación intramedular6. 

- Mayor tolerancia del paciente debido a la adaptación precisa de las placas a 

la anatomía del hueso6. 

2. Fijación Intramedular  

 Conceptos Actuales: 

- Técnica menos invasiva que resulta en cicatrices más pequeñas y una estancia 

hospitalaria más corta si no se requiere drenaje6. 

- Problemas de estabilidad rotacional y riesgo de migración del implante que 

pueden afectar la consolidación6. 
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 Resultados: 

- Consolidación rápida del hueso6. 

- Menor pérdida de sangre durante la cirugía en comparación con la 

osteosíntesis con placa6. 

- Mayor acortamiento óseo en comparación con la fijación con placa, lo cual 

puede influir en el resultado funcional6. 

La elección de la técnica quirúrgica debe basarse en la experiencia del cirujano y las 

características específicas de la fractura. Es fundamental considerar tanto los riesgos como 

los beneficios de cada técnica y comunicarlos claramente al paciente. Tanto las placas como 

la fijación intramedular presentan tasas de complicaciones comparables, pero la fijación 

intramedular es una alternativa confiable a la fijación con placa, especialmente en pacientes 

más jóvenes y activos. En fracturas distales, la reconstrucción del ligamento coracoclavicular 

bajo artroscopia parece tener el menor riesgo de complicaciones postoperatorias y debe 

realizarse preferentemente si el cirujano tiene experiencia en esta técnica6. 

El manejo quirúrgico de las fracturas de clavícula ha avanzado significativamente, 

permitiendo una personalización del tratamiento acorde a las necesidades y condiciones 

específicas de cada paciente. La evolución de las técnicas quirúrgicas y la comprensión 

detallada de la anatomía de la clavícula son de interés para optimizar los resultados y 

minimizar las complicaciones6. 

Complicaciones del Tratamiento 

El tratamiento de las fracturas de clavícula, tanto conservador como quirúrgico, puede estar 

asociado a diversas complicaciones y riesgos que deben ser considerados al decidir la mejor 

estrategia para cada paciente. A continuación, se detallan las principales complicaciones y 

riesgos observados en el manejo de estas fracturas: 
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Complicaciones del Tratamiento Conservador 

El tratamiento conservador, generalmente indicado para fracturas no desplazadas o 

mínimamente desplazadas, puede llevar a ciertas complicaciones: 

1. Pseudartrosis: Aunque las tasas de pseudartrosis han disminuido con las mejoras en los 

materiales y técnicas quirúrgicas, esta complicación sigue siendo relevante, especialmente 

en fracturas desplazadas. Las pseudartrosis pueden provocar inestabilidad y dolor persistente, 

a menudo requiriendo intervenciones quirúrgicas adicionales para corregir el problema5. 

2. Retraso en la Consolidación Ósea: El retraso en la consolidación es otra complicación 

potencial del tratamiento conservador, que puede prolongar el tiempo de recuperación y 

afectar la funcionalidad del hombro5. 

Complicaciones del Tratamiento Quirúrgico 

El tratamiento quirúrgico, aunque efectivo en muchos casos, no está exento de riesgos y 

complicaciones: 

1. Infección: Las infecciones postoperatorias pueden complicar la recuperación y, en algunos 

casos, pueden requerir la remoción del material de osteosíntesis y la administración de 

antibióticos5. 

2. Necrosis de la Piel y Problemas de Cicatrización: La cirugía implica incisiones y 

manipulación de tejidos que pueden resultar en problemas de cicatrización o necrosis de la 

piel en la zona intervenida5. 

3. Refracturas: La extracción del material de osteosíntesis antes de tiempo puede aumentar 

el riesgo de refractura. Por ello, la remoción de placas y tornillos suele recomendarse después 

de un periodo significativo, generalmente no antes de 18 meses postoperativamente5. 

4. Lesión Neurovascular: Las lesiones a estructuras neurovasculares durante la cirugía son 

complicaciones raras pero graves, especialmente en fracturas del tercio medial de la clavícula 

debido a la proximidad con el plexo braquial y vasos sanguíneos importantes5. 
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5. Necesidad de Reintervención: Algunos pacientes pueden requerir reintervenciones 

quirúrgicas para corregir problemas como la no unión de la fractura, desplazamientos del 

material de osteosíntesis o infecciones persistentes5. 

6. Dolor y Limitación Funcional: A pesar de la estabilización quirúrgica, algunos pacientes 

pueden experimentar dolor crónico y limitación en el rango de movimiento del hombro, 

afectando su calidad de vida y funcionalidad5. 

Lesiones Concomitantes en Fracturas de Clavícula 

En una revisión retrospectiva llevada a cabo en un centro de trauma de nivel I, Gottschalk et 

al. 7 analizaron la asociación entre las lesiones de la cintura escapular y otras lesiones graves 

no ortopédicas, incluyendo lesiones de grandes vasos, torácicas y de la cabeza. Este estudio 

abarcó datos de pacientes desde octubre de 1995 hasta enero de 2008, identificando a aquellos 

que presentaban lesiones en la cintura escapular7. Los hallazgos de Gottschalk et al. revelaron 

que las lesiones de la cintura escapular están fuertemente asociadas con un aumento 

significativo en la incidencia de lesiones en grandes vasos, el tórax y la cabeza. De los 2971 

pacientes con lesiones de la cintura escapular, el 31.5% presentaba lesiones en la cabeza, el 

36.8% tenía lesiones torácicas y el 3.9% sufría lesiones en grandes vasos. Estos porcentajes 

fueron significativamente mayores en comparación con los pacientes traumatizados que no 

tenían lesiones en la cintura escapular7. El estudio también encontró que las combinaciones 

de ciertas lesiones de la cintura escapular aumentaban aún más el riesgo de lesiones graves. 

Por ejemplo, la combinación de una fractura de clavícula con una lesión del esternón o una 

fractura de la escápula con una lesión del esternón se asociaron con un mayor riesgo de 

lesiones en la cabeza y el tórax. En particular, una lesión del esternón combinada con una 

fractura de clavícula mostró un riesgo relativo elevado para lesiones de grandes vasos7. 

Basado en estos hallazgos, Gottschalk et al. recomendaron el uso rutinario de tomografías 

computarizadas torácicas con contraste en pacientes que presentan una lesión del esternón 

junto con una fractura de clavícula o cualquier fractura abierta de clavícula, para ayudar en 

la detección de lesiones en los grandes vasos. Estas recomendaciones subrayan la importancia 

de una evaluación exhaustiva y detallada de los pacientes con lesiones de la cintura escapular, 

dado el alto riesgo de complicaciones graves asociadas7. Otros estudios han demostrado que 

las lesiones torácicas son más prevalentes en pacientes con fracturas de clavícula que en 
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aquellos sin ellas1. El estudio de Amer et al.1 analiza en detalle las lesiones concomitantes en 

pacientes con fracturas de clavícula, utilizando datos del Nationwide Inpatient Sample de 

2001 a 2013. Este análisis ofrece una visión integral de las lesiones asociadas más comunes 

y las diferencias entre fracturas abiertas y cerradas. Las fracturas de costillas son las lesiones 

concomitantes más comunes, presentes en el 41.3% de los pacientes con fractura de clavícula. 

Las fracturas de la columna vertebral también se observan frecuentemente, con una 

prevalencia del 15.3% en los pacientes estudiados. Entre las lesiones no vasculares y no 

nerviosas, el hemo/neumotórax es la más común, con una prevalencia del 23.5%. Además, 

las lesiones pulmonares, bronquiales o del diafragma se presentan en el 17.7% de los casos, 

subrayando la proximidad anatómica y la vulnerabilidad de estas estructuras en traumas que 

afectan la clavícula. Las conmociones cerebrales también son comunes, observándose en el 

8.3% de los pacientes. El estudio destaca diferencias significativas entre fracturas abiertas y 

cerradas. Las fracturas abiertas, aunque representan solo el 1.8% de todas las fracturas de 

clavícula, están asociadas con una mayor incidencia de lesiones concomitantes graves, como 

fracturas del húmero, costillas, escápula, pelvis, tibia o peroné, huesos faciales, y lesiones 

pulmonares y esplénicas. Los pacientes con fracturas abiertas tienden a ser más jóvenes, con 

una edad promedio de 38.1 años en comparación con 49.8 años para aquellos con fracturas 

cerradas. Por otro lado, las fracturas cerradas constituyen la mayoría (98.2%) de las fracturas 

de clavícula. Aunque también están asociadas con lesiones concomitantes, la gravedad y 

variedad de estas lesiones tiende a ser menor que en el caso de las fracturas abiertas. Amer 

et al. confirman que las fracturas de clavícula están significativamente asociadas con lesiones 

torácicas y otras lesiones graves. Más del 75% de los pacientes con politraumatismos y 

fracturas de clavícula también presentan lesiones torácicas relacionadas. Este hecho subraya 

la importancia de realizar evaluaciones exhaustivas para identificar y manejar 

adecuadamente estas lesiones adicionales1. 

El estudio de Wurm et al.5 destaca la alta prevalencia de lesiones concomitantes en pacientes 

con fracturas de clavícula, subrayando la importancia de una evaluación integral y detallada 

en estos casos. De hecho, se han identificado lesiones asociadas que involucran conmociones 

cerebrales, hemorragias cerebrales, lesiones gastrointestinales y abdominales, lesiones 

vasculares y fracturas de huesos largos. Estas lesiones no se limitan a la zona inmediata de 
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la fractura, sino que pueden afectar diversas regiones del cuerpo, reflejando la severidad del 

trauma que provoca la fractura de clavícula5. 

Entre las lesiones concomitantes más comunes se encuentran las conmociones cerebrales y 

las hemorragias cerebrales, que pueden acompañar a las fracturas de clavícula debido a la 

alta energía del trauma. Las hemorragias, como las subaracnoideas y subdurales, son 

complicaciones graves que requieren atención inmediata. Además, las lesiones 

gastrointestinales y abdominales, como las que afectan al hígado y al bazo, son frecuentes en 

estos pacientes y pueden complicar el manejo clínico debido a la necesidad de intervenciones 

quirúrgicas y atención especializada5. Las lesiones vasculares también son comunes, 

especialmente en casos de fracturas abiertas, donde el daño a las arterias y venas principales 

puede llevar a hemorragias significativas y otras complicaciones vasculares. Por otro lado, 

es común encontrar fracturas de huesos largos, como el húmero y la tibia, en pacientes con 

fracturas de clavícula, lo que refleja la magnitud del trauma necesario para causar estas 

lesiones y la posibilidad de múltiples fracturas en un solo evento traumático5. 

En el estudio de Wurm et al.5 proporcionan datos específicos sobre la incidencia y 

prevalencia de diversas lesiones concomitantes. Las conmociones cerebrales se observan en 

aproximadamente el 8.3% de los casos, mientras que las hemorragias cerebrales, como las 

subaracnoideas y subdurales, tienen una prevalencia del 3.5% y el 2.9% respectivamente. 

Las lesiones gastrointestinales y abdominales, aunque menos frecuentes, pueden incluir 

daños al hígado (3.2%) y al bazo (4.2%). Las lesiones vasculares, aunque menos prevalentes, 

son igualmente significativas debido a su potencial para causar complicaciones graves5. 

Wurm et al. 5 enfatizan la necesidad de una evaluación exhaustiva para identificar y tratar 

adecuadamente estas lesiones concomitantes. Una evaluación integral puede prevenir 

retrasos en el diagnóstico y mejorar significativamente los resultados clínicos al abordar 

todas las lesiones asociadas de manera oportuna y eficaz5. 

El estudio de Ersen et al.8 proporciona información relevante sobre las lesiones 

concomitantes que suelen presentarse en las fracturas de clavícula de la región media. Ersen 

et al. 8 identifican varias lesiones concomitantes que pueden acompañar a las fracturas de 

clavícula. Estas lesiones no se limitan a la zona inmediata de la fractura y reflejan la severidad 

del trauma que causa la fractura de clavícula. Entre las lesiones concomitantes más comunes 
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se encuentran las conmociones cerebrales y las hemorragias cerebrales, que son frecuentes 

debido a la alta energía del trauma. Las hemorragias cerebrales, como las subaracnoideas y 

subdurales, son complicaciones graves que requieren atención inmediata8. Además, las 

lesiones gastrointestinales y abdominales, como las que afectan al hígado y al bazo, son 

comunes en estos pacientes. Estas lesiones pueden complicar el manejo clínico debido a la 

necesidad de intervenciones quirúrgicas y atención especializada. Las lesiones vasculares, 

aunque menos prevalentes, también son significativas, especialmente en casos de fracturas 

abiertas, donde el daño a las arterias y venas principales puede llevar a hemorragias 

significativas y otras complicaciones vasculares8. Por otro lado, es común encontrar fracturas 

de huesos largos, como el húmero y la tibia, en pacientes con fracturas de clavícula. Esto 

refleja la magnitud del trauma necesario para causar estas lesiones y la posibilidad de 

múltiples fracturas en un solo evento traumático8. 

En el estudio de Amer et al.1 se realizó un análisis exhaustivo sobre el impacto en la 

morbilidad y mortalidad de las fracturas de clavícula. En total, se incluyeron 411,612 

pacientes en el estudio. La mayoría de los pacientes tenía fracturas de clavícula cerradas 

(98.2%)1. La fractura concomitante más común fue la de la costilla, seguida por la columna 

vertebral1. La lesión no vascular y no nerviosa más común fue el hemo/neumotórax, seguida 

por lesiones en el pulmón, bronquios o diafragma1. Las fracturas del húmero, costilla, 

escápula, pelvis, tibia o peroné, y huesos faciales, así como conmociones cerebrales, 

neumotórax/hemotórax y otras lesiones pulmonares y esplénicas fueron significativamente 

más comunes en pacientes con fracturas de clavícula abiertas1. Los pacientes con fracturas 

de clavícula abiertas eran, en promedio, 11.8 años más jóvenes que aquellos con fracturas 

cerradas1. El 67% de los pacientes fueron evaluados en el departamento de emergencias y el 

47.7% tenían politraumatismo, definido como tener más de dos lesiones1. Un total del 2.9% 

de los pacientes falleció durante la hospitalización, con una diferencia significativa en la 

mortalidad entre pacientes con fracturas cerradas y abiertas (2.9% vs. 2.4%, respectivamente) 
1. Además, hubo una diferencia significativa en la duración de la estancia hospitalaria entre 

pacientes con fracturas cerradas y abiertas (6.2 días vs. 7.4 días, respectivamente) 1. 
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Anestesia en Fracturas de Clavícula 

Anestesia en la Resolución Quirúrgica de las Fracturas de Clavícula 

La anestesia juega un papel determinante en la cirugía de las fracturas de clavícula, 

asegurando no solo el alivio del dolor durante el procedimiento, sino también facilitando las 

condiciones óptimas para la manipulación quirúrgica y la recuperación postoperatoria. En la 

resolución quirúrgica de estas fracturas, se utilizan principalmente dos tipos de anestesia: 

general y regional9. 

La anestesia general es un método comúnmente utilizado en las cirugías de clavícula. Permite 

un control completo del dolor y la inmovilización del paciente, lo cual es esencial para la 

manipulación quirúrgica precisa. Los agentes anestésicos intravenosos y los gases 

anestésicos inhalados se utilizan para inducir y mantener la anestesia general. Durante la 

anestesia general, se pueden emplear técnicas de anestesia regional asociadas. La elección de 

la técnica anestésica debe ser personalizada para cada paciente y procedimiento, teniendo en 

cuenta los riesgos y beneficios específicos de cada caso9. 

Las técnicas de anestesia regional, como el bloqueo del plexo braquial, son opciones efectivas 

para la cirugía de clavícula. El bloqueo del plexo braquial interescalénico (BPBI) es 

particularmente útil, proporcionando analgesia efectiva y permitiendo la cirugía sin la 

necesidad de anestesia general en algunos casos10,11. La anestesia regional ofrece múltiples 

ventajas en comparación con la anestesia general, tales como una mejor analgesia 

postoperatoria, menor incidencia de náuseas y vómitos, mayor estabilidad hemodinámica y 

un menor riesgo de efectos secundarios. Además, presenta un perfil de complicaciones más 

favorable, con un menor consumo de opioides en el postoperatorio, lo que se traduce en una 

estancia hospitalaria más corta y una mayor satisfacción para el paciente9,12,13. Estas ventajas 

son especialmente relevantes en pacientes con comorbilidades, para quienes la anestesia 

general puede implicar un mayor riesgo de complicaciones, incluyendo inestabilidad 

cardiovascular y problemas respiratorios. En estos casos, la anestesia general puede llevar a 

fluctuaciones hemodinámicas significativas, como hipotensión o bradicardia, que pueden ser 

peligrosas, especialmente en pacientes con enfermedades cardíacas preexistentes. Además, 

el uso de agentes anestésicos generales puede deprimir el sistema respiratorio, lo que 

incrementa el riesgo de complicaciones respiratorias como atelectasia, neumonía o 
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insuficiencia respiratoria en pacientes con condiciones pulmonares, como la enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica o asma. La necesidad de intubación y ventilación mecánica 

también aumenta el riesgo de infecciones pulmonares, mientras que la sedación profunda 

puede llevar a una recuperación prolongada y mayores complicaciones postoperatorias. Por 

lo tanto, la anestesia regional no solo minimiza estos riesgos, sino que también proporciona 

una opción más segura y con menos efectos adversos en este tipo de pacientes9,10,11,12,13. 

Gold Standard: Bloqueo del Plexo Braquial Interscalénico (BPBI) 

El BPBI guiado por ultrasonido se ha convertido en el estándar de oro para la anestesia 

regional en cirugías de clavícula. Dicha técnica ha demostrado una mayor precisión y una 

menor tasa de complicaciones en comparación con las técnicas tradicionales de bloqueo 

basados en referencias anatómicas y neuroestimulación10,11. Diversos estudios han evaluado 

su eficacia y han proporcionado evidencia contundente sobre sus beneficios. Olofsson et al.10 

llevaron a cabo un estudio de casos y controles emparejados para evaluar la eficacia 

analgésica del BPBI en pacientes sometidos a fijación quirúrgica de fracturas de clavícula. 

En este estudio, se incluyeron prospectivamente 50 pacientes programados para cirugía de 

fijación de fractura de clavícula media o lateral bajo anestesia general con BPBI y se 

compararon con un grupo control histórico de 76 pacientes que no recibieron bloqueo 

regional. Los resultados mostraron que los pacientes que recibieron BPBI tuvieron un 

consumo de morfina intravenosa significativamente menor en las primeras dos horas 

postoperatorias (0.7 mg) en comparación con el grupo control (8.8 mg). Esta reducción en el 

consumo de opioides se mantuvo significativa incluso después de emparejar los grupos 

(diferencia media: 8.3 mg), destacando la eficacia del BPBI para proporcionar una analgesia 

efectiva en el postoperatorio de la cirugía de clavícula10. Asimismo, Banerjee et al.11 

realizaron un estudio comparativo para evaluar la eficacia del BPBI guiado por ultrasonido 

junto con el bloqueo del plexo cervical superficial (BPCS) en comparación con la anestesia 

general en cirugías de clavícula. En este estudio, 60 pacientes programados para cirugías de 

clavícula fueron aleatorizados en dos grupos: uno recibió el bloqueo combinado guiado por 

ultrasonido (Grupo B) y el otro recibió anestesia general (Grupo G). Los resultados mostraron 

que los pacientes del Grupo B tuvieron mejores resultados en términos de control del dolor 

postoperatorio, reflejados en menores puntuaciones de dolor en la escala visual analógica 
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(EVA) y una menor necesidad de consumo de opioides en las primeras 24 horas 

postoperatorias en comparación con los pacientes del Grupo G. Además, el tiempo de 

estancia en la unidad de cuidados postanestésicos fue significativamente menor para el Grupo 

B, lo que sugiere una recuperación más rápida y eficaz con el uso del bloqueo regional 

combinado11. 

Complicaciones de la anestesia 

La anestesia general, ampliamente utilizada en cirugías de clavícula y a menudo combinada 

con técnicas de anestesia regional, presenta una serie de riesgos que deben tenerse en cuenta. 

Está asociada con un mayor riesgo de complicaciones respiratorias como atelectasias, 

neumonía y dificultad respiratoria postoperatoria, lo que puede prolongar la estancia 

hospitalaria y aumentar la morbilidad postoperatoria. Además, puede aumentar el riesgo de 

eventos cardiovasculares adversos, especialmente en pacientes con comorbilidades cardíacas 

preexistentes. Estos eventos incluyen hipotensión, bradicardia y, en casos extremos, paro 

cardíaco. La anestesia general también tiene una alta incidencia de náuseas y vómitos 

postoperatorios, lo que puede afectar negativamente la recuperación del paciente y prolongar 

la estancia en la unidad de recuperación postanestésica. Existe una creciente preocupación 

por la disfunción cognitiva postoperatoria en pacientes mayores sometidos a anestesia 

general, lo que puede llevar a una recuperación prolongada, mayor necesidad de cuidados y 

disminución de la calidad de vida postoperatoria9. 

El BPBI guiado por ultrasonido se ha convertido en el estándar de oro para la anestesia 

regional en cirugías de clavícula. Sin embargo, este método no está exento de riesgos. Nelson 

et al.14 reportaron un caso de bradicardia y hipotensión prolongadas tras un bloqueo 

interescalénico con bupivacaína. Esta complicación, aunque rara, puede ser grave y se 

atribuye a la toxicidad sistémica del anestésico local. El estudio describe cómo un paciente 

experimentó bradicardia y una caída significativa de la presión arterial, requiriendo atención 

médica urgente y apoyo hemodinámico14. Además, Bergmann et al.15 revelaron que el BPBI 

puede causar bloqueo del nervio frénico y paresia diafragmática, lo que compromete la 

función respiratoria, con una disminución en la capacidad respiratoria medida por 

espirometría15. Además de las complicaciones mencionadas, existen riesgos de neumotórax, 

hematomas y complicaciones neurológicas debido a la proximidad de estructuras vasculares 
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y nerviosas importantes. Estas complicaciones, aunque raras, pueden tener consecuencias 

significativas y deben ser consideradas al realizar el BPBI14,15. 

Anestesia en Fracturas de Clavícula con Lesiones Concomitantes  

Las fracturas de clavícula, especialmente cuando se presentan con lesiones concomitantes, 

requieren una evaluación cuidadosa no solo de las fracturas mismas, sino también de las 

posibles complicaciones asociadas que pueden afectar tanto el tratamiento quirúrgico como 

los procedimientos anestésicos. Diversos estudios han demostrado que las fracturas de 

clavícula, en particular las que involucran la cintura escapular, están frecuentemente 

asociadas con lesiones graves en otras áreas, como la cabeza, el tórax y los grandes vasos. 

Estas lesiones no ortopédicas aumentan la complejidad del manejo clínico, ya que pueden 

comprometer las funciones respiratoria y cardiovascular del paciente, lo que influye 

directamente en la elección y manejo de la anestesia durante la cirugía1,3,5,6. 

En diversas situaciones, los pacientes con fracturas de clavícula presentan lesiones torácicas 

asociadas, como neumotórax o hemotórax, que complican significativamente el manejo 

anestésico. En este contexto, la anestesia general, aunque frecuentemente utilizada en la 

resolución quirúrgica de estas fracturas, puede aumentar los riesgos. Las complicaciones 

respiratorias, como la atelectasia o la dificultad respiratoria postoperatoria, son más 

probables en pacientes con lesiones torácicas concomitantes, debido a la reducción de la 

capacidad pulmonar y la vulnerabilidad de los tejidos circundantes. Además, la anestesia 

general puede incrementar el riesgo de complicaciones cardiovasculares, como bradicardia o 

hipotensión, lo que es especialmente peligroso en pacientes con lesiones vasculares1,3,5,6. 

En contraste, las técnicas de anestesia regional, como el bloqueo del BPBI guiado por 

ultrasonido, ofrecen una alternativa que puede minimizar algunas de las complicaciones 

relacionadas con la anestesia general. Este abordaje no solo proporciona un mejor control del 

dolor, sino que también reduce el riesgo de complicaciones pulmonares y cardiovasculares. 

Sin embargo, es importante tener en cuenta que, en pacientes con fracturas de clavícula 

acompañadas de lesiones torácicas graves, el bloqueo del plexo braquial puede producir 

efectos adversos, como el bloqueo del nervio frénico y la paresia diafragmática, lo que 

compromete aún más la función respiratoria10,11. 
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Frente a todo esto, una alternativa prometedora es el bloqueo del plano de la fascia 

clavipectoral (CPB), descrito por Valdés et al. 16 en el año 2017. Este método se ha presentado 

como una opción segura y eficaz para la analgesia en las fracturas de tercio medio clavicular, 

proporcionando un bloqueo de las ramas nerviosas periféricas sin afectar los nervios 

principales del plexo braquial, lo que evita las complicaciones motoras y sensitivas comunes 

en los bloqueos más tradicionales. A diferencia del BPBI, el CPB no produce parálisis del 

nervio frénico, lo que lo convierte en una alternativa particularmente útil en pacientes con 

función respiratoria comprometida. Además, al ser una técnica de simple ejecución y el uso 

de referencias anatómicas claras lo hacen más accesible y seguro. El CPB representa una 

evolución significativa en el manejo del dolor para cirugías de clavícula, permitiendo un 

control efectivo del dolor sin los riesgos inherentes al bloqueo del plexo braquial. Esto lo 

convierte en una opción atractiva para pacientes con fracturas complejas o aquellos en los 

que la anestesia general presenta mayores riesgos17,18,19. 

Innovación en Anestesia Regional para Fracturas de Tercio Medio Clavicular 

En los últimos años, han surgido diversas estrategias innovadoras en el manejo anestésico y 

analgésico de las fracturas del tercio medio clavicular, con un enfoque particular en 

minimizar complicaciones y optimizar la recuperación postoperatoria. Entre estas, destacan 

el CPB y la reciente incorporación de la inyección en el músculo subclavio (MS), técnicas 

que detallaremos a continuación. 

Bloqueo del plano de la fascia clavipectoral (CPB) 

El CPB ha surgido como una técnica innovadora para la analgesia en cirugías de clavícula. 

Descrito por primera vez por Valdés et al.16 en el año 2017, se presentó como una nueva 

alternativa para la analgesia y anestesia de las fracturas de tercio medio clavicular. En este 

contexto, el CPB implica la inyección de anestésico local en la fascia clavipectoral (CPF), 

una estructura situada en la porción clavicular del músculo pectoral mayor que se extiende 

superior, medial y superolateralmente desde la clavícula, las articulaciones costocondrales y 

el proceso coracoideo, respectivamente. Esta fascia rodea completamente la clavícula y los 

nervios que penetran en la fascia son responsables de la transmisión del dolor después de una 

fractura o cirugía de clavícula17. 
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El CPB para fracturas de tercio medio clavicular presenta varias ventajas respecto a las 

técnicas tradicionales de bloqueo del plexo braquial: se trata de una técnica de simple 

ejecución, con referencias anatómicas concretas, estructuras superficiales y con un tope óseo 

para la aguja, que proporciona anestesia y analgesia mediante el bloqueo de las ramas 

nerviosas periféricas responsables de su inervación. Además, no produce ni bloqueo motor 

ni sensitivo de los nervios principales del miembro superior, al limitar la dispersión de 

anestésico local hacia el plexo braquial18. Es un hecho a destacar, ya que evita la realización 

de un bloqueo nervioso de las ramas principales del plexo braquial sobre una potencial lesión 

nerviosa de dicho plexo, hecho que acontece en las fracturas del tercio medio de clavícula 

hasta en un 7-24% de los casos20,21, lo que minimizaría el riesgo potencial de lesión nerviosa 

puesto de manifiesto por la teoría del double crush syndrome22. Asimismo, como potencial 

ventaja al BPBI, no se evidencia parálisis diafragmática secundaria al bloqueo del nervio 

frénico, algo prácticamente constante en esta técnica. Además, hay que tener en cuenta que, 

por el mecanismo de lesión, las fracturas de tercio medio clavicular con frecuencia se 

acompañan de otras fracturas asociadas, como fracturas costales que, en ocasiones, son 

contralaterales18. 

El CPB representa una evolución significativa en el manejo del dolor para fracturas y cirugías 

de clavícula. La técnica, inicialmente descrita por Valdés et al. y posteriormente aplicada con 

éxito en diversos contextos clínicos18,19,23,24, ofrece una alternativa segura y efectiva a los 

métodos tradicionales de anestesia, con un potencial significativo para mejorar los resultados 

postoperatorios y la satisfacción del paciente. La comprensión detallada de la anatomía de la 

CPF y su papel en la transmisión del dolor es esencial para la implementación efectiva de 

esta técnica18,19,23,24. 

Descripción de la técnica CPB 

La técnica CPB guiada por ultrasonido se realiza apoyando una sonda lineal de alta 

frecuencia sobre la clavícula, en plano parasagital y orientando el haz de ultrasonidos en 

dirección caudal, de manera que el haz incida de forma perpendicular a la cara superior de la 

clavícula y esta se visualice en la imagen como una línea hiperecogénica paralela a la piel 

(Figura 1). A continuación, se realiza un barrido de toda la longitud de la clavícula hasta 

distinguir el trazo fracturario. Posteriormente, se desplaza el transductor hasta identificar el 
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periostio sano, la CPF inmediatamente por encima de esta, y caudalmente el músculo pectoral 

mayor. A ambos lados de la fractura, con una aguja de 35-50 mm, se realiza el abordaje en 

plano desde caudal a cefálico hasta contactar con el periostio clavicular. Una vez contactado, 

se retira ligeramente la aguja, infiltrando la región con anestésico local, observando una 

dispersión caudocefálica de la solución anestésica y una elevación de la CPF18.

Figura 1. Descripción de la técnica CPB. A: Representación del nivel de punción para una 

fractura del tercio medio clavicular, a ambos lados del foco de fractura. B: Imagen ecográfica 

del CPB: se identifica la cara superior de la clavícula. La aguja, mediante abordaje en plano 

desde caudal hacia cefálico, contacta con el periostio. Al iniciar la inyección, se puede 

identificar la CPF como una línea hiperecoica por encima de la aguja. Es importante 

visualizar una adecuada dispersión tanto en sentido cefálico como caudal. C: Representación 

esquemática de la imagen ecográfica18 (Fuente: elaboración propia; Labandeyra et al.202218). 
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Evidencia clínica de la técnica CPB 

En los últimos años, se han realizado varios estudios clínicos que demuestran la eficacia y 

efectividad de la técnica CPB (Tabla I) 18,19,23,24,25,26,27,28,29,30,31,32,33,17,34. Es importante señalar 

que la mayoría de estos estudios clínicos han empleado CPB como una técnica anestésica 

junto con algún tipo de sedación intravenosa y/o analgesia. Esto sugiere que, aunque CPB 

tiene un componente anestésico significativo, a menudo requiere el apoyo de estas técnicas 

adicionales para ser utilizado como una estrategia anestésica. En la evidencia clínica actual 

CPB se ha utilizado en combinación con el bloqueo del BPCS o el bloqueo selectivo de los 

nervios supraclaviculares derivados de este plexo (Tabla I). Esto se hace para proporcionar 

anestesia en el área cutánea donde se realizará la incisión quirúrgica. Nuestra experiencia 

preliminar en estudios clínicos18 y la investigación de otros autores19,35 indican que cuando 

se aplica la técnica CPB sin combinarla con la técnica BPCS, los pacientes experimentan 

dolor durante la incisión quirúrgica. Esto subraya la importancia de combinar ambas técnicas 

para llevar a cabo el procedimiento quirúrgico de manera efectiva. Sin embargo, estos 

hallazgos clínicos contrastan con los resultados de estudios anatómicos36,37 que demuestran 

que la aplicación de la técnica CPB afecta consistentemente a los nervios supraclviculares 

que se originan en el plexo cervical superficial (PCS). La evidencia clínica actual ha 

demostrado la alta eficacia y efectividad de la técnica CPB como una estrategia anestésica y 

analgésica para resolver quirúrgicamente las fracturas del tercio medio de la clavícula     

(Tabla I) 18,19,23,24,25,26,27,28,29,30,31,32,33,17,34. 
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Nota: AG – Anestesia General; EVA – Escala Visual Análoga; CPB – Bloqueo del Plano Clavipectoral; BPCS – Bloqueo del Plexo Cervical Superficial; BPBI – Bloqueo del Plexo 

Braquial Interescalénico; N/A – No Aplicable; BSNSTS – Bloqueo Selectivo de los Nervios Supraclaviculares y Tronco Superior del Plexo Braquial; * media ± Desviación Estándar. 

Tabla I. Resumen de los principales hallazgos de cada estudio clínico, incluyendo el tipo de 

estudio, número de sujetos, grupos de tratamiento, fármacos utilizados, presencia de 

sedación, anestesia o analgesia, así como resultados relevantes como conversión a anestesia 

general, necesidad de analgesia de rescate y el valor máximo del EVA dentro de las 24 horas. 

(Fuente: elaboración propia; Labandeyra et al.202438)  

Artículo Tipo de estudio Sujetos Grupos Drogas y Volumen Sedación Conversión a AG Rescate analgésico 
(EVA >3) 

Máximo EVA dentro 
24 horas 

Xu et al. 2023  
(24) 

Ensayo Clínico 
Aleatorizado 50 Intervención: CPB + BPCS   

Control: BPBI + BPCS 20 ml 0,5% ropivacaína Midazolam 0.05 
mg/kg 0 casos N/A 4 

Sabaa et al. 2022  
(23) 

Ensayo Clínico 
Aleatorizado 40 Intervención: CPB + AG 

Control: CPB Placebo + AG 

30 ml 0,5% bupivacaína  
+ 2% lidocaína  

mezcla 1:1 
AG N/A 0 casos 6 

Zhuo et al. 2022  
(19) 

Ensayo Clínico 
Aleatorizado 40 Intervención: CPB +  BPCS       

Control: BPBI +  BPCS 20 ml 0,5% ropivacaína Midazolam 0.03 
mg/kg 0 casos 0 casos 0 

Labandeyra et al.  
2022  
(18) 

Serie de Casos 50 CPB + BPCS 30 ml 0,25% bupivacaína 

Midazolam 3 mg 
IV 

Fentanilo  0.5-1 
mcg/kg/IV 

Dexmedetomidina 
0.2-0.5 mcg/kg/h. 

0 casos 9 casos (18%) 1,34 ±1,92 * 

Natrajan  
et al.  
2023 
 (29) 

Serie de Casos 8 CPB ±  BPCS / BSNSTS 
20 ml 0,25% bupivacaína 

+ 1% lidocaína  
mezcla 1:1 

AG N/A 1 caso (12.5%) 1,25 

Gonçalves  
et al.  
2023 
 (28) 

Reporte de caso 3 CPB + BPCS 

20 ml 0,75% ropivacaína  
+ 2% 

mepivacaína  
mezcla 1:1 

Midazolam 1 mg 
IV Fentanilo 50 

mcg IV 
Dexmedetomidina
     < 0.5 mcg/kg/h 

 

0 casos 0 casos 2 

Atalay et al. 2020  
(25) Reporte de caso 5 CPB + BPCS 20 ml 0,25% bupivacaína AG N/A 0 casos 4 

Yoshimura et al.  
2020  
(26) 

Reporte de caso 2 CPB + BPCS 30 ml 0,375% 
levobupivacaína AG N/A 0 casos 2 

Kukreja  
et al.  
2020  
(27) 

Reporte de caso 3 CPB + BPCS 15-20 ml 0,5% 
ropivacaína AG N/A 1 caso (33%) 6 

Metinyurt 
 et al.  
2021 
(30) 

Reporte de caso 2 CPB  30 ml 0,5% ropivacaína Midazolam 2 mg 
IV 0 casos 0 casos 5 

Noji et al.  
2023 
(31) 

Reporte de caso 1 CPB + BPCS 20 ml 0.375% ropivacaína AG N/A 0 casos 2 

Rosales  
 et al.  
2022 
(32) 

Reporte de caso 1 CPB  

30 ml 0.25% 
levobupivacaína + 1% 

lidocaína 
mezcla 1:1 

Midazolam 2-5 
mg IV 

Fentanilo 50-100 
mcg/IV 

Dexmedetomidina 
0.5-0.7 mcg/kg/h. 

0 casos Tramadol 50 mg IV 0 

Sonawane 
 et al.  
2021 
(33) 

Reporte de caso 1 CPB  

20 ml of 2% lidocaína  
epinefrina,  + 20 mL 0.5% 

bupivacaína + 20 mL 
solución salina + 8 mg 

dexametasona 

Midazolam 2 mg 
IV 0 casos 

Fentanilo 60 mcg IV 
+ 

Infiltración anestesia 
local 

2 

Ince et al.  
2019 
(17) 

Reporte de caso 1 CPB + BPCS 
30 ml 0.5% bupivacaína + 

2% lidocaína 
mezcla 1:1 

AG N/A 0 casos 3 

Atalay et al. 2019 
(34) Reporte de caso 1 CPB + BPCS 20 ml 0.25% bupivacaína AG N/A 0 casos 2 
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Abordaje del Músculo Subclavio (MS) 

Una de las innovaciones más recientes en el manejo anestésico para las cirugías de fractura 

de clavícula es la inyección en el músculo subclavio (MS), que ha mostrado resultados 

prometedores en la mejora de la analgesia, especialmente en fracturas del tercio medio. Esta 

técnica, descrita en estudios recientes por nuestro grupo de investigación en el año 2024, se 

basa en la hipótesis de que la inyección de la solución anestésica dentro del MS, situado entre 

las capas de la CPF, permite una dispersión más efectiva del anestésico alrededor de la 

clavícula, proporcionando una cobertura analgésica adecuada para el manejo del dolor en el 

perioperatorio39. 

El estudio se realizó en cuatro cadáveres frescos, obteniendo ocho regiones claviculares para 

su análisis. En cuatro de ellas se aplicó la técnica CPB y en las otras cuatro, la inyección en 

el MS. Se inyectaron 20 ml de solución salina mezclada con azul de metileno y contraste 

yodado en ambos grupos, lo que permitió evaluar la dispersión del anestésico mediante 

tomografía computarizada y reconstrucción tridimensional. En el grupo del MS, la solución 

se administró directamente en el músculo, mientras que en el grupo CPB, la inyección se 

realizó sobre el periostio anterior de la clavícula, según la técnica descrita por los 

autores161718. Ambos grupos fueron evaluados mediante tomografía computarizada para 

identificar la dispersión del anestésico. Los resultados mostraron que el grupo del MS logró 

una mayor concentración del anestésico en los cuadrantes posterior e inferior de la clavícula. 

En todos los especímenes se observó una tinción intensa en el MS, lo que permitió alcanzar 

el periostio clavicular en los cuadrantes inferior y posterior, áreas que suelen ser más difíciles 

de cubrir con la técnica CPB. En contraste, el grupo CPB mostró una mejor dispersión en los 

cuadrantes anterior y superior, pero no logró una cobertura completa en los cuadrantes 

posterior e inferior (Figura 2) 39. 
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Con base en los resultados del estudio, la inyección en el MS es especialmente recomendable 

para pacientes que requieren un control del dolor óptimo en los cuadrantes posterior e inferior 

de la clavícula, como ocurre en fracturas del tercio medio. Además, su uso podría ser 

beneficioso en pacientes que presenten comorbilidades respiratorias, ya que evita las 

complicaciones asociadas con el bloqueo del nervio frénico. Esta técnica también es una 

opción valiosa en procedimientos quirúrgicos que demandan una dispersión efectiva del 

anestésico, esencial para lograr una analgesia postoperatoria exitosa. Un aspecto destacado 

de esta técnica es su fácil implementación, gracias a referencias anatómicas claras y al uso 

del periostio clavicular como tope óseo, lo que permite realizar la inyección de manera rápida 

y precisa. Esto reduce significativamente la curva de aprendizaje, comparado con otras 

técnicas más invasivas, lo que la convierte en una alternativa ideal en entornos clínicos donde 

se requiere una ejecución ágil y efectiva39.  
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Figura 2. Distribución del Anestésico en el Músculo Subclavio y el Plano de la Fascia 

Clavipectoral Distribución longitudinal y circunferencial del anestésico tras la inyección en 

el músculo subclavio (SM) y en el plano de la fascia clavipectoral (CPB). Se observa una 

mayor concentración de anestésico en los cuadrantes posterior e inferior con la técnica SM, 

mientras que el CPB muestra una dispersión más limitada en estas áreas clave (Fuente: 

elaboración propia; Heredia-Carqués et al. 202439). 

Fascia de la axila 

La región axilar es una zona anatómica situada en la unión entre el brazo y el tórax, que 

alberga estructuras importantes como vasos sanguíneos, nervios, ganglios linfáticos y 

músculos. Las fascias en la axila juegan un papel fundamental en proporcionar soporte 

estructural, facilitar el movimiento de los músculos y proteger las estructuras 

neurovasculares. Las principales fascias que componen la región axilar son: la CPF, la fascia 

axilar, la fascia neurovascular y la fascia pectoral. A continuación se explican con detalle 

cada fascia. 
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Figura 3. Corte sagital de la región axilar. La imagen destaca la complejidad anatómica de la 

región y la interrelación de sus componentes. Se identifican los músculos deltoides, 

infraespinoso, subescapular, redondo menor y mayor, dorsal ancho, subclavio, pectoral 

menor y mayor. Se pueden observar nervios del plexo braquial, incluyendo el 

musculocutáneo, axilar, radial, cubital y mediano. Además, se observan la arteria y vena 

axilares, así como las fascias pectoral, la CPF (hojas superficial y profunda), y la fascia axilar 

(hojas superficial y profunda). Las estructuras óseas ilustradas son la clavícula y escapula 

(Fuente: Rouviere et al. 201840) 

Fascia clavipectoral (CPF) 

En la bibliografía se pueden encontrar numerosas descripciones sobre la CPF que, en 

ocasiones, pueden ser contradictorias. La CPF es una estructura compleja que se extiende 

desde la clavícula hasta la fascia axilar y proporciona soporte y protección a los vasos axilares 

y al plexo braquial. Numerosas fascias complejas se anclan en la clavícula con el fin de 

proporcionar estabilidad, siendo la CPF la más grande y fuerte de todas41. La CPF se describe 

clásicamente como una gran lámina de tejido conectivo situada en la región anterior del tórax 

a lo largo del plano coronal, ubicada entre los músculos pectoral menor y subclavio, a los 

que encierra, y que lateralmente se fusiona con el ligamento suspensorio axilar de Gerdy para 

formar el techo de la fosa axilar (Figura 3)40,42,43.  
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Figura 3. Representación anatómica clásica de la fascia clavipectoral (CPF). (1) Clavícula; 

(2) Músculo pectoral mayor; (3) Músculo subclavio; (4) CPF; (5) Músculo pectoral menor. 

En esta descripción clásica, la CPF se sitúa entre los músculos pectoral menor y subclavio, 

proporcionando soporte y protección a los vasos axilares y al plexo braquial. Esta fascia se 

extiende desde la clavícula hasta la fascia axilar, fusionándose lateralmente con el ligamento 

suspensorio axilar. (Fuente: de Rosse C, Gaddum-Rosse P. Hollinshead’s Textbook of 

Anatomy, 5.ª ed. Filadelfia: Lippincott-Raven; 199743). 

Trabajos recientes ponen en duda una distribución tan ordenada como ésta, proponiendo en 

cambio la existencia de al menos dos capas dentro de esta fascia que rodean las diferentes 

estructuras anatómicas de la zona44,45,46,47. Una capa mayor retropectoral o interpectoral, que 

se inserta en el borde anterior de la clavícula, estrechamente relacionada con la fascia 

pectoral, que rodea al músculo pectoral mayor y la hoja de revestimiento de la fascia cervical 

profunda, que rodea a los músculos esternocleidomastoideo y trapecio fusionándose con 

ambos. La segunda hoja, la hoja menor retropectoral, que se inserta en el borde posterior de 

la clavícula, relacionada con la hoja prevertebral de la fascia cervical profunda como fascia 

omohioidea41,48. También, rodeando la arteria y la vena axilares, y el plexo braquial, así como 

aislando completamente estos tres componentes del compartimento anterior. Además, en la 

superficie inferior de la clavícula, rodea el ligamento coracoclavicular de Caldani47. Sin 

embargo,  otros autores dan más importancia a la relación entre la fascia pectoral y su 

continuidad con la capa envolvente de la fascia cervical profunda48.  

Una diferencia fundamental entre la descripción clásica40,41,42,43 de la CPF y la propuesta 

actual de Valdés et al.16,17 radica en la forma en que la fascia se relaciona con la clavícula. 

Las descripciones clásicas señalan que la CPF es una gran capa de tejido conectivo situada 

en la región anterior del tórax, ubicada entre el músculo pectoral menor y el subclavio, 

envolviendo a ambos músculos antes de fusionarse con estructuras como el ligamento 

suspensorio axilar (Figura 3). Sin embargo, estudios más recientes44,45,46, han cuestionado 

esta visión simplificada, proponiendo en su lugar la existencia de dos capas separadas pero 

interconectadas. La primera es una gran capa interpectoral, que se adhiere al borde anterior 

de la clavícula y está en estrecha proximidad con la fascia pectoral y la fascia cervical 
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profunda, la cual envuelve y se fusiona con los músculos esternocleidomastoideo y trapecio. 

La segunda capa es retropectoral, se adhiere al borde posterior de la clavícula y está en 

relación con la fascia cervical profunda y la fascia omohioidea. Valdés et al. amplían esta 

visión al proponer que la CPF envuelve completamente la clavícula, no solo desde el borde 

inferior, como se sugiere clásicamente, sino rodeándola por completo (Figura 4). Este 

enfoque moderno subraya una mayor complejidad anatómica y funcional de la CPF, 

sugiriendo que actúa como una estructura envolvente clave para la estabilización de la 

clavícula y su interacción con otras fascias y estructuras circundantes16,17. 

 
Figura 4. Representación anatómica de la disposición propuesta de la fascia clavipectoral 

(CPF) según Valdés et al. En la imagen A, se observa la fascia clavipectoral envolviendo 

completamente la clavícula, formando una vaina que incluye tanto las estructuras 

superficiales como profundas de la región. El color azul resalta la fascia, que se extiende 

desde la clavícula hasta el músculo pectoral mayor. La imagen B muestra una sección 

transversal detallada donde se visualizan las capas de la fascia clavipectoral, el músculo 

subclavio, la vena subclavia y otras estructuras adyacentes, en su disposición desde caudal 

hasta craneal. Esta propuesta sugiere que la fascia clavipectoral no solo se origina en el borde 

inferior del periostio clavicular, sino que rodea por completo la clavícula, en contraste con la 

descripción clásica (Fuente: Ince et al. 201917). 
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A pesar de que no existe una descripción anatómica unánime, todos estos trabajos reflejan la 

íntima relación anatómica entre el CPF, la fascia pectoral, las hojas de revestimiento y 

prevertebral de la fascia cervical profunda y la fascia del músculo subclavio45 que, en 

conjunto, forman una especie de vaina clavicular. Como el CPF es la más importante de 

todas, es el que da nombre a este nueva técnica de anestesia regional: bloqueo del plano de 

la fascia clavipectoral.  

Fascia Axilar y Neurovascular 

La fascia axilar es una estructura de soporte situada en la base de la axila. Se extiende desde 

el borde inferior del músculo pectoral mayor hasta la fascia profunda del brazo, formando el 

piso de la axila. Esta fascia proporciona soporte y protección a las estructuras 

neurovasculares que pasan a través de la axila hacia el brazo. La fascia axilar es una estructura 

de soporte situada en la base de la axila. Comprende dos fascias neurovasculares: la fascia 

neurovascular anterior o interpectoral y la fascia neurovascular posterior o retropectoral 

menor45.  

La fascia neurovascular anterior, también conocida como retropectoral mayor, es una 

estructura célulo-adiposa constante que ocupa el plano por detrás del pectoral mayor, 

extendiéndose entre los pectorales mayor y menor. Se extiende desde las inserciones 

esternales y costales del pectoral mayor hasta la base de la axila, continuándose con la fascia 

braquial (aponeurosis del córacobraquial). Esta fascia transcurre delante de la apófisis 

coracoides y del ligamento córaco-clavicular medial (de Caldani), cubriendo este último a 

nivel clavipectoral y finalizando en el borde anterior de la clavícula. Contiene elementos 

vasculonerviosos como la rama pectoral de la arteria tóracoacromial, venas tributarias de la 

vena cefálica y nervios pectorales mediales y laterales45. 

La fascia neurovascular posterior, la más profunda de las fascias ántero-axilares, presenta 

una consistencia fibro-adiposa y se extiende desde el vértice de la axila hasta su base, 

envolviendo completamente el paquete vasculonervioso de la axila. En el vértice axilar, se 

sitúa por detrás del músculo subclavio y su vaina, y por delante del músculo subescapular y 

la parrilla costal. A nivel del ligamento de Caldani, esta fascia discurre por detrás del mismo 

y del músculo subclavio, adhiriéndose a la cara inferior y posterior de su vaina. Contiene los 

troncos secundarios y ramos terminales del plexo braquial, la vena axilosubclavia, la arteria 
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subclavioaxilar y sus ramas, y la mayoría de los ganglios linfáticos axilares. Ambas fascias 

contribuyen a formar el ligamento suspensorio de Gerdy en la base de la axila, 

proporcionando soporte y protección a las estructuras neurovasculares que pasan a través de 

la axila hacia el brazo45. 

 
Figura 5. 1) Pectoral menor; 2) Fascia interpectoral; 2’) Fascia interpectoral reclinada  

(Fuente: Poitevin et al. 2016 Axilla fasciae. New research on 34 cases45). 

 
Figura 6. Fascia Interpectoral o retropectoral mayor por transiluminación. Se observa el eje 

vascular de la rama torácica de la arteria tóracoacromial, venas tributarias cefálicas y nervios 

pectorals (Fuente: Poitevin et al. 2016 Axilla fasciae. New research on 34 cases45). 



 
34 

 

Figura 7. 1) Fascia retropectoral; 2) Fascia interpectoral; 3) Pectoral menor; 3’) Pectoral 

menor reclinado (Fuente: Poitevin et al. 2016 Axilla fasciae. New research on 34 cases45). 

 
Figura 8. Axila izquierda en abducción de 120°. Vista inferior. El piso o base de la axila se 

reclinó posteriormente. 1) Pectoral menor; 2) Pectoral mayor; 3) Fascia interpectoral o retro 

pectoral mayor; 4) Fascia retro pectoral menor o vascular( Fuente: Poitevin et al. 2016. Axilla 

fasciae. New research on 34 cases45). 
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Figura 9. Disección de las fascias axilares en relación con los músculos pectorals y latissimus 

dorsi. Axila Izquierda, vista medial y superior. 1) Pectoralis menor;2) Pectoralis mayor; 3) 

Fascia recto pectoralis menor; 4) Fascia interpectoral; 5)Latissimus dorsi (Fuente: Poitevin 

et al. 2016. Axilla fasciae. New research on 34 cases45). 

 
Figura 10. Disección de las Fascias Axilares Retropectorales. Axila izquierda, vista medial. 

Los músculos se resecado. Se observan las Fascias retropectorales confluyendo en el 

tegumento de la base axilar conformando la sustentación axilar. 1) Fascia retropectoral 

menor; 2) Fascia retropectoral mayor; 3) Base axillar (Fuente: Poitevin et al. 2016. Axilla 

fasciae. New research on 34 cases45). 
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Fascia Pectoral 

La fascia pectoral es una estructura crucial de tejido conectivo ubicada en la región anterior 

del tórax. Su importancia anatómica y funcional ha sido objeto de estudio en diversas 

investigaciones, entre las cuales destacan los análisis realizados por Antonio Stecco47 y Lin 

Jinde49. 

La investigación realizada por Antonio Stecco et al. se centró en evaluar la fascia pectoral 

desde una perspectiva macroscópica e histológica, examinando su relación con varios 

músculos, como el pectoral mayor y menor, el recto abdominal, el oblicuo externo y el serrato 

anterior. El objetivo principal fue analizar la fascia pectoral para entender su estructura y 

relación con los músculos circundantes, así como su integración en un complejo miofascial 

más amplio, responsable de la transmisión de fuerzas a lo largo del cuerpo. El protocolo de 

disección incluyó la remoción de la piel para exponer el tejido subcutáneo y la capa de fascia 

superficial, seguida de la evaluación de la fascia profunda y sus relaciones con los grupos 

musculares subyacentes. Se tomaron muestras de espesor total (1x1.5 cm²) de la región 

superior, media e inferior del tórax a lo largo de la línea medioclavicular, preservadas en 

formaldehído al 4% y analizadas histológicamente con diversas tinciones, como 

hematoxilina y eosina, Van Gieson para las fibras elásticas y Azan-Mallory para las fibras de 

colágeno. Además, se utilizó una tinción inmunohistoquímica para estructuras nerviosas con 

el anticuerpo anti-S10047. 

Después de retirar la piel, se observó que la fascia superficial aparece como una capa gruesa 

de tejido fibro-adiposo, formando una red tridimensional firmemente conectada a la dermis 

pero fácilmente separable de los planos más profundos. La fascia pectoral, expuesta tras la 

remoción de la fascia superficial, se presenta como una capa delgada de colágeno firmemente 

adherida al músculo subyacente mediante numerosos septos intramusculares, que dividen el 

músculo pectoral mayor en muchos fascículos. En el examen histológico, la fascia pectoral 

está formada por fibras de colágeno onduladas y algunas fibras elásticas en una malla 

irregular. La fascia tiene un grosor promedio de 151 μm, que aumenta en dirección craneo-

caudal: 131 μm en la región subclavicular, 182 μm en la región mamaria y 578 μm en la 

región inferior del tórax. La fascia se adhiere firmemente al músculo subyacente mediante 

numerosos septos intramusculares, actuando como un epimisio en esta región. La fascia 
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pectoral se conecta con la fascia deltoidea y la fascia braquial lateralmente, y con la lámina 

superficial de la fascia cervical profunda, que rodea el esternocleidomastoideo, 

superiormente. Inferiormente, se conecta con la fascia del recto abdominal y el oblicuo 

externo. Estas conexiones permiten la transmisión de fuerzas miofasciales desde el tronco a 

las extremidades superiores, formando una unidad miofascial integral que facilita la 

coordinación motora y la sincronización de la contracción muscular. El estudio revela que la 

fascia pectoral, aunque delgada y elástica, es una estructura integral que facilita la 

transmisión de fuerzas a lo largo del cuerpo. Su estrecha relación con los músculos pectorales 

mayor y menor, así como con otras fascias y músculos del tronco y las extremidades, subraya 

su papel en la biomecánica del cuerpo. La fascia pectoral y el músculo pectoral mayor deben 

considerarse juntos como una unidad miofascial que permite la modulación de la tensión 

entre diferentes segmentos del cuerpo47. 

El estudio de Lin Jinde et al. analiza la anatomía de la fascia pectoral en cadáveres femeninos 

chinos y su aplicación potencial en la cirugía de aumento mamario. Este enfoque busca 

explorar la viabilidad de utilizar el plano subfascial para la mamoplastia de aumento, 

ofreciendo una alternativa a las técnicas submuscular y subglandular tradicionales. Se estudió 

la anatomía de 30 fascias pectorales en 15 cadáveres femeninos. Se realizaron incisiones 

transversales de 3 cm por encima o por debajo del pezón, extendiéndose medialmente hasta 

la línea media anterior, lateralmente hasta la línea axilar media, y hacia abajo hasta el 

músculo pectoral mayor. Después de identificar la fascia pectoral, se disecó en el plano 

subglandular y subfascial. Se midió el grosor de la fascia en cuatro sitios diferentes: la 

intersección de la línea medioclavicular y la tercera costilla (sitio superior), la intersección 

de la línea medioclavicular y la quinta costilla (sitio inferior), la intersección de la línea 

parasternal y la cuarta costilla (sitio medial) y la línea preaxilar y la cuarta costilla (sitio 

lateral)49. 

La fascia pectoral está unida a la clavícula y al esternón, cubriendo el músculo pectoral mayor 

y siendo continua inferiormente con la fascia de la pared abdominal y lateralmente con la 

fascia de la espalda. La fascia pectoral, que puede ser disecada de manera romo en el plano 

subfascial, varía en grosor de 0.2 a 1.14 mm. Las ramas perforantes de vasos y nervios 

emergen principalmente en las fascias medial, lateral e inferior. El grosor promedio de la 
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fascia pectoral fue de 0.49 mm en el sitio superior, 0.60 mm en el inferior, 0.52 mm en el 

medial y 0.68 mm en el lateral. La dirección de las fibras de la fascia pectoral es casi 

perpendicular a la dirección de las fibras del músculo pectoral mayor, siendo de arriba-medial 

a abajo-lateral49.  

Desde el uso inicial de implantes para la mamoplastia de aumento, los cirujanos han buscado 

un plano adecuado para la colocación de implantes mamarios. Los planos submuscular y 

subglandular son los más utilizados, pero presentan desventajas como la visibilidad de los 

bordes del implante en mujeres delgadas y una alta incidencia de contractura capsular fibrosa 

en el plano subglandular. El plano submuscular puede causar distorsión del implante y un 

período de recuperación prolongado. El plano subfascial ofrece ventajas sobre las técnicas 

convencionales, como una recuperación rápida, una forma de seno satisfactoria y una menor 

contractura capsular fibrosa. La fascia pectoral, aunque delgada, es un tejido denso que puede 

proporcionar una mayor cobertura de tejido blando sobre el implante en comparación con la 

fascia dorsal nasal utilizada en la rinoplastia. Las ramas laterales de los nervios intercostales 

segundo a sexto pasan a través del músculo serrato anterior, el músculo pectoral mayor y la 

fascia pectoral o a lo largo del borde lateral del músculo pectoral mayor hacia el seno. Las 

ramas anteriores de los nervios intercostales emergen junto al esternón desde el músculo 

pectoral mayor y la fascia pectoral hacia el seno. Las ramas perforantes de la arteria torácica 

interna y de la arteria torácica lateral también emergen del músculo pectoral mayor y la fascia 

pectoral hacia el seno49. 
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Figura 11. Se retira la fascia superficial para mostrar la fascia pectoral adherida al músculo 

pectoral mayor (Fuente: Stecco et al. 2009 The pectoral fascia: Anatomical and histological 

study47). 

 
Figura 12. La capa superficial de la fascia pectoral pasa sobre el esternón (S) y continúa con 

la capa superficial de la fascia pectoral contralateral (PM), mientras que la capa profunda 

continúa con el periostio esternal. (X) Proceso xifoides (Fuente: Stecco et al. 2009 The 

pectoral fascia: Anatomical and histological study47). 
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Figura 13. Fotografía del tronco que muestra la continuidad entre la fascia pectoral y las 

vainas del recto abdominal ipsilateral y contralateral (Fuente: Stecco et al. 2009 The pectoral 

fascia: Anatomical and histological study47). 

 
Figura 14. Dos muestras histológicas de la fascia pectoral. (A) Tinción Azan-Mallory, que 

muestra la conexión entre la fascia pectoral (PF) y el músculo pectoral (PM) mediante 

numerosos tabiques intramusculares. (B) Tinción van Gieson, que muestra una abundancia 

de fibras elásticas (flecha negra) (Fuente: Stecco et al. 2009 The pectoral fascia: Anatomical 

and histological study47). 
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En resumen, la técnica CPB, introducida en 2017, se basa en el concepto de continuidad 

fascial entre las fascias cervicales y torácicas, lo que debería permitir una distribución 

uniforme del anestésico local alrededor de la clavícula, particularmente en su tercio medio. 

No obstante, este enfoque contrasta con los conceptos anatómicos clásicos, que consideran a 

la clavícula como un punto de fijación de las fascias provenientes del cuello y el tórax. Por 

tanto, el objetivo general de esta tesis es definir y analizar el comportamiento de la 

distribución del anestésico local tras su administración en el periostio clavicular, 

especialmente en el contexto de fracturas del tercio medio de la clavícula.  
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HIPÓTESIS 

 

 En base a la descripción novedosa del comportamiento de las fascias alrededor de la 

clavícula, la envoltura circular completa de la CPF sobre el periostio clavicular y su 

continuidad con las fascias cervicales, se postula que la solución administrada 

mediante la técnica CPB produciría una distribución circunferencial completa 

alrededor del periostio clavicular. 

 
 

 Dado que la fractura de clavícula interrumpe la continuidad del periostio y las fascias 

adherentes, se plantea que la solución administrada mediante la técnica CPB podría 

difundir hacia la región postero-inferior del periostio, alcanzando el foco de la 

fractura y proporcionando una cobertura anestésica más completa. 

 
 

 La combinación de la técnica del CPB con la inyección en el MS proporcionará una 

distribución circunferencial completa de la solución administrada alrededor del 

periostio clavicular. 
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OBJETIVOS 

 Evaluación del patrón de distribución de una solución inyectada utilizando el bloqueo 

del plano de la fascia clavipectoral en modelos cadavéricos, con el objetivo de 

demostrar su dispersión sobre el periostio clavicular y los tejidos circundantes. 

 

 
 Exploración de la distribución de la solución administrada mediante el bloqueo del 

plano de la fascia clavipectoral en modelos cadavéricos con fracturas en el tercio 

medio de la clavícula, y evaluar si la presencia de una fractura altera 

significativamente dicha distribución. 

 

 Examinar la dispersión de la solución inyectada alrededor del periostio clavicular 

mediante la combinación del bloqueo del plano de la fascia clavipectoral y la 

inyección dentro del músculo subclavio en modelos cadavéricos. El objetivo fue 

evaluar si esta combinación proporciona una distribución mejorada de la solución en 

comparación con técnicas previas.  



 
44 

MATERIAL Y MÉTODOS, RESULTADOS 

 

Bloqueo del plano de la fascia clavipectoral: un estudio anatómico 

 

Resumen estructurado 

Antecedentes: El bloqueo del plano de la fascia clavipectoral (CPB) es una estrategia 

novedosa de manejo anestésico propuesta por Valdes-Vilches para fracturas de clavícula. 

Este estudio tuvo como objetivo investigar la distribución de la solución inyectada alrededor 

de la clavícula y los tejidos circundantes. 

Métodos: Se adquirieron doce muestras de clavícula de seis cadáveres. El CPB se realizó 

usando una solución de 20 mL que comprendía azul de metileno y agente de contraste yodado 

para mejorar la visibilidad de la dispersión de la sustancia inyectada. La difusión del azul de 

metileno se evaluó mediante disección anatómica a través de diferentes planos (subcutáneo, 

muscular superficial, muscular profundo y capas periosteales de la clavícula) en cinco 

cadáveres. Para comparar la distribución del azul de metileno, se realizaron escáneres CT en 

tres cadáveres. 

Resultados: Se detectó azul de metileno en los nervios supraclaviculares medial, intermedio 

y lateral, así como en músculos superficiales como el deltoides, trapecio, 

esternocleidomastoideo y pectoral mayor. Sin embargo, no se observó tinción en el plano 

muscular profundo, incluyendo el subclavio, pectoral menor y fascia clavipectoral (CPF). El 

periostio anterosuperior mostró tinción en el 54% de la superficie, mientras que solo el 4% 

de la superficie posteroinferior. Las imágenes de CT mostraron tinción de contraste en la 

región periclavicular anterosuperior, consistente con las observaciones de secciones sagitales 

y disecciones anatómicas. 

Conclusión: El CPB distribuye eficazmente la solución administrada en la región 

anterosuperior del periostio clavicular, el plano muscular superficial y los nervios 

supraclaviculares. Sin embargo, no afecta la región posteroinferior del periostio clavicular ni 

el plano muscular profundo, incluyendo la CPF. 
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Bloqueo del plano de la fascia clavipectoral en fracturas de la clavícula media: 
Un estudio cadavérico 

 

Resumen estructurado 

Objetivo del estudio: El objetivo de este estudio anatómico fue investigar la distribución de 
una solución administrada utilizando la técnica de bloqueo del plano de la fascia clavipectoral 
(CPB) en una serie de modelos cadavéricos con fracturas de clavícula media. El estudio tenía 
como objetivo abordar la brecha de conocimiento respecto al impacto de las fracturas 
claviculares en el patrón de distribución de la solución administrada con CPB. 

Diseño: Estudio observacional cadavérico. 

Entorno: La investigación se llevó a cabo en el laboratorio de la Universidad de Barcelona, 
adherida a las pautas y estándares éticos de la institución. 

Pacientes: Se utilizaron cinco cadáveres humanos no embalsamados, generando diez 
muestras de clavícula. 

Intervenciones: Se indujo una fractura post mortem en el tercio medio de la clavícula 
utilizando un martillo de borde romo, simulando una fractura de clavícula media. 

Mediciones: Se realizó una disección anatómica en tres planos: el plano muscular superficial, 
el plano muscular profundo y el plano del periostio clavicular. Se utilizó tinción con azul de 
metileno para evaluar el patrón de distribución. 

Resultados principales: En el plano muscular superficial, se observó azul de metileno en el 
deltoides (100%), pectoral mayor (100%), esternocleidomastoideo (SCM) (70%) y músculos 
trapecios (100%). Por el contrario, el plano muscular profundo, incluyendo el músculo 
subclavio, pectoral menor y la fascia clavipectoral (CPF), no mostró tinción. En el plano del 
periostio clavicular, el azul de metileno se distribuyó predominantemente en la región 
anterosuperior (57.3%), con un impacto mínimo en el área posteroinferior (6.5%). 

Conclusiones: El estudio revela que la presencia de una fractura de clavícula media no altera 
significativamente el patrón de difusión de la solución administrada con CPB, manteniendo 
una distribución constante en modelos de clavícula intacta y fracturada. 
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Bloqueo Medioclavicular: Un estudio anatómico 

 

Resumen estructurado 

Antecedentes: Estudios recientes indican que la eficacia del bloqueo del plano de la fascia 
clavipectoral puede deberse a la distribución del anestésico en el periostio anterosuperior de 
la clavícula. Llevamos a cabo un estudio anatómico que combinó el CPB con la inyección en 
el músculo subclavio. 

Objetivo: Nuestra hipótesis era que el anestésico cubriría completamente tanto las superficies 
anterosuperior como posteroinferior del periostio clavicular en la región media de la 
clavícula. 

Diseño: Estudio observacional en cadáveres humanos. 

Lugar: Laboratorio de Neuroanatomía Quirúrgica, Unidad de Anatomía y Embriología 
Humana de la Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud, Universidad de Barcelona. 

Participantes: Cinco cadáveres humanos frescos. 

Intervenciones: Los cadáveres recibieron tanto un bloqueo del plano de la fascia 
clavipectoral como inyecciones en el músculo subclavio bajo guía ecográfica en diez 
regiones claviculares. 

Principales Medidas de Resultados: Después de la aplicación de las técnicas en los modelos 
cadavéricos, se realizó una disección anatómica por planos para evaluar el patrón de 
distribución del azul de metileno en el periostio clavicular. Se generó un mapa probabilístico 
del espectro de color y la temperatura de tinción en las superficies claviculares. 

Resultados: El azul de metileno tiñó el 37±16% de la superficie anterosuperior y el 23±13% 
de la superficie posteroinferior del periostio clavicular, especialmente en el tercio medio de 
cada superficie. Aunque la tinción no logró una cobertura circunferencial completa ni una 
alineación perfecta entre las superficies, las áreas mostraron una relación estrecha, indicando 
una distribución significativa y una cobertura relevante. 

Conclusión: Nuestro estudio anatómico demuestra que el bloqueo de la clavícula media logra 
una distribución efectiva alrededor del tercio medio de la clavícula, aunque no se logró una 
anestesia circunferencial completa del periostio clavicular. Aunque este bloqueo puede 
proporcionar anestesia periostal y ósea, no aborda otras fuentes de dolor, como los espasmos 
musculares y los componentes cutáneos. Se necesitan estudios clínicos adicionales para 
evaluar la eficacia general de esta técnica de bloqueo dual para la cirugía de clavícula. 
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DISCUSIÓN 

En la descripción de la técnica CPB realizada por uno de los miembros de nuestro grupo de 

investigación en el año 2017 (Valdés et al.)16,17, se estableció su nomenclatura y mecanismo 

de acción asumiendo que la disposición de la CPF juega un papel determinante en la difusión 

de la solución anestésica local sobre el periostio clavicular16,17. La descripción de la CPF por 

Valdés et al.16,17, con el objetivo de explicar la técnica CPB, difiere de las descripciones 

clásicas en la literatura médica; sugierendo que la CPF adopta una envoltura circunferencial 

alrededor de la clavícula, facilitando así la difusión de la solución administrada alrededor del 

periostio clavicular16,17. Sin embargo, esta descripción entra en conflicto con la literatura 

clásica de estudios anatómicos40,41,42,43, donde se representa a las fascias anclándose en el 

periostio en el punto de contacto, limitando así la difusión de una solución de una área 

anatómica a otra. De hecho, el factor limitante para la distribución del volumen inyectado en 

el periostio clavicular al aplicar la técnica CPB estaría definido por las inserciones de la CPF 

en la clavícula. No obstante, la literatura existente sobre la distribución de una solución 

administrada a través de la técnica CPB se limita a estudios aislados. Esta laguna de 

conocimiento nos ha llevado a emprender la presente investigación. Nuestra primera 

investigación anatómica tuvo como objetivo evaluar el patrón de distribución de una solución 

inyectada utilizando la técnica CPB, con el fin de demostrar su dispersión sobre la clavícula 

y los tejidos circundantes en una serie de modelos cadavéricos con clavícula intacta, y así 

esclarecer la anatomía de la CPF y el posible mecanismo de acción de este bloqueo36. 

En la bibliografía se pueden encontrar numerosas descripciones sobre la CPF que, en 

ocasiones, pueden ser contradictorias. La CPF es una estructura compleja que se extiende 

desde la clavícula hasta la fascia axilar y proporciona soporte y protección a los vasos axilares 

y al plexo braquial. Numerosas fascias complejas se anclan en la clavícula con el fin de 

proporcionar estabilidad, siendo la CPF la más grande y fuerte de todas41. La CPF se describe 

clásicamente como una gran lámina de tejido conectivo situada en la región anterior del tórax 

a lo largo del plano coronal, ubicada entre los músculos pectoral menor y subclavio, a los 

que encierra, y que lateralmente se fusiona con el ligamento suspensorio axilar de Gerdy para 

formar el techo de la fosa axilar (Figura 3)40,42,43.  
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Trabajos recientes ponen en duda una distribución tan ordenada como ésta, proponiendo en 

cambio la existencia de al menos dos capas dentro de esta fascia que rodean las diferentes 

estructuras anatómicas de la zona44,45,46,47. Una capa mayor retropectoral o interpectoral, que 

se inserta en el borde anterior de la clavícula, estrechamente relacionada con la fascia 

pectoral, que rodea al músculo pectoral mayor y la hoja de revestimiento de la fascia cervical 

profunda, que rodea a los músculos esternocleidomastoideo y trapecio fusionándose con 

ambos. La segunda hoja, la hoja menor retropectoral, que se inserta en el borde posterior de 

la clavícula, relacionada con la hoja prevertebral de la fascia cervical profunda como fascia 

omohioidea41,48. También, rodeando la arteria y la vena axilares, y el plexo braquial, así como 

aislando completamente estos tres componentes del compartimento anterior. Además, en la 

superficie inferior de la clavícula, rodea el ligamento coracoclavicular de Caldani47. Sin 

embargo,  otros autores dan más importancia a la relación entre la fascia pectoral y su 

continuidad con la capa envolvente de la fascia cervical profunda48.  

Una diferencia fundamental entre la descripción clásica40,41,42,43 de la CPF y la propuesta 

actual de Valdés et al.16,17 radica en la forma en que la fascia se relaciona con la clavícula. 

Las descripciones clásicas señalan que la CPF es una gran capa de tejido conectivo situada 

en la región anterior del tórax, ubicada entre el músculo pectoral menor y el subclavio, 

envolviendo a ambos músculos antes de fusionarse con estructuras como el ligamento 

suspensorio axilar (Figura 3). Sin embargo, estudios más recientes44,45,46, han cuestionado 

esta visión simplificada, proponiendo en su lugar la existencia de dos capas separadas pero 

interconectadas. La primera es una gran capa interpectoral, que se adhiere al borde anterior 

de la clavícula y está en estrecha proximidad con la fascia pectoral y la fascia cervical 

profunda, la cual envuelve y se fusiona con los músculos esternocleidomastoideo y trapecio. 

La segunda capa es retropectoral, se adhiere al borde posterior de la clavícula y está en 

relación con la fascia cervical profunda y la fascia omohioidea. Valdés et al. amplían esta 

visión al proponer que la CPF envuelve completamente la clavícula, no solo desde el borde 

inferior, como se sugiere clásicamente, sino rodeándola por completo (Figura 4). Este 

enfoque moderno subraya una mayor complejidad anatómica y funcional de la CPF, 

sugiriendo que actúa como una estructura envolvente clave para la estabilización de la 

clavícula y su interacción con otras fascias y estructuras circundantes16,17. 
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Los resultados de nuestro primer estudio anatómico no apoyan la visión mas reciente y 

aceptada de que la CPF rodea la clavícula. La diseminación observada en este estudio sugiere 

que ambas capas de la CPF rodeen el músculo subclavio y se anclen al margen inferior de la 

clavícula, sin ninguna conectividad con otras fascias del cuello o tórax36. 

La disección anatómica del plano superficial reveló la presencia de azul de metileno en las 

ramas nerviosas supraclaviculares del PCS36. Las técnicas de anestesia regional utilizadas en 

cirugía para fracturas de clavícula han utilizado tradicionalmente el BPBI, solo o en 

combinación con el BPCS. Los resultados de nuestro estudio sugieren que las ramas 

supraclaviculares del PCS, que inervan el periostio del tercio medio de la clavícula, se tiñen 

consistentemente con la aplicación de la técnica CPB36. La disección anatómica del plano 

muscular profundo, incluyendo la CPF no se tiñeron en ninguno de los casos. En el periostio 

clavicular, observamos una distribución del azul de metileno en el área anterosuperior, 

dejando la región posteroinferior mínimamente afectada36.  

En una segunda etapa de nuestra línea de investigación, y basándonos en los resultados 

obtenidos previamente, consideramos que la aplicación de la técnica CPB en una serie de 

modelos cadavéricos con clavícula intacta podría ser una limitación. Las fracturas 

interrumpen la integridad continua del periostio y de la fascia adherente, creando 

potencialmente un conducto entre las regiones anterosuperior y posteroinferior. Este 

fenómeno plantea la posibilidad de que la solución administrada, utilizando la técnica CPB, 

se difunda a lo largo del periostio posteroinferior de la clavícula, a través del foco de la 

fractura. El objetivo de este estudio anatómico fue evaluar la distribución de la solución 

administrada a través de la técnica CPB en una serie de modelos cadavéricos que presentaban 

fracturas del tercio medio de la clavícula50. 

Los resultados obtenidos en el segundo estudio expusieron que la fractura en la diáfisis media 

de la clavícula interrumpe la continuidad del periostio, pero no afecta a las fascias adherentes, 

incluida la CPF. Pensabamos que esta interrupción podría facilitar la difusión de la solución 

administrada utilizando la técnica CPB hacia la región posteroinferior del periostio clavicular 

y los planos más profundos. Nuestros resultados sugieren que la hipótesis inicialmente 

propuesta para este estudio es nula, ya que se puede observar un patrón de difusión de la 
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solución similar en modelos cadavéricos de clavícula intacta y con fractura de tercio medio 

clavicular. Al comparar los resultados de este estudio con los resultados obtenidos en estudios 

anatómicos previos en modelos de clavícula intacta, no apoyan la creencia generalizada de 

que la CPF envuelve completamente la clavícula. El patrón de distribución observado en este 

estudio implica que la CPF se origina en el borde inferior del periostio clavicular y rodea el 

músculo subclavio, sin conectarse a otras fascias en el cuello o tórax50. 

En 2024, un estudio anatómico realizado por nuestro grupo de investigación, demostró que 

las inyecciones dentro del MS, situado entre las dos capas de la CPF, resultaron en una 

distribución hacia la región posteroinferior del periostio clavicular39. En consideración de 

estos hallazgos, realizamos un estudio anatómico que combinó la técnica CPB con la 

inyección en el MS en la región del tercio medio clavicular. Nuestra hipótesis era que este 

abordaje combinado mejoraría la distribución de la solución administrada alrededor del 

periostio clavicular38. 

El tercer estudio anatómico esxpuso que la combinación de la técnica CPB  con la inyección 

dentro del músculo subclavio (MS) resultó en la distribución de azul de metileno en las 

regiones anterosuperior y posteroinferior del periostio clavicular. Sin embargo, esta 

combinación no logró una distribución completa alrededor del periostio clavicular. Se 

observó un patrón de distribución concentrado principalmente en el tercio medio de la 

clavícula, principalmente en la región anterosuperior del periostio clavicular, con una mínima 

implicación lateral (articulación acromioclavicular) y sin efecto en la parte medial 

(articulación esternoclavicular). En la región posteroinferior de este periostio, se observó un 

patrón de distribución con una ligera implicación restringida al origen del MS en el periostio 

clavicular. A pesar de no lograr una distribución completa, hemos mejorado 

significativamente la distribución alrededor de la clavícula, particularmente en su tercio 

medio. Esto sugiere que la aplicación combinada de estas técnicas, que denominamos 

Bloqueo medioclavicular, podría ser una opción anestésica y analgésica efectiva para las 

fracturas de la diáfisis media de la clavícula, en comparación con la técnica CPB o la 

inyección en el músculo subclavio de manera aislada. Por lo tanto, la evaluación del bloqueo 

medioclavicular en futuras investigaciones clínicas está plenamente justificada38. 
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Las fracturas de clavícula representan el 2%-3% del total de fracturas y alrededor del 35% 

de las fracturas de la cintura escapular. Casi el 80% de ellas ocurren en el tercio medio 

clavicular, aproximadamente el 20% en el tercio distal y solo una pequeña proporción, entre 

el 2% y el 3%, en el tercio proximal6. Estas fracturas se caracterizan por un dolor 

postoperatorio de moderado a severo, además de presentar la proximidad del plexo braquial 

a la fractura y el riesgo potencial de lesión nerviosa perioperatoria inherente a esta cirugía. 

De hecho, se ha descrito que hasta un 7%-25% de las cirugías de clavícula pueden provocar 

un déficit nervioso temporal20, 21,51. En más del 75% de los pacientes politraumatizados con 

fracturas de clavícula presentan lesiones torácicas relacionadas en concomitancia de factura 

de costilla siendo la más común, seguida la factura de columna vertebral, neumotórax y 

hemotórax, lesiones vasculares, y nerviosas como la del plexo braquial 1.  

En la última década se han incrementado la indicación quirúrgica como tratamiento de las 

fracturas de clavícula2, las cuales tradicionalmente se realizaban con anestesia general. 

Actualmente, el uso de una técnica de anestesia regional se presenta como una opción 

respaldada por numerosas ventajas. Entre ellas se encuentran una mayor analgesia 

postoperatoria, una menor incidencia de náuseas y vómitos, mayor estabilidad 

hemodinámica, menos efectos secundarios, un perfil de complicaciones favorable y un menor 

consumo postoperatorio de opioides. Todo esto conduce a una estancia hospitalaria más corta 

y brinda un elevado grado de satisfacción para el paciente 3–5 . 

En la actualidad, el BPBI se conoce actualmente el método gold standard para la cirugía de 

osteosíntesis de clavícula6,7, sin embargo se reportado algunas complicaciones como parálisis 

diafragmática homolateral por bloqueo del nervio frénico 8,9, plejía motora del miembro 

superior, disfonía y/o ronquera, síndrome de Horner, además de,  complicaciones graves10,11. 

En respuesta a este escenario, en el año 2017 Valdés et al.16 describe el CPB, como una nueva 

alternativa para la analgesia y anestesia de las fracturas de tercio medio clavicular. 

La evidencia clínica actual sostiene la alta eficacia y efectividad del CPB para la resolución 

quirúrgica de las fracturas del tercio medio clavicular. Nuestro grupo de investigación ha 

llevado a cabo varios estudios clínicos, entre ellos una serie con 50 pacientes, donde el CPB 

demostró ser una técnica eficaz y efectiva no solo en términos de anestesia intraoperatoria, 

sino también como estrategia analgésica postoperatoria. Estos resultados concuerdan con los 



 
71 

estudios clínicos recientes, que apoyan la teoría de que el CPB es una nueva estrategia 

anestésica y/o analgésica alternativa para la cirugía de tercio de medio clavícula18. 

A diferencia de las técnicas tradicionales de bloqueo del plexo braquial, que suelen asociarse 

con complicaciones como la parálisis diafragmática y el bloqueo motor del miembro 

superior, el CPB mostró una alta eficacia con un perfil de seguridad favorable. En varios de 

los estudios clínicos en los cuales se objetivó la parálisis diafragmática ocasionada por el 

bloqueo del nervio frénico mediante ecografía, no se han observado casos de parálisis 

diafragmática con el uso del CPB. Además, en aquellos estudios donde se midió el bloqueo 

motor y sensitivo de la extremidad superior, se demostró la ausencia de bloqueo motor y 

sensitivo del miembro superior homolateral al bloqueo. Estos hallazgos destacan la capacidad 

del CPB para proporcionar una anestesia y analgesia eficaces sin los efectos adversos 

asociados con los bloqueos del plexo braquial, lo que lo convierte en una técnica prometedora 

y segura para la cirugía de fracturas del tercio medio clavicular18,19. 

El CPB presenta una ventaja significativa al limitar la dispersión del anestésico local hacia 

el plexo braquial. Esta característica es determinante, ya que reduce el riesgo de bloqueo no 

deseado de los nervios principales del miembro superior. En técnicas tradicionales como el 

BPBI, la dispersión del anestésico puede llevar a la parálisis motora y sensitiva del brazo, así 

como a complicaciones respiratorias debido al bloqueo del nervio frénico. Al evitar la 

infiltración del anestésico en el plexo braquial, el CPB proporciona una analgesia efectiva 

sin comprometer la funcionalidad del brazo ni inducir parálisis diafragmática. Esta precisión 

en la administración del anestésico también mejora la seguridad del procedimiento, haciendo 

que el CPB sea una opción más viable para pacientes con fracturas de clavícula que puedan 

tener condiciones preexistentes que aumenten el riesgo de complicaciones con bloqueos más 

extensos. Además, la limitación de la dispersión del anestésico contribuye a una recuperación 

más rápida y con menos efectos secundarios, lo que es beneficioso tanto para los pacientes 

como para los profesionales de la salud que buscan optimizar los resultados postoperatorios 

y minimizar el uso de opioides. En definitiva, el CPB no solo ofrece una solución efectiva 

para la analgesia y anestesia en la cirugía de clavícula, sino que también mejora el perfil de 

seguridad del procedimiento al controlar de manera precisa la dispersión del anestésico18,19. 
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La evidencia proporcionada por el estudio de Zhuo et al. 19 (2022) resalta los beneficios del 

CPB al compararlo con el BPBI. En este ensayo clínico aleatorizado, 50 pacientes fueron 

divididos aleatoriamente en dos grupos: uno recibió CPB y el otro BPBI. El grupo que recibió 

CPB mostró una incidencia significativamente menor de parálisis hemidiafragmática en 

comparación con el grupo que recibió BPBI (0% vs 50%). El estudio también midió el tiempo 

requerido para realizar el bloqueo, que fue menor en el grupo de CPB, optimizando el flujo 

del procedimiento quirúrgico y reduciendo la carga de trabajo del equipo médico. Ambos 

grupos alcanzaron un bloqueo anestésico exitoso sin necesidad de anestesia general 

adicional, subrayando la eficacia del CPB en proporcionar una anestesia adecuada para la 

cirugía del tercio medio de clavículaz19. 

El óptimo control del dolor perioperatorio es un componente esencial en la gestión de 

fracturas del tercio medio de clavícula, y el CPB ha demostrado ser altamente eficaz en este 

aspecto. Nuestra experiencia clínica, junto con los resultados obtenidos en diversos estudios 

clínicos, ha demostrado que el CPB no solo proporciona una anestesia y analgesia efectivas 

durante y después de la cirugía, sino que también facilita una recuperación temprana del 

paciente. La adecuada gestión del dolor reduce significativamente el malestar postoperatorio, 

lo que permite a los pacientes movilizarse más rápidamente y recibir el alta médica de manera 

anticipada. Este control del dolor optimizado se traduce en una disminución del consumo de 

medicación perioperatoria, particularmente de opioides, lo que a su vez minimiza los efectos 

secundarios asociados y mejora el perfil de seguridad del procedimiento. Además, al acortar 

el tiempo de estancia hospitalaria, se reducen los costos relacionados con la internación 

hospitalaria, beneficiando tanto a los pacientes como a las instituciones de salud. La 

combinación de estos factores hace que el CPB sea una técnica ideal para ser incluida en los 

“Protocolos de Recuperación Acelerada” después de la cirugía para miembros superiores en 

patologías claviculares, promoviendo una atención más eficiente, segura y económica. 

Nuestro estudio clínico observacional descriptivo realizado en el año 2022 proporciona 

evidencia sobre la eficacia del CPB. En este estudio, se incluyeron 50 pacientes sometidos a 

osteosíntesis de fractura de tercio medio clavicular, en los cuales se les aplicó CPB guiado 

por ultrasonido acompañado de sedación intraoperatoria. Las puntuaciones de dolor se 

midieron utilizando el EVA durante las primeras 24 horas postoperatorias. Los resultados 
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mostraron un excelente control del dolor postoperatorio, con una puntuación media de dolor 

inferior a 1,5 en la escala EVA. Solo un 18% de los pacientes requirió analgesia de rescate, 

lo que demuestra una necesidad significativamente reducida de opioides y otros analgésicos 

postoperatorios. No se observaron conversiones a anestesia general ni casos de bloqueo 

motor o sensitivo en la extremidad superior, y tampoco se registraron casos de parálisis 

diafragmática. Estos resultados subrayan la capacidad del CPB para proporcionar una 

analgesia efectiva y segura, así como su potencial para ser utilizada como técnica anestésica. 

Hasta la fecha, las publicaciones consisten en casos clínicos aislados, casi todos empleando 

el CPB como técnica analgésica en combinación con anestesia general. Un hallazgo de gran 

interés es que en nuestra serie de 50 pacientes, el CPB se empleó con éxito como técnica 

anestésica, utilizando solo dosis bajas de fentanilo intraoperatorio junto con una sedación 

leve. Esto demuestra la utilidad del CPB como técnica anestésica autónoma, facilitando una 

rápida recuperación y reducción de la estancia hospitalaria (Figura 15; Tabla 2)18. 
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Figura 15. Evolución del dolor postoperatorio  medido a través de la EVA en distintos 

momentos: inmediato, a las 6, 12 y 24 horas tras la cirugía de osteosíntesis de fractura de 

tercio medio clavicular con aplicación CPB. No se observaron diferencias estadísticamente 

significativas en los niveles de dolor a lo largo de las 24 horas. Los valores medios de dolor 

se mantuvieron por debajo de 1,5, lo que indica un control efectivo del dolor postoperatorio 

en los pacientes estudiados. (Fuente: elaboración propia; Labandeyra et al.202218). 

 

Tabla 2. Variables clínicas de los pacientes sometidos a osteosíntesis de fractura de tercio 

medio clavicular mediante la técnica CPB. Los datos incluyen la puntuación Ramsay 

intraoperatoria, dosis media de fentanilo perioperatorio, uso de analgésicos de rescate, dolor 

postoperatorio medido a distintas horas (inmediato, 6 h, 12 h, y 24 h), y la incidencia de 

anestesia general no planificada, bloqueo motor o sensitivo, así como parálisis diafragmática. 

Los resultados reflejan un control adecuado del dolor postoperatorio con escasa necesidad de 

analgesia de rescate, sin requerir anestesia general no planificada y sin presencia de bloqueo 

motor o sensitivo. (Fuente: elaboración propia; Labandeyra et al.202218).  
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El estudio de Abu Sabaa et al.23 también refuerza la eficacia y seguridad del CPB en la gestión 

del dolor postoperatorio en cirugía de clavícula. Este ensayo clínico aleatorizado incluyó 

pacientes que fueron divididos en dos grupos: uno recibió CPB y el otro un placebo. Los 

pacientes que recibieron CPB reportaron puntuaciones de dolor significativamente más bajas 

desde la admisión en la unidad de cuidados postanestésicos hasta 12 horas después de la 

operación. El consumo de opioides en las primeras 24 horas postoperatorias fue notablemente 

menor en el grupo CPB, resaltando su efectividad en el manejo del dolor. La duración de la 

analgesia también fue significativamente mayor en el grupo CPB, contribuyendo a una mejor 

satisfacción del paciente sin que se registraran eventos adversos relacionados con el 

bloqueo23. 

Finalmente, el estudio de Xu et al.24 (2023) compara el CPB combinado con el BPCS contra 

la combinación tradicional de BPCS y BPBI. Este ensayo clínico aleatorizado involucró a 50 

pacientes divididos en dos grupos: uno recibió CPB y BPCS, mientras que el otro recibió 

BPCS y BPBI. Los resultados indican que el grupo que recibió CPB y BPCS tuvo una 

duración de analgesia significativamente más larga y menores puntuaciones de dolor a las 24 

horas postoperatorias en comparación con el grupo que recibió BPCS y BPBI. Además, la 

incidencia de paresia hemidiafragmática fue significativamente mayor en el grupo BPBI 

(92%) en comparación con el grupo CPB (0%). Estos hallazgos destacan que el CPB no solo 

es efectivo para el control del dolor postoperatorio, sino que también evita complicaciones 

respiratorias asociadas con el BPBI, lo que lo hace más seguro para los pacientes24. 

En los últimos años, se han realizado varios estudios clínicos que demuestran la eficacia y 

efectividad de la técnica CPB (Tabla I) 18,19,23,24,25,26,27,28,29,30,31,32,33,17,34. Es importante señalar 

que la mayoría de estos estudios clínicos han empleado CPB como una técnica anestésica 

junto con algún tipo de sedación intravenosa y/o analgesia. Esto sugiere que, aunque CPB 

tiene un componente anestésico significativo, a menudo requiere el apoyo de estas técnicas 

adicionales para ser utilizado como una estrategia anestésica. En la evidencia clínica actual 

CPB se ha utilizado en combinación con el BPCS o el bloqueo selectivo de los nervios 

supraclaviculares derivados de este plexo (Tabla I). Esto se hace para proporcionar anestesia 

en el área cutánea donde se realizará la incisión quirúrgica. Nuestra experiencia preliminar 

en estudios clínicos18 y la investigación de otros autores19,35 indican que cuando se aplica la 
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técnica CPB sin combinarla con la técnica BPCS, los pacientes experimentan dolor durante 

la incisión quirúrgica. Esto subraya la importancia crucial de combinar ambas técnicas para 

llevar a cabo el procedimiento quirúrgico de manera efectiva. Sin embargo, estos hallazgos 

clínicos contrastan con los resultados de estudios anatómicos36,37 que demuestran que la 

aplicación de la técnica CPB afecta consistentemente a los nervios supraclviculares que se 

originan en el PCS.  

La evidencia clínica actual ha mostrado la alta eficacia y efectividad de la técnica CPB como 

una estrategia anestésica y analgésica para resolver quirúrgicamente las fracturas del tercio 

medio de la clavícula (Tabla I) 18,19,23,24,25,26,27,28,29,30,31,32,33,17,34.Estos resultados demuestran 

que el CPB es una técnica prometedora para el manejo del dolor perioperatorio, combinando 

una alta eficacia analgésica con un perfil de seguridad favorable. La integración del CPB en 

los protocolos ERAS podría mejorar significativamente los resultados clínicos y económicos 

en la cirugía de clavícula, promoviendo una recuperación más rápida y segura para los 

pacientes18,19,23,24,25,26,27,28,29,30,31,32,33,17,34. 

El CPB para fracturas de tercio medio clavicular presenta varias ventajas respecto a las 

técnicas tradicionales de bloqueo del plexo braquial: se trata de una técnica de simple 

ejecución, con referencias anatómicas concretas, estructuras superficiales y con un tope óseo 

para la aguja, que procura anestesia y analgesia mediante el bloqueo de las ramas nerviosas 

periféricas responsables de su inervación. Además, no produce bloqueo motor ni sensitivo 

de los principales nervios del miembro superior, al limitar la fascia clavipectoral la dispersión 

de anestésico local hacia el plexo braquial. Es un hecho a destacar, ya que evita la realización 

de un bloqueo nervioso de las ramas principales del plexo braquial sobre una potencial lesión 

nerviosa de dicho plexo, hecho que acontece en las fracturas del tercio medio de clavícula 

hasta en un 7-24% de los casos, lo que minimizaría el riesgo potencial de lesión nerviosa 

puesto de manifiesto por la teoría del double crush síndrome17,18. 
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El bloqueo medioclavicular, que combina el CPB con la inyección en el MS, ha demostrado 

una distribución efectiva de la solución anestésica en la región anterosuperior y 

posteroinferior del periostio clavicular. A pesar de no lograr una cobertura circunferencial 

completa alrededor de la clavícula, esta técnica presenta una mejora significativa en la 

distribución del anestésico en comparación con el CPB aplicado de forma aislada. 

La incorporación de esta técnica combinada podría ofrecer beneficios clínicos importantes, 

particularmente en el manejo del dolor perioperatorio en fracturas del tercio medio de la 

clavícula, que suelen presentar desafíos en cuanto a la cobertura anestésica adecuada. Aunque 

el estudio muestra que la técnica aún no aborda completamente otras fuentes de dolor, como 

los espasmos musculares o la analgesia cutánea, sus resultados sugieren que el bloqueo 

medioclavicular podría ser una herramienta efectiva cuando se combina con otras técnicas 

anestésicas o analgésicas, como el BPCS. 

En términos de aplicación futura, este enfoque dual ofrece el potencial de reducir la necesidad 

de sedación profunda en intervenciones quirúrgicas para fracturas claviculares, mejorando 

así la recuperación postoperatoria y reduciendo complicaciones asociadas. Sin embargo, es 

esencial llevar a cabo estudios clínicos adicionales para evaluar la eficacia del Bloqueo 

medioclavicular en escenarios quirúrgicos reales y determinar si puede ser considerada una 

opción de primera línea en el manejo anestésico de estas fracturas, con mejoría clínica 

respecto del bloqueo de la fascia clavipectoral aislada. 
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Consideramos que nuestros estudios han presentado las siguientes limitaciones: 

 El tamaño de la muestra fue relativamente pequeño, lo que puede no haber 

representado completamente la variación anatómica posible. 

 La diseminación del colorante en especímenes cadavéricos puede no replicar 

completamente las condiciones in vivo debido a diferencias en elasticidad, 

permeabilidad y características de irrigación de los tejidos. 

 Todos los especímenes procedían de individuos ancianos con cambios osteoartríticos 

y degenerativos que podrían haber afectado la distribución del colorante. 

 Todas las muestras de clavícula utilizadas en nuestro estudio estaban intactas y no 

fracturadas. 

 El patrón de tinción nerviosa no puede confirmar definitivamente el efecto analgésico 

y requerirá una evaluación clínica adicional. 

 El tiempo de espera entre la inyección y la disección está lejos de la práctica clínica, 

donde el efecto clínico se establece en aproximadamente 30 minutos. Creemos que 

podríamos estar sobreestimando el efecto clínico. 

 El patrón de tinción nerviosa, aunque informativo, no puede confirmar 

definitivamente el efecto analgésico y requerirá una evaluación clínica adicional. 

 Las fracturas claviculares en modelos cadavéricos no exhiben los cambios 

fisiológicos observados en modelos vivos, como el desplazamiento óseo, la 

inflamación, la respuesta vascular y la cicatrización de tejidos, lo que podría influir 

en la distribución del anestésico.  
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CONCLUSIONES 

 

1. Los estudios anatómicos realizados sobre el bloqueo del plano de la fascia clavipectoral 

han demostrado que esta técnica logra una distribución efectiva del anestésico en la región 

anterosuperior del periostio clavicular, afectando también el plano muscular superficial y 

los nervios supraclaviculares. Sin embargo, se observó una limitada afectación de la 

región posteroinferior y de las capas musculares profundas, lo que sugiere que el bloqueo 

del plano de la fascia clavipectoral podría no proporcionar una cobertura anestésica 

completa en todas las zonas implicadas en fracturas de clavícula. 

 

2. Además, en modelos cadavéricos con fractura del tercio medio de la clavícula, se 

determinó que la presencia de la fractura no mejora la distribución del anestésico en la 

región posteroinferior del periostio, lo que reafirma la limitación del bloqueo del plano de 

la fascia clavipectoral para proporcionar una cobertura circunferencial completa en el foco 

de la fractura. Este hallazgo destaca la necesidad de explorar técnicas adicionales para 

optimizar el bloqueo en casos de fracturas claviculares. 

 
 

3. Finalmente, el bloqueo medioclavicular, la combinación del bloqueo del plano de la fascia 

clavipectoral con una inyección en el músculo subclavio, mejora parcialmente la 

distribución del anestésico, aunque no logra una cobertura total en el periostio clavicular. 

Por lo tanto, se concluye que, si bien el bloqueo medioclavicular puede ser una técnica 

prometedora para el manejo de fracturas de la clavícula, se requieren estudios clínicos 

adicionales para evaluar su eficacia en escenarios quirúrgicos y su potencial para mejorar 

los resultados perioperatorios.  
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