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Resumen La luxación esternoclavicular posterior es una lesión poco frecuente pero que puede 
estar relacionada en un alto porcentaj e a complicaciones severas. Generalmente los hallazgos 
clínicos asociados a una historia de t rauma reciente permiten hacer el diagnóst ico de forma 
clara y precisa,  aunque se recomienda siempre corroborar con imágenes.  El  t rat amient o 
quirúrgico dependerá en gran medida de la existencia de lesiones mediast inales o compresión 
de est ructuras nobles y para tal Þ n se han descrito maniobras para reducción cerrada o abierta 
según las indicaciones. 
© 2012 Sociedad Colombiana de Ortopedia y Traumatología. Publicado por Elsevier España, S.L. 
Todos los derechos reservados.

Severe Disfagia After Acute Posterior Esternoclavicular Dislocation: Case Report

Abstract Posterior sternoclavicular dislocat ions are rare post -t raumat ic condit ions but  once 
diagnosed, they are associated with a high rate of severe complicat ions. Diagnosis is generally 
based on history of a traumatic episode, but imaging studies are usually recommended as diagnost ic 
conf irmat ion.  Surgical t reatment  depends great ly on the existence of  mediast inal lesions or 
compressions, and different techniques for closed and open reduct ion have been described for this 
purpose. 
© 2012 Sociedad Colombiana de Ortopedia y Traumatología. Published by Elsevier España, S.L. 
All rights reserved.
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Introducción

Alrededor de un 30% de los casos de luxación posterior agu-
da esternoclavicular de origen t raumát ico se acompañan de 
complicaciones relacionadas con la compresión de t ráquea, 
esófago, plexo braquial o grandes vasos, incluso se han re-
portado fatalidades1.  Los signos como disfagia, disnea, con-
gest ión venosa, soplo carot ídeo o alteraciones de la presión 
arterial en las ext remidades superiores son indicios de una 
posible compresión de est ructuras vitales2-5.  Por ello,  todo 
paciente con una luxación aguda poster ior de la art icula-
ción esternoclavicular debe tener un completo examen físi-
co con énfasis en la búsqueda de posibles complicaciones, 
complementado con adecuada evaluación por imagen que 
incluya tomografía computarizada (TC) con reconst rucción 
t ridimensional, resonancia magnét ica (RM) y angiografía se-
gún los hallazgos del examen físico. 

Presentamos el caso de un paciente de 21 años que sufrió 
una luxación esternoclavicular aguda poster ior de or igen 

t raumát ico, asociada a disfagia grave. La lesión se diagnost i-
có clínicamente y por TC con reconst rucción t ridimensional, 
y se t rató exitosamente mediante reducción abierta y f ij a-
ción con locking compression plate (LCP) de reconst rucción.

Caso clínico

Present amos el caso de un paciente varón de 21 años de 
edad, estudiante universitario,  que sufr ió un accidente de 
t ránsito en calidad de conductor de motocicleta, por el que 
sufrió t raumat ismo en el hombro derecho con la ext remidad 
en aducción. Al ingreso al servicio de urgencias del Hospital 
Pablo Tobón Uribe de Medellín,  se encont ró dolor en la ar-
t iculación esternoclavicular derecha, edema local y limitación 
para la movilidad de la extremidad; además, el paciente refe-
ría disfagia grave tanto para líquidos como para sólidos. En la 
evaluación neurovascular de la extremidad superior derecha, 
se descartaron signos de déficit  motor, sensit ivo o vascular. 

Se realizó entonces una radiografía anteroposterior de tó-
rax, que no evidenció la lesión (f ig. 1), pero al complemen-
tar los estudios con una serie radiológica del t raumat ismo 
del hombro derecho,  surgió una imagen de sospecha que, 
asociada a la clínica, permit ió hacer el diagnóst ico presunt i-

Figura 1 Radiografía anteroposterior de tórax, en apariencia 
normal. Nótese cómo la radiología simple puede ser no conclu-
yente, por lo cual se debe complementar el estudio con imáge-
nes tomográÞ cas con base en la sospecha clínica.

Figura 2 Corte axial de tomograf ía computarizada de la ar-
t iculación esternoclavicular derecha. Se evidencia la pérdida 
de la relación art icular por el desplazamiento posterior del ex-
t remo proximal de la clavícula. 

Figura 3 Tomografía computarizada con reconst rucción t ridi-
mensional de la art iculación esternoclavicular derecha. Se ob-
serva con mayor claridad el desplazamiento posterior del tercio 
proximal de la clavícula con respecto al esternón. 
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vo de luxación esternoclavicular posterior. Dicho diagnóst i-
co se corroboró con una TC simple y con reconst rucción 3D 
(figs. 2 y 3). Durante la evaluación detallada de las imágenes 
tomográf icas,  se observó lo que se ha descr it o como una 
“ seudoluxación”  esternoclavicular6,  que puede presentar-
se en pacientes menores de 25 años por un deslizamiento 
epif isar io de la clavícula proximal o fractura de t ipo Sal-
ter-Harris 1 o 27,8.  Sin embargo, aunque se t rata de lesiones 
diferentes,  el enfoque terapéut ico de ambas ent idades es 
igual en vista de las complicaciones asociadas. Por ello, en 
este caso se decidió cont inuar el abordaje del paciente con 
el diagnóst ico de luxación esternoclavicular posterior aguda 
asociada a disfagia grave.

Desde el ingreso, la atención del paciente se hizo de ma-
nera integral en compañía de un ciruj ano general,  y luego 
de la evaluación inicial se decidió hacer reducción cerrada 
de la luxación baj o sedación; sin embargo, la maniobra no 
tuvo éxito, por lo cual se lo programó para reducción abier-
ta y f ij ación con LCP de reconst rucción (Synthes).

El  procedimiento se realizó previa aplicación de prof i-
laxis ant ibiót ica con cefazolina 2 g.  Se colocó el paciente 
en camilla t ipo Cmax (Steris), dándole posición en silla pla-
yera. Se incidió la piel en la región anterior de la art icula-
ción esternoclavicular derecha,  j usto en el borde infer ior 
del  t ercio proximal de la clavícula.  Se hizo disección por 
planos hasta el plat isma, el cual se divulsionó, y después se 
realizó desinserción de los dos vient res del músculo ester-
nocleidomastoideo, el subclavio y el esternohioideo. En este 
paso fue posible ident if icar fácilmente el ext remo proximal 
de la clavícula situado poster ior al esternón y el disco ar-
t icular esternoclavicular roto, que se resecó completamen-
te (f ig.  4A).  Solo en ese momento fue posible comprobar 
que no se t rataba de un deslizamiento epif isario.  Acto se-
guido realizamos una t racción suave y sostenida del tercio 
proximal de la clavícula (f ig. 4B), con lo que se obtuvo una 
reducción anatómica que se fij ó con una LCP de reconst ruc-
ción moldeada en semicírculo y cuat ro tornillos de bloqueo 
(f ig.  4C).  Tras ver if icar la posición ósea y del mater ial de 
osteosíntesis, cerramos por planos reinsertando los múscu-
los ya mencionados. 

En el  postoperator io inmediato y durante las pr imeras 
24 h, se evaluó al paciente vigilando la aparición de altera-
ciones hemodinámicas o cianosis y edema de la ext remidad 
superior derecha,  que podría indicar lesión de vasos sub-

Figura 4 Imágenes int raoperatorias. A: se evidencia la luxación posterior de la clavícula y el disco art icular roto. B: t racción sos-
tenida de la clavícula para obtener la reducción de la luxación. C: placa de reconst rucción locking compression plat e Þ j ando la 
 reducción.
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clavios o braquiocefálicos, pero no se obtuvo evidencia de 
complicación alguna. Como hallazgo importante, encont ra-
mos que la disfagia desapareció completamente. 

La reducción y la f ij ación se protegieron con cabest r illo 
durante 2 semanas t ras la cirugía índice, y luego se autorizó 
realizar act ividades sin rest r icción. Aunque la recomenda-
ción actual es mantener la inmovilización durante el primer 
mes, en este caso se disminuyó el t iempo por el uso de la 
placa bloqueada.  El cont rol radiológico se realizó con ra-
diografía y TC para evidenciar de manera clara la relación 
art icular (f ig. 5). 

Al tercer mes del postoperatorio,  se encont ró al pacien-
te asintomát ico y sin ninguna rest r icción en la movilidad. 
Entonces se ret iró la placa y se realizó TC de cont rol,  que 
corroboró la persistencia de la adecuada relación art icular 
(f igs. 6 y 7).

Discusión

La art iculación esternoclavicular o esternocostoclavicular 
reviste gran importancia en el complejo de la cintura esca-
pular, y su función está directamente relacionada con ot ras 
art iculaciones durante el movimiento del hombro. Está con-
formada por el ext remo medial de la clavícula, el esternón 
proximal y el primer cart ílago costal.  Además, se clasif ica 
como diart rodia,  del  t ipo encaj e recíproco,  de movilidad 
reducida9.  Dicha art iculación consta de un disco art icular 
(completo en un 70-97% de los individuos10-12) que se f ij a a 
la cápsula f ibrosa y al cart ílago de la pr imera cost il la.  La 
cápsula t iene un engrosamiento anterosuperior que forma el 
ligamento esternoclavicular anterior, uno posterior que con-
forma el ligamento esternoclavicular posterior y,  ent re las 
dos clavículas, el ligamento interclavicular.  Además existe 
el ligamento costoclavicular, que es el más fuerte de todos 
los ligamentos de esta art iculación,  es romboidal y ocupa 
el ángulo formado por la clavícula y la primera cost illa.  Se 
divide en dos haces: el anterior, que se dispone en dirección 
craneolateral, y el posterior, que va en dirección craneome-
dial.  Dichos ligamentos, en conjunto con la cápsula art icu-
lar,  proporcionan gran estabilidad, y hacen que la luxación 
sea una lesión rara. 

De la función de la art iculación, cabe mencionar que esta 
t iene movilidad libre y depende casi exclusivamente de la 
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relación entre la clavícula y el disco art icular. Los arcos des-
critos varían ent re los diferentes autores; sin embargo, en 
términos generales se aceptan los siguientes intervalos: ele-
vación-depresión, 30-35°; movilidad anteroposterior (ret rac-
ción y prot racción), 35°, y movilidad rotatoria, 45-50°. Como 
parte fundamental para la elevación y la abducción del brazo, 
Magee describió que esta art iculación part icipa act ivamente 
en todas las fases del ritmo escapulohumeral, en cuyas pri-
meras dos fases la clavícula se eleva hasta 36° aproximada-
mente, y en la tercera fase la elevación alcanza los 60°, pero 
se acompaña de rotación posterior de 50° sobre su eje. Esto 
permite concluir que, en ausencia de una movilidad adecuada 

de dicha art iculación, la elevación y la abducción del brazo 
dependerán en mayor medida de la art iculación glenohume-
ral, y esto necesariamente repercut irá en disminución de los 
arcos de movilidad de la art iculación del hombro. 

En lo concerniente al t rastorno como tal,  la luxación es-
ternoclavicular es una ent idad poco frecuente y solo alcan-
za el 1% de todas las luxaciones del aparato locomotor13,14,  
aunque representa el 3% de las lesiones de la cintura esca-
pular15.  Si bien puede ser anterior o posterior,  se sabe que 
la posterior es la más rara de las dos, ya que los estabiliza-
dores ligamentarios son más débiles en la parte anterior de 
la art iculación. Además, se considera que la lesión es aguda 

Figura 6 Resultado posquirúrgico al tercer mes de seguimien-
to clínico t ras la cirugía.

Figura 7 Tomografía computarizada. Imágenes de la art icula-
ción esternoclavicular derecha t ras ret irar el material de os-
teosíntesis.
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Figura 5 A: proyección de serendipia en el cont rol posquirúr-
gico;  se corrobora la adecuada reducción de la luxación y la 
posición del material de osteosíntesis. B: corte axial de tomo-
grafía computarizada de la art iculación esternoclavicular dere-
cha en el cont rol posquirúrgico. C: tomografía computarizada 
con reconst rucción en 3D tomada en el cont rol posquirúrgico; 
se resalta el material de osteosíntesis. 
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cuando t iene menos de 3 semanas de evolución16;  las luxa-
ciones de más t iempo se catalogan como crónicas,  lo que 
cambia de forma importante su t ratamiento.

En población j oven es necesario tener en cuenta que el 
principal diagnóst ico diferencial de la luxación es un desli-
zamiento epif isario proximal de la clavícula, ya que la epí-
f isis proximal se osif ica ent re los 18 y los 20 años de edad y 
se fusiona ent re los 22 y los 25. Hasta ese momento, la placa 
f isaria es un punto débil suscept ible de sufrir fracturas por 
deslizamiento epif isario. En caso de que la lesión se presen-
te en un adulto j oven, es muy difícil hacer la dist inción con 
radiografía o TC; la verdadera naturaleza de la lesión solo 
puede verif icarse durante la reducción abierta o ret rospec-
t ivamente con TC17.

Ent re las causas, los accidentes automovilíst icos y depor-
t ivos generan más del 80% de las lesiones,  ya que,  por la 
gran estabilidad que t iene la art iculación, esta requiere un 
t raumat ismo de muy alta energía para luxarse. El t raumat is-
mo puede ser directo o indirecto, dependiendo del mecanis-
mo involucrado. El mecanismo que generalmente ocasiona 
la luxación posterior es un t raumat ismo directo en el ext re-
mo proximal de la clavícula o un golpe violento en la cara 
posterolateral  del hombro cuando el  brazo se encuent ra 
aducido y f lexionado. Se han descrito algunos casos de luxa-
ción at raumát ica de la art iculación esternoclavicular,  pero 
esta ent idad se presenta muy rara vez en pacientes j óvenes 
con hiperlaxitud ligamentaria.

La luxación posterior o ret roesternal reviste mayor grave-
dad que la anterior,  ya que el ext remo proximal de la cla-
vícula se aloja en est recha relación con est ructuras vitales, 
como la t ráquea,  el  esófago,  los grandes vasos y el  plexo 
braquial,  ent re ot ros. En estos casos, además del edema y 
el dolor,  que suele ser muy intenso,  el paciente presenta 
deformidad y se puede palpar el ext remo superior del es-
ternón, por delante de la clavícula si la inf lamación lo per-
mite.  Además, y en casos en que se produzca compresión 
del mediast ino, es posible que se presenten disnea, disfagia, 
disminución de pulsos en la ext remidad superior homolate-
ral o congest ión venosa, que también puede encont rarse en 
el cuello. Si hay compresión del plexo braquial,  el paciente 
puede referir parestesias, y en algunos casos ext remos pue-
de tornarse hemodinámicamente inestable.

Para hacer el diagnóst ico,  muchas veces será suf iciente 
con los hallazgos clínicos y los datos de la historia clínica. Sin 
embargo, se debe solicitar radiografías convencionales, aun-
que a veces no llegan a ser de gran ut ilidad por interposición 
de los arcos costales. Por lo anterior, Wirth et  al18 describie-
ron la proyección de serendipia (serendipit y view),  que con-
siste en una radiografía tomada en sent ido anteroposterior, 
con 40° de inclinación cefálica y con el rayo cent rado en la 
art iculación esternoclavicular.  Con ello se logra evidenciar 
mejor la relación art icular. La TC se puede usar en caso de 
duda diagnóst ica o para confirmar lesiones asociadas; aun-
que en el caso de los pacientes menores de 23 años, en los 
que la f isis suele estar abierta, se recomienda solicitar RM 
simple. 

Para el t ratamiento de la luxación posterior, la prioridad 
es descartar cualquier lesión o compresión de alguna est ruc-
tura mediast inal, en cuyo caso el manejo deberá hacerse en 
conjunto con un cirujano de tórax o un cirujano cardiovascu-
lar,  y se podría considerar como criterio relat ivo de reduc-
ción abierta, ya que las maniobras para reducción cerrada 

podrían ocasionar o empeorar una posible lesión de alguna 
est ructura vital19.  Sin embargo, la recomendación más acep-
tada actualmente es intentar siempre una reducción cerrada 
a pesar de las posibles complicaciones, buscando conseguir 
congruencia art icular en el menor t iempo posible20,  pero 
esto queda a criterio del médico t ratante. Una vez se defina 
el manej o cerrado, se podrá implementar diferentes técni-
cas, siempre con sedación o anestesia general.  La ventaj a 
de este t ipo de lesión es que, si se logra hacer una reducción 
cerrada, la art iculación t iende a quedar estable y requerir 
inmovilización con cabest rillo solo 4 semanas.

Si no es posible hacer la reducción cerrada,  es necesa-
rio llevar al paciente a cirugía para reducción abierta de la 
luxación,  teniendo en cuenta que el músculo esternoclei-
domastoideo es la principal fuerza deformante. Una vez se 
obtenga la congruencia art icular, se procederá a reparar la 
cápsula de ser necesario21,22.  De la misma manera,  se han 
descrito diferentes procedimientos que buscan devolver la 
estabilidad a la art iculación.  Spencer et  al 23 descr ibieron 
una reconst rucción con inj erto de semitendinoso. También 
se ha descrito ot ra técnica, que consiste en resecar el ext re-
mo proximal de la clavícula y hacer una reinserción con el 
periost io, la cápsula y los ligamentos remanentes. También 
se puede hacer f ij ación con pines, sutura o incluso tenodesis 
de la art iculación. La técnica escogida dependerá de múlt i-
ples factores que considerar,  pero en general todas t ienen 
buenos resultados, aunque ninguna técnica cuenta con nivel 
de evidencia superior a IV24.  Después de la reparación, los 
pacientes deben tener inmovilización con cabest rillo duran-
te 4 semanas y se debe mantener rest ricción para elevar el 
brazo por encima de los 60°, aunque se permit irá el uso de 
la ext remidad para act ividades de higiene personal. 

Ent re las posibles complicaciones, se han descrito dolor 
residual,  inestabilidad art icular y limitación para la movi-
lidad del brazo.  En pacientes con luxación poster ior o los 
llevados a cirugía,  se pueden present ar ot ras,  como neu-
motórax, laceración o compresión de grandes vasos, rotura 
o compresión de la t ráquea o el esófago, lesión del nervio 
laríngeo, compresión nerviosa y f ístulas t raqueoesofágicas, 
ent re ot ras. 

En conclusión, consideramos que la luxación esternocla-
vicular posterior, aunque rara, reviste gran importancia por 
las posibles lesiones asociadas a las est ructuras mediast i-
nales. Por ello es necesario, siempre que se haga este diag-
nóst ico, realizar un estudio completo del paciente y hacer 
t ratamiento adecuado lo más pronto posible con el f in de 
evitar complicaciones. 
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