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PALABRAS CLAVE Resumen La luxacion esternoclavicular posterior esuna lesidon poco frecuente pero que puede
Trastornos estar relacionada en un alto porcentaje a complicaciones severas. Generalmente los hallazgos
de deglucién; clinicos asociados a una historia de trauma reciente permiten hacer el diagnostico de forma
Tomografia clara y precisa, aunque se recomienda siempre corroborar con imégenes. E tratamiento
computarizada quirudrgico dependerd en gran medida de la existencia de lesiones mediastinales o compresion
por rayos X; de estructuras noblesy para tal fin se han descrito maniobras para reduccion cerrada o abierta
Placas 6seas segun las indicaciones.
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Introduccion

Alrededor de un 30%de los casos de luxacién posterior agu-
da esternoclavicular de origen traumatico se acompanan de
complicaciones relacionadas con la compresion de traquea,
esofago, plexo braquial o grandes vasos, incluso se han re-
portado fatalidades'. Los signos como disfagia, disnea, con-
gestion venosa, soplo carotideo o alteraciones de la presion
arterial en las extremidades superiores son indicios de una
posible compresion de estructuras vitales®®. Por ello, todo
paciente con una luxacion aguda posterior de la articula-
cion esternoclavicular debe tener un completo examen fisi-
co con énfasis en la busqueda de posibles complicaciones,
complementado con adecuada evaluacion por imagen que
incluya tomografia computarizada (TC) con reconstruccion
tridimensional, resonancia magnética (RM) y angiografia se-
gun los hallazgos del examen fisico.

Presentamos el caso de un paciente de 21 afos que sufrié
una luxacion esternoclavicular aguda posterior de origen

Figura1 Radiografia anteroposterior de térax, en apariencia
normal. Nétese como la radiologia simple puede ser no conclu-
yente, por lo cual se debe complementar el estudio con imége-
nes tomograficas con base en la sospecha clinica.

traumatico, asociada a disfagia grave. La lesién se diagnosti-
co clinicamente y por TC con reconstruccion tridimensional,
y se trat6 exitosamente mediante reduccién abiertay fija-
cion con locking compression plate (LCP) de reconstruccion.

Caso clinico

Presentamos el caso de un paciente var6on de 21 afos de
edad, estudiante universitario, que sufrié un accidente de
transito en calidad de conductor de motocicleta, por el que
sufrié traumatismo en el hombro derecho con la extremidad
en aduccién. Al ingreso al servicio de urgencias del Hospital
Pablo Tobon Uribe de Medellin, se encontré dolor en la ar-
ticulacion esternoclavicular derecha, edemalocal y limitacion
para la movilidad de la extremidad; ademas, el paciente refe-
ria disfagia grave tanto para liquidos como para sélidos. En la
evaluacién neurovascular de la extremidad superior derecha,
se descartaron signos de déficit motor, sensitivo o vascular.

Se realiz6 entonces una radiografia anteroposterior de t6-
rax, que no evidencio la lesién (fig. 1), pero al complemen-
tar los estudios con una serie radioldgica del traumatismo
del hombro derecho, surgié una imagen de sospecha que,
asociada a la clinica, permitio hacer el diagnostico presunti-

Figura 2 Corte axial de tomografia computarizada de la ar-
ticulacion esternoclavicular derecha. Se evidencia la pérdida
de larelacion articular por el desplazamiento posterior del ex-
tremo proximal de la clavicula.

Figura3 Tomografia computarizada con reconstruccion tridi-
mensional de la articulacién esternoclavicular derecha. Se ob-
serva con mayor claridad el desplazamiento posterior del tercio
proximal de la clavicula con respecto al esternon.
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Figura 4
tenida de la clavicula para obtener |a reduccién de la luxacion. C: placa de reconstruccién /ocking compression plate fijando la
reduccién.

vo de luxacion esternoclavicular posterior. Dicho diagnosti-
co se corrobor6 con una TC simple y con reconstruccion 3D
(figs. 2y 3). Durante la evaluacién detallada de las imégenes
tomogréficas, se observo lo que se ha descrito como una
“seudoluxacién” esternoclavicular®, que puede presentar-
se en pacientes menores de 25 anos por un deslizamiento
epifisario de la clavicula proximal o fractura de tipo Sal-
ter-Harris 1 0 2”8, 9n embargo, aunque se trata de lesiones
diferentes, el enfoque terapéutico de ambas entidades es
igual en vista de las complicaciones asociadas. Por ello, en
este caso se decidié continuar el abordaje del paciente con
el diagndstico de luxacion esternoclavicular posterior aguda
asociada a disfagia grave.

Desde el ingreso, la atencion del paciente se hizo de ma-
nera integral en compania de un cirujano general, y luego
de la evaluacioén inicial se decidié hacer reduccion cerrada
de la luxacion bajo sedacién; sin embargo, la maniobra no
tuvo éxito, por lo cual se lo programé para reduccion abier-
tay fijacién con LCP de reconstruccién (S/nthes).

El procedimiento se realiz6 previa aplicacién de profi-
laxis antibiotica con cefazolina 2 g. Se colocé el paciente
en camilla tipo Cmax (Seris), dandole posicion en silla pla-
yera. Seincidio la piel en la regién anterior de la articula-
cién esternoclavicular derecha, justo en el borde inferior
del tercio proximal de la clavicula. Se hizo diseccion por
planos hasta el platisma, el cual se divulsiond, y después se
realizé desinsercion de los dos vientres del musculo ester-
nocleidomastoideo, el subclavio y el esternohioideo. En este
paso fue posible identificar facilmente el extremo proximal
de la clavicula situado posterior al esternon y el disco ar-
ticular esternoclavicular roto, que se resecé completamen-
te (fig. 4A). Solo en ese momento fue posible comprobar
que no se trataba de un deslizamiento epifisario. Acto se-
guido realizamos una traccién suave y sostenida del tercio
proximal de la clavicula (fig. 4B), con lo que se obtuvo una
reduccién anatémica que se fijé con una LCP de reconstruc-
cion moldeada en semicirculo y cuatro tornillos de bloqueo
(fig. 4C). Tras verificar la posicion dsea y del material de
osteosintesis, cerramos por planos reinsertando los muscu-
los ya mencionados.

En el postoperatorio inmediato y durante las primeras
24 h, se evalu6 al paciente vigilando la aparicién de altera-
ciones hemodinamicas o cianosis y edema de la extremidad
superior derecha, que podria indicar lesion de vasos sub-
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Imégenes intraoperatorias. A: se evidencia la luxacién posterior de la clavicula y el disco articular roto. B: traccién sos-

clavios o braquiocefalicos, pero no se obtuvo evidencia de
complicacion alguna. Como hallazgo importante, encontra-
mos que la disfagia desaparecié completamente.

La reduccién y la fijacion se protegieron con cabestrillo
durante 2 semanastrasla cirugia indice, y luego se autorizé
realizar actividades sin restriccién. Aunque la recomenda-
cion actual es mantener la inmovilizacion durante el primer
mes, en este caso se disminuy6 el tiempo por el uso de la
placa bloqueada. B control radioldgico se realiz6 con ra-
diografiay TC para evidenciar de manera clara la relacién
articular (fig. 5).

Al tercer mes del postoperatorio, se encontré al pacien-
te asintomatico y sin ninguna restriccion en la movilidad.
Entonces se retiré la placa y se realiz6 TC de control, que
corrobord la persistencia de la adecuada relacién articular
(figs. 6y 7).

Discusion

La articulacion esternoclavicular o esternocostoclavicular
reviste gran importancia en el complejo de la cintura esca-
pular, y su funcién esta directamente relacionada con otras
articulaciones durante el movimiento del hombro. Esté con-
formada por el extremo medial de la clavicula, el esternon
proximal y el primer cartilago costal. Ademas, se clasifica
como diartrodia, del tipo encaje reciproco, de movilidad
reducida®. Dicha articulacién consta de un disco articular
(completo en un 70-97%de los individuos'®™) que se fija a
la capsula fibrosa y al cartilago de la primera costilla. La
capsula tiene un engrosamiento anterosuperior que forma el
ligamento esternoclavicular anterior, uno posterior que con-
forma el ligamento esternoclavicular posterior y, entre las
dos claviculas, el ligamento interclavicular. Ademas existe
el ligamento costoclavicular, que es el mas fuerte de todos
los ligamentos de esta articulacion, es romboidal y ocupa
el angulo formado por la clavicula y la primera costilla. Se
divide en dos haces: el anterior, que se dispone en direccién
craneolateral, y el posterior, que va en direccion craneome-
dial. Dichos ligamentos, en conjunto con |la capsula articu-
lar, proporcionan gran estabilidad, y hacen que la luxacion
sea una lesién rara.

De la funcién de la articulacién, cabe mencionar que esta
tiene movilidad libre y depende casi exclusivamente de la
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SERENDIPITY

Figura5 A: proyeccion de serendipia en el control posquirlr-
gico; se corrobora la adecuada reduccién de la luxacién y la
posicion del material de osteosintesis. B: corte axial de tomo-
grafia computarizada de la articulacién esternoclavicular dere-
cha en el control posquirtrgico. C: tomografia computarizada
con reconstruccion en 3D tomada en el control posquirdrgico;
se resalta el material de osteosintesis.

relacion entre la clavicula y el disco articular. Los arcos des-
critos varian entre los diferentes autores; sin embargo, en
términos generales se aceptan los siguientes intervalos: ele-
vacién-depresion, 30-35°% movilidad anteroposterior (retrac-
cion y protraccién), 35° y movilidad rotatoria, 45-50°. Como
parte fundamental para la elevacion y la abduccién del brazo,
Magee describié que esta articulacién participa activamente
en todas las fases del ritmo escapulohumeral, en cuyas pri-
meras dos fases |la clavicula se eleva hasta 36° aproximada-
mente, y en la tercera fase la elevacién alcanza los 60°, pero
se acomparia de rotacién posterior de 50° sobre su gje. Esto
permite concluir que, en ausencia de una movilidad adecuada

Figura 6 Resultado posquirdrgico al tercer mes de seguimien-
to clinico tras la cirugia.
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Figura7 Tomografia computarizada. Imagenes de la articula-
cién esternoclavicular derecha tras retirar el material de os-
teosintesis.

de dicha articulacion, la elevacién y la abduccion del brazo
dependeran en mayor medida de la articulacion glenohume-
ral, y esto necesariamente repercutira en disminucién de los
arcos de movilidad de la articulacion del hombro.

En lo concerniente al trastorno como tal, la luxacién es-
ternoclavicular es una entidad poco frecuente y solo alcan-
za el 1%de todas las luxaciones del aparato locomotor',
aunque representa el 3%de las lesiones de la cintura esca-
pular®®. S bien puede ser anterior o posterior, se sabe que
la posterior esla masrara de las dos, ya que los estabiliza-
dores ligamentarios son mas débiles en la parte anterior de
la articulacion. Ademas, se considera que la lesion es aguda
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cuando tiene menos de 3 semanas de evolucién'; las luxa-
ciones de mas tiempo se catalogan como cronicas, lo que
cambia de forma importante su tratamiento.

En poblacién joven es necesario tener en cuenta que el
principal diagnostico diferencial de la luxacion es un desli-
zamiento epifisario proximal de la clavicula, ya que la epi-
fisis proximal se osifica entre los 18 y los 20 afios de edad y
se fusiona entre los 22 y los 25. Hasta ese momento, la placa
fisaria es un punto débil susceptible de sufrir fracturas por
deslizamiento epifisario. En caso de que la lesion se presen-
te en un adulto joven, es muy dificil hacer la distincién con
radiografia o TC; la verdadera naturaleza de la lesion solo
puede verificarse durante la reduccion abierta o retrospec-
tivamente con TC".

Entre las causas, los accidentes automovilisticos y depor-
tivos generan mas del 80%de las lesiones, ya que, por la
gran estabilidad que tiene la articulacién, esta requiere un
traumatismo de muy alta energia para luxarse. H traumatis-
mo puede ser directo o indirecto, dependiendo del mecanis-
mo involucrado. B mecanismo que generalmente ocasiona
la luxacion posterior es un traumatismo directo en el extre-
mo proximal de la clavicula o un golpe violento en la cara
posterolateral del hombro cuando el brazo se encuentra
aducido y flexionado. Se han descrito algunos casos de luxa-
cion atraumatica de la articulacion esternoclavicular, pero
esta entidad se presenta muy rara vez en pacientes jovenes
con hiperlaxitud ligamentaria.

La luxacion posterior o retroesternal reviste mayor grave-
dad que la anterior, ya que el extremo proximal de la cla-
vicula se aloja en estrecha relacion con estructuras vitales,
como la traquea, el esdéfago, los grandes vasos y el plexo
braquial, entre otros. En estos casos, ademas del edemay
el dolor, que suele ser muy intenso, el paciente presenta
deformidad y se puede palpar el extremo superior del es-
terndn, por delante de la clavicula si la inflamacion lo per-
mite. Ademas, y en casos en que se produzca compresion
del mediastino, esposible que se presenten disnea, disfagia,
disminucién de pulsos en |a extremidad superior homolate-
ral o congestion venosa, que también puede encontrarse en
el cuello. S hay compresién del plexo braquial, el paciente
puede referir parestesias, y en algunos casos extremos pue-
de tornarse hemodinamicamente inestable.

Para hacer el diagnoéstico, muchas veces sera suficiente
con los hallazgos clinicos y los datos de la historia clinica. Sn
embargo, se debe solicitar radiografias convencionales, aun-
que a veces no llegan a ser de gran utilidad por interposicién
de los arcos costales. Por lo anterior, Wirth et al'® describie-
ron la proyeccién de serendipia (serendipity view), que con-
siste en una radiografia tomada en sentido anteroposterior,
con 40° de inclinacion cefélica y con el rayo centrado en la
articulacion esternoclavicular. Con ello se logra evidenciar
mejor larelacién articular. La TC se puede usar en caso de
duda diagnéstica o para confirmar lesiones asociadas; aun-
que en el caso de los pacientes menores de 23 afos, en los
que lafisis suele estar abierta, se recomienda solicitar RM
simple.

Para el tratamiento de la luxacién posterior, la prioridad
esdescartar cualquier lesion o compresién de alguna estruc-
tura mediastinal, en cuyo caso el manejo debera hacerse en
conjunto con un cirujano de térax o un cirujano cardiovascu-
lar, y se podria considerar como criterio relativo de reduc-
cién abierta, ya que las maniobras para reduccion cerrada

podrian ocasionar o empeorar una posible lesién de alguna
estructura vital’®. Sn embargo, la recomendaciéon mas acep-
tada actualmente esintentar siempre una reduccion cerrada
a pesar de las posibles complicaciones, buscando conseguir
congruencia articular en el menor tiempo posible®, pero
esto queda a criterio del médico tratante. Una vez se defina
el manejo cerrado, se podra implementar diferentes técni-
cas, siempre con sedacion o anestesia general. La ventaja
de este tipo de lesion esque, si se logra hacer una reduccién
cerrada, la articulacién tiende a quedar estable y requerir
inmovilizacion con cabestrillo solo 4 semanas.

S no es posible hacer la reduccion cerrada, es necesa-
rio llevar al paciente a cirugia para reduccion abierta de la
luxacion, teniendo en cuenta que el musculo esternoclei-
domastoideo es la principal fuerza deformante. Una vez se
obtenga la congruencia articular, se procedera a reparar la
capsula de ser necesario?"?2. De la misma manera, se han
descrito diferentes procedimientos que buscan devolver la
estabilidad a la articulacién. Spencer et al? describieron
una reconstruccion con injerto de semitendinoso. También
se ha descrito otra técnica, que consiste en resecar el extre-
mo proximal de la clavicula y hacer una reinsercién con el
periostio, la capsula y los ligamentos remanentes. También
se puede hacer fijacion con pines, sutura o incluso tenodesis
de la articulacion. La técnica escogida dependera de multi-
ples factores que considerar, pero en general todas tienen
buenos resultados, aunque ninguna técnica cuenta con nivel
de evidencia superior a IV?*. Después de la reparacion, los
pacientes deben tener inmovilizacién con cabestrillo duran-
te 4 semanas y se debe mantener restriccion para elevar el
brazo por encima de los 60°, aunque se permitira el uso de
la extremidad para actividades de higiene personal.

Entre las posibles complicaciones, se han descrito dolor
residual, inestabilidad articular y limitacion para la movi-
lidad del brazo. En pacientes con luxacién posterior o los
llevados a cirugia, se pueden presentar otras, como neu-
motodrax, laceracion o compresion de grandes vasos, rotura
0 compresion de la traquea o el esofago, lesion del nervio
laringeo, compresion nerviosa y fistulas traqueoesofagicas,
entre otras.

En conclusion, consideramos que la luxacién esternocla-
vicular posterior, aunque rara, reviste gran importancia por
las posibles lesiones asociadas a las estructuras mediasti-
nales. Por ello es necesario, siempre que se haga este diag-
néstico, realizar un estudio completo del paciente y hacer
tratamiento adecuado lo mas pronto posible con el fin de
evitar complicaciones.
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