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Plastia esternoclavicular en luxacion esternoclavicular anterior en pediatria
Caso clinico, nueva técnica quirdrgica y revision de la literatura
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RESUMEN. La articulacion esternoclavicular
interviene en la estabilidad y rotacion normal de
la clavicula en el movimiento del hombro. Su le-
sion es poco frecuente y la luxacion pura en nifios
es mas rara. Se clasifica en anterior y retroester-
nal. Las causas mas comunes son los traumatismos
por vehiculo automotriz en movimiento y acciden-
tes deportivos. En los nifios el diagnostico diferen-
cial es la epifisiolistesis proximal de la clavicula.
El cuadro clinico es dolor, deformidad del manu-
brio esternal o del hemitorax y limitacion de los
arcos de movimiento del brazo. El tratamiento es
conservador o quirdrgico, las indicaciones para
realizar el tratamiento quirdrgico es la presencia
de dolor al realizar los arcos de movimiento, de
sus limitaciones o de las complicaciones concomi-
tantes. En el tratamiento quiridrgico se realiza la
reduccion de la clavicula en forma percutanea con
una pinza de campo y la colocacion de un vendaje
en «ocho» o hacer la reduccion abierta y realizar
plastias con injertos del subclavio, de fascia lata o
la reseccion del tercio proximal de la clavicula y
la sindesmoplastia costoclavicular con cerclaje de
alambre. Se presenta un caso clinico y la plastia
que se le realizo, la cual no se encuentra descrita
en ningun texto o articulo, teniendo buenos resul-
tados, por lo que la mostramos para su considera-
cion.

Palabras clave: luxacion, plastia, dolor, hom-
bro, articulacion esternoclavicular, injerto.

SUMMARY. The sternoclavicle joint takes part
in stability and normal rotation of clavicle in
shoulder movement. Its injury infrequent and the
luxation in children is more rare. It is classified in
previous and retrosternal. The most common
causes are by sport trauma and car accidents. In
children differential diagnosis includes proximal
epiphyseal displacement of clavicle. The clinical
picture is pain, sternum or thorax deformity and
limitation in range of motion of the arm. The
treatment is conservative or surgical, and indica-
tions to surgical treatment are pain when moving,
range of motion limitation or concomitant compli-
cations. In the surgical treatment, the reduction of
the clavicle is made with a percutaneous clamp
and then protecting the position with a bandage in
«eight». Other options are open reduction of the
clavicle and subclavian plasty, reduction open and
to make plastias with grafts of subclavio, fascia la-
tae or proximal third clavicle resection and cer-
clage with wire. We present a clinical case and
surgical treatment with a novel surgical technique.
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Introduccion

La lesion de la articulacion esternoclavicular es poco
frecuente.'? Se reportan casos de fracturas, fracturas-luxa-
ciones, luxaciones e infecciones®!? siendo rara la luxacién
pura en nifios.

La articulacion esternoclavicular es una articulacién si-
novial del tipo de las diartrodias, compuesta por el extre-
mo proximal de la clavicula y el 4ngulo del manubrio es-
ternal, siendo los medios de sujecién los siguientes
elementos: ligamento costoclavicular, (algunos autores lo
refieren como romboides), un fasciculo anterior y poste-
rior, ligamento interclavicular, ligamento esternoclavicu-
lar superior e inferior, teniendo un elemento cartilaginoso
entre los componentes 6seos, llamado menisco o disco in-
terarticular y la cdpsula que ademads se engrosa en la parte
anterior y posterior.

Esta articulacién es importante para la movilidad del
brazo, ya que interviene en la estabilidad y rotacién nor-
mal de la clavicula, siendo ademas la tnica articulacion
verdadera entre el miembro tordcico y el esqueleto axial.

Las luxaciones se clasifican de acuerdo a su causa en
traumadticas y no traumaticas, siendo mas frecuente la pri-
mera; por la localizacién de la clavicula se dividen en an-
terior, posterior retroesternal; las causas mas comunes de
éstas son los traumatismos por vehiculo automotriz en mo-
vimiento y accidentes deportivos.>!317

Cada una de éstas tiene un prondstico diferente, sien-
do la mas grave la retroesternal, ya que puede comprimir
la arteria carétida comun, la vena yugular interna, la arte-
ria y vena subclavia, la trdquea, el es6fago y provocar la
muerte.>!318

En la luxacién anterior la pleura es la que se puede des-
prender y provocar un neumotérax que si no se diagnosti-
ca y trata a tiempo puede acarrear otras complicaciones
mayores hasta llegar a la muerte.>'*!7

En los nifios hay que hacer un diagndstico diferencial
con la lesion mds frecuente que es una epifisiolistesis
proximal de la clavicula, la cual deja la fisis y la metéfisis
proximal de la clavicula en su lugar y el resto de la clavi-
cula se desplaza anteriormente.>!*!”

El cuadro clinico consiste en dolor, deformidad en la
cara anterior del térax a nivel de la articulacién esterno-
clavicular y limitacién de los arcos de movimiento del
braZ0.2'13_15_17’19

El tratamiento se divide en conservador y quirdrgi-
€0,>131617.19 perg debido a las complicaciones que se pu-
dieran presentar en el tratamiento quirdrgico, los autores
refieren que ellos prefieren el tratamiento conservador, en
el cual hay que reducir en forma cerrada la luxacién y
mantener con «vendaje en ocho» por seis sema-
nas,>'316171% en caso de que la reduccién sea inestable o
vuelva a presentar nuevamente una luxacién entonces se
debe realizar el tratamiento quirtrgico.>!31617.19

A continuacién se presenta un caso clinico, asi como el
tratamiento que se le realizd, el cual no se encuentra des-

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2007; 21(6): 344-348

crito en ningun texto o articulo, por lo que la mostramos
para su consideracion.

Caso clinico

Paciente femenina de 3 afios de edad que sufre trauma-
tismo de alto impacto directo por vehiculo automotor en
movimiento sobre el costado derecho, provocandole de-
formidad y dolor importante en el hemitérax derecho, li-
mitacién de los movimientos respiratorios, a la explora-
cidn fisica se encontré deformidad del hemitérax derecho,
dolor a la palpacién, movimientos de amplexacién y am-
plexién disminuidos de lado derecho, disociacion tora-
coabdominal de lado derecho, a la auscultacion sin ruidos
respiratorios de lado derecho, a la percusion timpanismo
de lado derecho, de lado izquierdo con movimientos y res-
to de exploracion fisica sin alteraciones; se le tomaron es-
tudios de laboratorio y de gabinete, el resultado de los
«rayos X» fue una solucién de continuidad del tejido 6seo
a nivel de tercio medio de arcos costales derechos 4°, 5°y
6°, no desplazados, incongruencia articular de la esterno-
clavicular derecha, colapso de pulmoén derecho (Figura
1); en el estudio de tomografia computarizada y su recons-
truccion tridimensional se confirma la incongruencia arti-
cular de la esternoclavicular derecha y la localizacién de
la clavicula con respecto al esternén en la parte proximal
(Figura 2), por lo que se integra el diagndstico de luxa-
cién esternoclavicular derecha y neumotérax derecho.

Se inicié el manejo médico con la colocacién de dos
pleurostomias para reexpander el pulmon derecho y se
realizé plastia esternoclavicular abierta con la siguiente
técnica:

* Previa anestesia general balanceada, asepsia, antisepsia y
colocacién de campos estériles, se hace incisién sobre la

Colapso pulmonar:

Figura 1. Telerradiografia de térax donde se observa colapso pul-
monar derecho.
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cara lateral del muslo en el tercio distal, se diseca por
planos y se localiza el tensor de la fascia lata y se toma
injerto de la fascia de 1 cm de ancho y 10 cm de longitud,
se cierra el defecto del tensor de la fascia lata en donde se
tomé el injerto con vycril del nimero 0, se sutura por
planos, se coloca apdsito y se sella la herida quirtirgica.
Se hace incisién longitudinal en forma de «S» anterome-
dial siguiendo la forma de la clavicula (Figura 3), se dise-
ca por planos, se localiza el esternocleidomastoideo, se
refiere con sutura vycril del nimero 0 y se desinserta, se
localiza el periostio de la clavicula, se incide y se despe-
riostiza, hasta tener libre la clavicula, se localiza la articu-
lacion del esterndn, se diseca la capsula y se incide expo-
niendo el disco interarticular que en esta paciente se en-
contraba en buenas condiciones.

Se diseca el tercio proximal del primer arco costal a un
centimetro de la articulacion esternocostal, se incide el
periostio y se desperiostiza, se pasa el injerto de la fascia
alrededor del arco costal como una asa y se sutura con
vycril del ndmero 1, la porcién proximal del injerto se
pasa hacia la clavicula (Figura 4).

Figura 2. Reconstruccién de tomografia computarizada en donde
se sefala la distancia que existe entre el esternén y la clavicula.

-

Incision

--"-'

Figura 3. Esquema de la localizacién de la incision.
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Se hace perforacion sobre la clavicula en su tercio proxi-
mal a una distancia de la epifisis proximal de 15 mm de
1.5 mm.

Sobre el extremo proximal de la clavicula se realizan dos
perforaciones de 1 mm a 3 6 4 mm del extremo proximal,
asi como en el esternén en la region de la articulacion a 3
6 4 mm hacia la linea media.

Se hace la reduccion de la articulacién esternoclavicular,
se pasa una sutura vycril del nimero 1 sobre los agujeros
previamente realizados en forma de «X», en la clavicula y
el esterndn, se hace la reduccién y se anuda, manteniendo
la reduccion (Figura 5).

Se pasa la parte proximal del injerto de la fascia por el
agujero que se realizé en el tercio proximal de la clavicu-
la y se sutura en el mismo con vycril del niimero 1.

Se revisa la integridad de la pleura al irrigar con solucién
salina y dejdndola en la cavidad quirtrgica, y al no obser-
var fuga de aire ni pérdida de la cantidad de solucién, se
procede a la sutura del periostio con vycril del nimero 1.
Se reinserta el esternocleidomastoideo por medio de dos
perforaciones en la clavicula de 1 mm con la sutura con
que se refirid, el vycril del nimero O (Figura 6).

Figura 4. Esquema de la referencia del misculo esternocleidomas-
toideo, paso y sutura de injerto de fascia lata alrededor del primer
arco costal.

Figura 5. Esquema de las perforaciones y paso de sutura (vycril
del # 1) sobre la articular del esternén y de la clavicula.
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Figura 6. Esquema de la perforacién en la clavicula, paso del injer-
to y sutura del mismo con vycril del # 1, reinserciéon del misculo
esternocleidomastoideo, plastia terminada.

e Se realizan movimientos del hombro y del miembro tora-
cico derecho para probar la estabilidad de la plastia, sien-
do ésta estable, por lo que se sutura por planos, primero
periostio y musculo platisma con vycril del niimero 2-0 y
piel en forma subcutdnea con nylon del nimero 3-0, se
inserta un drenaje (Penrose), se coloca apésito y se sella la
herida quirtrgica (Figura 7).

e Se coloca inmovilizador de hombro y se termina cirugia
(Figura 8).

La paciente pasa a terapia intensiva de pediatria para
continuar con su manejo de su problema respiratorio, se
hacen curaciones de la herida cada 24 horas; al tercer dia
se da de alta de terapia intensiva, es trasladada a terapia
intermedia, se retira sonda de pleurostomia a los ocho
dias, se traslada a piso y después de dos semanas se da de
alta, por no presentar limitacién de la mecéanica ventilato-
ria ni alguna otra complicacién, se revisa en la consulta
externa a los dos meses encontrando a la nifia con buenos
arcos de movilidad, jugando y asintomatica, dandose de
alta definitiva. Se ha valorado cada seis meses, y al afio de
evolucidn la nifia puede realizar todas sus actividades sin
dificultad.

Discusion

Se encuentra en discusion si se debe hacer el tratamien-
to quirdrgico en forma inmediata o mediata, pero la forma
de decidirlo es la presencia de dolor, de las complicacio-
nes concomitantes y de las limitaciones en los arcos de
movimiento que provoca.>!31617.19

El tratamiento quirdrgico se puede realizar de dos for-
mas, una de ellas es en forma percutdnea, se reduce la cla-
vicula con una pinza de campo y se coloca un vendaje en
«ocho», la otra es haciéndola abierta y realizando plas-
tias con injertos del subclavio, de fascia lata o la resec-
cién del tercio proximal de la clavicula, anteriormente se
refiere que para mantener la estabilizacién realizada se
colocaban alambres de Kirschner atravesando la clavicu-
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Figura 7. Fotografia clinica de plastia terminada con el Penrose co-
locado.

I[nmeYilizadedde hombie}

Figura 8. Fotografifa clinica de colocaciéon de inmovilizador de
hombro.

la hacia el esterndn, pero debido a que migraban y provo-
caban lesiones importantes, ya se dejaron de usar; otra
técnica descrita es la sindesmoplastia costoclavicular
con cerclaje de alambre.?!3:14.16.17.20
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La articulacion esternoclavicular es demasiado estable
como para presentar luxaciones frecuentes, el caso que pre-
sentamos fue provocado por un mecanismo de alta energia
por vehiculo automotriz en movimiento, siendo esta la cau-
sa mds comun; el tratamiento se encuentra en discusién ya
que hay autores que prefieren se les trate en forma conserva-
dora y otros en forma quirirgica, aunque no tempranamen-
te; debido a los problemas respiratorios que presentaba la
paciente se tuvo que someter al procedimiento quirdrgico
que se realizo, el cual no se encuentra descrito, por lo que
desedbamos mostrarla para su conocimiento y critica, ya
que los tratamientos que se describen son en adultos y no en
nifios, ademas, la luxacidn esternoclavicular en nifios es rara
y las referencias de los diferentes autores que generalmente
se presenta epifisiolistesis tipo I en estos casos y nuestra pa-
ciente presentd luxacion esternoclavicular pura sin epifisio-
listesis, por lo que exhibimos este caso y la forma en que se
solucioné este padecimiento poco frecuente.
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