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Caso clinico

Epifisiolisis de clavicula medial tipo Salter 1 con
desplazamiento posterior agudo en el esqueleto inmaduro

Salter 1 medial collarbone epiphysiolysis with acute
posterior displacement in the immature skeleton

Cancela N, Johan von Heideken,* Juan Del Castillo J,* Silveri C*

Facultad de Medicina, Universidad de la Republica, Montevideo, Uruguay.

RESUMEN. La epifisiolisis esternoclavicular es una le-
sion rara, siendo la variante posterior aun menos frecuente.
Su presentacion clinica puede ser sutil o puede comprome-
ter estructuras mediastinales, ya sea inicialmente o durante
la evolucion, lo que constituye un cuadro grave y potencial-
mente fatal. Este reporte de caso documenta una disociacion
esternoclavicular en un paciente con esqueleto inmaduro,
dada por una lesion fisaria tipo Salter y Harris 1, la que se
tratd quirGrgicamente mediante reduccion abierta y fijacion
interna con lazadas en ocho transoseas con sutura no re-
absorbible. Con un seguimiento de 10 meses y resultados
excelentes. Esta técnica parece ser una buena opcion para
el tratamiento de luxacion esternoclavicular en el paciente
esquematicamente inmaduro, recuperando la funcion y evi-
tando complicaciones.

Palabras clave: Articulacion esternoclavicular, epifisio-
lisis, luxacion, aguda, esqueleto inmaduro, tratamiento.

Introduccion

Presentamos un caso de epifisidlisis tipo Salter 1 de la
extremidad medial de la clavicula desplazada hacia poste-
rior en un joven con inmadurez esquelética.

La luxacion esternoclavicular es una lesion infrecuen-
te, representa menos de 5% de las lesiones traumaticas del

ABSTRACT. Sternoclavicular epiphysiolysis is a rare
lesion, the posterior variant being even less common. Its
clinical presentation may be subtle, or it may compromise
mediastinal structures, either initially or during evolution,
which is a serious and potentially fatal picture. This case
report documents sternoclavicular dissociation in a patient
with an immature skeleton, given by a Salter and Harris
1-type injury, which was surgically treated by open reduction
and internal fixation with transosseous configuration with
non-reabsorbable suture. With a 10-month follow-up and
excellent results. This technique seems to be a good option
for the treatment of sternoclavicular dislocation in the
schematically immature patient, regaining function and
avoiding complications.

Keywords: Sternoclavicular joint, epiphysiolysis,
dislocation, acute, immature skeleton, treatment.

hombro, predomina en hombres 5/1.! En el esqueleto inma-
duro es mas frecuente que se presente como una epifisiolisis
tipo Salter 1. La primer epifisiolisis de clavicula medial con
desplazamiento posterior fue descripta por primera vez en
1967 por Denham.?

Los ligamentos esternoclaviculares se insertan en el ma-
nubrio esternal en su cara anterior y posterior, respectiva-
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Figura 1: Se observa depresion a nivel de la extremidad medial de la clavicula.

mente, el ligamento interclavicular se extiende entre la cara
superior de las epifisis mediales de ambas claviculas y el
ligamento costoclavicular, cuya insercion proximal es en la
cara superior del cartilago de la primera costilla. Las inser-
ciones claviculares de este complejo ligamentario son todas
a nivel epifisario, a excepcion del ligamento costoclavicular
que se da a nivel metafisario.>* Este sustrato anatémico ex-
plica que las lesiones a nivel de la articulacidon esternocla-
vicular en el paciente esqueléticamente inmaduro implican
mas frecuentemente decolamientos fisarios y no verdaderas
luxaciones, lesion que algunos denominan seudoluxacion.’

El mecanismo lesional puede ser directo por una fuerza
aplicada sobre el extremo medial de la clavicula en direc-
cion posterior o indirecto en general por caidas sobre dicho
miembro superior. Estdn vinculados a la practica de depor-
tes de contacto como rugby, futbol y basketball y siniestros
de transito.*"$

La clinica de la disociacion esternoclavicular posterior es
variable. En ocasiones es poco evidente, por lo que el diag-
noéstico requiere alta sospecha por parte del equipo tratante.
Los sintomas y signos caracteristicos son dolor en la cara
anterior del hombro y una depresion a nivel de la extremi-
dad medial de la clavicula, y dolor a la movilidad pasiva
y activa del hombro. Se acompaiia de signos de compre-
sion de estructuras mediastinales hasta en 31% de los ca-
sos segun algunas series.’ Estos incluyen: disfagia, disnea,
disfonia, edema en esclavina de la hemicara homolateral,
neumotorax, menos frecuentemente lesiones arteriales y del
plexo braquial, que son situaciones graves y potencialmente
fatalesllo,ll,n,,l}

En cuanto a los estudios de imagen, se destaca que las ra-
diografias convencionales del hombro traumatico, de frente,
perfil y vuelo de pajaro suelen ser normales, lo que puede
inducir al error diagnostico.!*!* La alta sospecha clinica es
el factor fundamental para solicitar enfoques especiales. El
estudio radiografico de eleccion para valorar la extremidad
medial de la clavicula es el enfoque de Serendipia,’ el cual
se realiza con el chasis colocado detras del térax y el rayo
centrado en el esternon con una inclinacion cefalica de 40°.
Permite observar una asimetria en las articulaciones ester-
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noclaviculares, en el caso de desplazamiento posterior. La
tomografia axial computada con reconstruccion 3D contri-
buye a la confirmacion diagnostica y muestra la relacion en-
tre el extremo metafisario de la clavicula y las estructuras
mediastinales.

Existen multiples publicaciones sobre luxacion esterno-
clavicular posterior en adultos, pero relativamente pocas
sobre epifisidlisis de clavicula medial con desplazamien-
to posterior en pacientes con esqueleto inmaduro, siendo
la mayoria reportes de casos o series con pocos pacien-
teS.2’6’7’8’9'16’17’18’19’20’21’22’23’24’25’26’27’28’29

La baja frecuencia de esta lesion, asociada a la sutil pre-
sentacion clinica y radiografias de hombro normales, expli-
can el alto indice de errores diagndsticos y que su tratamien-
to siga siendo controvertido.

El tiempo de evolucion de la lesion cobra gran jerarquia
en relacion al pronodstico y tratamiento. Lee y colaboradores
clasifican estas lesiones en agudas con menos de 24 horas
de evolucion, agudas con mas de 24 horas y cronicas o in-
veteradas con mas de cuatro semanas. El caso que presen-
tamos corresponde a una lesion aguda con mas de 24 horas
de evolucion.

Reporte de caso

El paciente es un adolescente de 14 afios, varon, sano,
sin antecedentes personales a destacar. Consulta en puerta
de emergencia por un dolor intenso en cara anterior del
hombro e impotencia funcional, que comienza 24 horas
previas a la consulta, luego de sufrir multiples trauma-
tismos directos en el contexto de una pelea callejera. Del
examen fisico se destaca depresidn a nivel de la extre-
midad medial de la clavicula, la cual no es accesible a la
palpacion (Figura 1). No presentaba otras deformidades.
Piel sana y elementos neurovasculares dislates indemnes.
Dolor a la movilidad pasiva y activa del hombro. Sin otros
fenomenos acompanantes.

Diagnéstico: se solicitaron radiografias de hombro que
fueron normales. Ante la sospecha clinica, se solicitd enfo-
que de Serendipia (Figura 2) donde se observo una asime-

Figura 2: Radiografia con enfoque de Serendipia.



Cancela N y cols.

Figura 3: Confirmacion diagndstica mediante tomografia axial computada
(TAC) con reconstruccion 3D.

tria a nivel de las extremidades medibles de las claviculas,
la izquierda se encuentra en situacidén posteroinferior.

Se realizé una tomografia axial computada que confir-
mo el diagnostico de luxacion esternoclavicular posterior
y pone en evidencia la intima relacion entre el fragmento
metafisario y estructuras mediastinales, traquea y vasos (Fi-
gura 3).

Tratamiento: tomando en cuenta inmadurez esquelética
del paciente y las horas de evolucioén (tres dias), se decide
tratamiento quirargico mediante reduccion abierta y fijacion
interna con sutura transosea en ocho. El procedimiento se
realiza en coordinacion con cirujano vascular por riesgo de
lesion de estructuras mediastinales.

El paciente se coloca en posicion de silla playera con
tronco a 45° y rodillo interescapular. Se realiza abordaje
anterior transversal centrado en la articulacion esternocla-
vicular de 8 cm aproximadamente. Se diseca hasta llegar al
plano o6seo, se identifica extremidad medial de la clavicula
en situacion posterior al esternon (Figura 4). Se reduce trac-
cionando con pinza 6sea cuidadosamente. Se observa super-
ficie cruenta en extremidad medial de la clavicula (Figura
5), confirmando el decolamiento fisario tipo Salter-Harris 1.
Se fija el extremo medial del fragmento metafisodiafisario a
la cara anterior del fragmento epifisario, mediante una laza-
da en ocho transdsea con sutura no reabsorbible, realizando
el tinel con la misma aguja (Figura 6). Se comprueba es-
tabilidad. Se cierra por planos. Se realizan tres dosis de 1
gramo de zolidina como profilaxis antibidtica.

Evolucion: el postoperatorio es tan importante como el
tratamiento quirtirgico. Se realizan controles clinicos radio-
logicos semanalmente las primeras tres semanas, luego se
van espaciando en el tiempo hasta el alta (Figura 7).

Se realiza una rehabilitacion en cuatro etapas: inmovi-
lizacion por tres semanas, recuperacion del rango de mo-
vilidad por tres semanas, fortalecimiento muscular por seis
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semanas y por ultimo retorno progresivo a la practica de un
deporte, retrasando los deportes de contacto entre cuatro y
seis meses desde la cirugia.

La evolucion del paciente fue acorde a los tiempos y sin
presentar complicaciones. A las seis semanas, la movilidad
de hombro era casi completa en todos los planos, con dolor
leve en movimientos extremos.

Para la evaluacion funcional posterapéutica, se utiliza el
score de Rockwood (Rockwood scoring system), el cual va-
lora los resultados funcionales de las lesiones del hombro
basado en cinco items: dolor, rango de movimiento, fuerza,
limitacion, resultado subjetivo, el cual otorga 3-0 puntos en
cada uno segun sea excelente, bueno, regular o pobre y de-
fine los resultados en cuatro grupos segun el puntaje total:
excelente 13-15, bueno 10-12, regular 7-10, pobre-7.3

A los seis meses de seguimiento, el paciente se reinte-
gro a sus actividades deportivas en forma plena, sin ningin
tipo de limitaciones, con un rango de movilidad completo
e indoloro, obteniendo 15 puntos del score de Rockwood.
A los 10 meses de seguimiento no presenté complicaciones
(Figura 8).

Discusion

Luego del tratamiento quirtirgico a través de la reduccion
abierta y fijacion interna con lazada de sutura no reabsor-
bible, el paciente obtuvo un excelente resultado funcional
y no presentd complicaciones. Esta técnica parece ser una
excelente opcion en casos agudos con mas de 24 horas des-
de la lesion.*?1:2223

El tratamiento de la epifisidlisis de clavicula medial con
desplazamiento posterior ha sido controvertido en la litera-
tura a lo largo del tiempo, probablemente debido a la baja
frecuencia de esta lesion y en consecuencia, poca experien-
Cia.6‘16’20‘21’22‘23

Inicialmente, estas lesiones se trataban mediante inmovi-
lizacion sin reducciodn, lo cual se muestra en la publicacion

Figura 4: Extremidad medial de la clavicula en situacion posterior al es-
ternon.
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Figura 5: Decolamiento fisario tipo Salter-Harris 1.

de 1972 de Brooks y su equipo.'” Actualmente, esta opcion
se descarta dado que asocia una alta tasa de complicaciones
por afeccion de estructuras mediastinales.®!83!

Otros autores como Leighton en 1982 recomendaron el
tratamiento mediante reduccion cerrada e inmovilizacion.*?
Estudios mas recientes, como el de Waters y colaboradores
en el 2003, marcan una inestabilidad recurrente en la gran
mayoria de los casos.’

Las ultimas series publicadas marcan que el tratamien-
to dependera de tres factores: tiempo de evolucion menor
0 mayor a 24 horas, irreductibilidad y presencia de sinto-
mas de compresion mediastinal. Recomiendan el intento
de reduccion cerrada en lesiones con menos de 24 horas de
evolucion. Estas deben controlarse semanalmente sabiendo
que existe alto riesgo de recurrencia de inestabilidad.® Para
aquellas lesiones agudas inestables luego de la reduccion
cerrada, irreductibles o con mas de 24 horas de evolucion,
la indicacion formal es la reduccion abierta y fijacion inter-
na.6,16,20,21,22,23

La publicacion de Lee y su equipo del 2014° es un es-
tudio retrospectivo tipo serie de casos en un periodo de
tiempo de 20 afios (1991-2010), con un N de 48 casos, de
pacientes de entre 13 y 18 afos de edad, que presentaban
una disociacion esternoclavicular posterior. Este trabajo
presenta el mayor numero de casos de todas las series pu-
blicadas. Lo primero a destacar es que 25% de los casos no
fue diagnosticado inicialmente. En 22 casos se intentd la
reduccién cerrada e inmovilizacién como tratamiento defi-
nitivo, el cual fue efectivo en ocho (36%), el resto requirio
conversion al tratamiento quirtrgico. En todos los casos
exitosos la reduccion fue realizada antes de las 24 horas
de la lesion.

La reduccion cerrada debe realizarse con block quirtr-
gico bajo anestesia general. Se coloca un rodillo interesca-
pular, se aplica traccion sobre el brazo con el hombro en
abduccion. La presencia de un cirujano de torax o vascular
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es recomendada dada la posibilidad de lesion de vasos me-
diastinales durante la reduccion.

En cuanto a las técnicas de fijacion, la utilizacion de
agujas de Kirschner est4 contraindicada dado el riesgo de
migracion hacia estructuras nobles de la region.**33% Ac-
tualmente, se recomiendan técnicas de lazadas transdseas
con suturas no reabsorbibles. Existen diferentes técnicas
de fijacion con sutura: lazadas en ocho o suturas hori-
zontales entre la metafisis clavicular y la cara anterior
de la epifisis medial. Otra técnica implica suturas entre
la metafisis de la clavicula y el espesor del manubrio es-
ternal.9’21’22’23

El pronostico es excelente en 100% de los casos cuando
se realiza diagndstico precoz y tratamiento oportuno, con
retorno completo a la actividad a los tres a seis meses.”?!

Conclusiones

Las epifisiolisis de clavicula medial desplazadas poste-
riormente son lesiones infrecuentes, pero potencialmente
fatales. La sospecha clinica es fundamental para el diag-
noéstico ya que las radiografias convencionales de hombro
suelen ser normales.

El tratamiento sigue siendo controvertido ya que no
existen estudios de alto nivel de evidencia que indiquen
cual es la mejor opcidén. Con base en la literatura inter-

Figura 6: Fijacion del extremo medial del fragmento metafisodiafisario a
la cara anterior del fragmento epifisario con lazada en 8 transosea.

Figura 7: Control radiologico a la semana tres.
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Figura 8: A los10 meses de seguimiento no se evidencian complicaciones.

nacional, consideramos que la reduccion cerrada e inmo-
vilizacion se debe intentar en los casos con menos de 24
horas de evolucion, realizando controles semanales por
tres semanas.

La reduccion abierta y fijacidon mediante sutura transosea
esta formalmente indicada en aquellos casos con mas de 24
horas de evolucion, inestabilidad recurrente, irreductibles
en forma cerrada y en aquéllos que se presentan con sinto-
mas de compresion mediastinal.

El pronéstico funcional es excelente cuando se realiza un
diagndstico precoz y tratamiento correcto.
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