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Luxacion esternoclavicular anterior, descripcion de técnica quirlrgica

Anterior sternoclavicular dislocation, description of surgical technique

Fraind-Maya G,* Pons-Carrera GA*
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RESUMEN. La luxacion esternoclavicular es una lesion
poco frecuente y generalmente es consecuente a traumatis-
mos de alto impacto. Estas se pueden clasificar como luxa-
ciones anteriores o retroesternales. En ocasiones pueden ser
acompafiadas de lesion a grandes vasos debido a su proximi-
dad anatomica, principalmente las retroesternales. Concep-
tualmente la reduccion cerrada esta indicada como primera li-
nea de tratamiento en fase aguda y la reduccion abierta tiende
a ser de segunda intencion. Presentamos un caso de luxacion
esternoclavicular anterior, con recidiva posterior a reduccion
cerrada bajo anestesia e intervenido quirtrgicamente con re-
construccion y uso de aloinjerto con favorable evolucion a
seis afios de su procedimiento quirdrgico.
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cién, reconstruccion, reduccion.

Introduccion

La luxacion esternoclavicular es una lesion poco fre-
cuente, aproximadamente se presenta en 3% de las lesiones
de hombro' y 1% de las luxaciones.>® Esta generalmente se
produce secundariamente a un traumatismo de alto impacto,
ya sea de forma directa en clavicula o de forma indirecta por
una contusion en la regidn del hombro. Por lo general, este
tipo de luxaciones son producidas por accidentes automovi-
listicos y, con menor frecuencia, al realizar deporte.*>¢

Hay dos tipos de luxacion: la anterior que se produce
por una compresion anterolateral de la clavicula hacia el

ABSTRACT. Sternoclavicular joint dislocation is an
uncommon injury and is usually consequential to high-
energy trauma. These can be classified as anterior or
retro-sternal (posterior) dislocation. Sometimes they can
be accompanied by injury to large vessels due to their
anatomical proximity mainly retrosternal. Conceptually
closed reduction is indicated as the first line of treatment
in acute injuries and open reduction tends to be for failing
the previous one. We present a case of anterior clavicular
sternal dislocation, with recurrence after closed reduction
under anesthesia and surgically operated with reconstruction
and allograft use with favorable evolution six years after its
surgical procedure.
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esternén y la posterior (retroesternal) consecuente a una
compresion posterolateral en el hombro hacia la clavicula,
siendo la anterior dos a tres veces mas frecuente que la
posterior,“>’ ya que la capsula posterior es mas resistente
que la anterior.’

Independientemente de que menos de 50% de la clavi-
cula articula con el manubrio del esterndn, la articulacion
esternoclavicular es una de las mas estables, esto se debe a
la presencia de ligamentos intrinsecos y extrinsecos, tales
como ligamento costoclavicular, ligamento esternoclavicu-
lar anterior y posterior y la capsula.>® Spencer y colaborado-
res*? en un estudio biomecanico demostraron que la capsula
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posterior es la estructura mas resistente, siendo lesionada
podria provocar inestabilidad de la misma.

Hay que tomar en cuenta que la epifisis medial de la
clavicula no cierra hasta los 20-25 afios de edad, por lo
que en pacientes menores a estas edades lo que pudiese
sugerir clinica y radioldgicamente una luxacion, podria ser
en realidad una fractura de Salter-Harris tipo 1 o 11. Sin
embargo, el tratamiento es el mismo, reduccién cerrada e
inmovilizacion.*?

Clinicamente se presentan con dolor localizado en ester-
non y hombro, que se exacerba al estar en posicion supi-
nay a la movilizacién de hombro, principalmente a la ab-
duccidn. En caso de presentar disnea, estridor y disfagia,
probablemente sea consecuencia de luxacion posterior con
compresion a estructuras adyacentes. Sin embargo, es poco
comun que se lleguen a presentar, pero pueden llegar a po-
ner en riesgo la vida si asi sucede. Se estima que 30% de las
luxaciones posteriores llegan a comprometer mediastino.'%**

También clinicamente encontramos discreto acortamien-
to del hombro, rigidez, edema y equimosis. En ocasiones
se puede llegar a identificar el tipo de luxacién al tacto.>®*2

La inestabilidad de la articulacion esternoclavicular
puede ser causada por eventos traumaticos, no trauma-
ticos, neurologicos o combinacién de alguno de éstos.*
Sewell y su equipo® sugieren utilizar como sistema de cla-
sificacion el triangulo de Stanmore previamente utilizado
para lesiones glenohumerales. Esta clasificacion la divi-
de en tres tipos: tipo I, traumética (luxaciones anterior y
posterior); tipo 1, atraumatica estructural (Ehler-Danlos,
Marfan, artritis, etcétera); y tipo 111, neuromuscular (gene-
ralmente por sobre uso).

Para confirmar su diagndstico, es necesario realizar es-
tudios de gabinete. Debido a la baja frecuencia y sospecha
de este tipo de lesiones o inadecuadas radiografias, la luxa-
cidn esternoclavicular puede pasar desapercibida; las radio-
grafias convencionales de clavicula no son de gran utilidad
en luxaciones esternoclaviculares; sin embargo, son Utiles
para saber si la luxacion se acompafia de alguna fractura.
Las proyecciones de serendipity (decubito supino proyec-
cién caudocefalica a 40°) y Heining (posicion supina y di-
rectamente perpendicular a la articulacion) son especificas
para determinar la posicidn de la clavicula. Sin embargo,
la tomografia axial computarizada (TAC) es el estudio de
eleccién para determinar y diagnosticar la presencia y tipo
de luxacion. En muchos casos se recomienda reconstruccion
tridimensional.>¢

Inicialmente se sugiere intentar reduccion cerrada en ca-
sos agudos (menores a dos semanas),*’ en el caso de las
luxaciones anteriores si no son reductibles en ocasiones son
asintomaticas. En el caso de las posteriores, no se pueden
dejar inestables por el riesgo de lesionar estructuras adya-
centes.! Si después del tratamiento conservador permanecen
sintomaticos, se sugiere una reduccion abierta.*®

A continuacion, se presenta caso clinico de paciente con
luxacion esternoclavicular anterior, asi como la técnica qui-
rargica modificada para su consideracion.
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Reporte de caso

Hombre de 45 afios, sano, quien sufrié caida de plano
de sustentacion seis semanas previas a consulta inicial. Re-
fiere abduccion completa del hombro derecho al momento
del incidente; acude a consulta refiriendo dolor y limitacion
funcional del hombro derecho. Clinicamente se observa
protuberancia en la superficie anterosuperior derecha del
torax a nivel de articulacion esternoclavicular (Figura 1). A
la palpacion se encuentra hueco axilar doloroso, limitacion
a la movilidad del hombro con abduccion y flexion a 90 gra-
dos dolorosos, resto de movimientos sin datos patologicos.
Radiografia anteroposterior (AP) de hombro sin datos pato-
I6gicos, la proyeccion serendipity permite integrar diagnds-
tico de luxacion anterior de clavicula derecha. Se confirma
diagndstico con TAC 3D (Figuras 2y 3).

Se someti6 a reduccion cerrada bajo sedacion (a seis
semanas de la luxacién) con mejoria sintomatica y funcio-
nal satisfactorias iniciales; se manejé con inmovilizador de
hombro, aunque tres semanas después inicid nuevamente
con cuadro similar al antes descrito. Debido a la recurrencia
clinica y sintomatica de luxacion, se sugiere al paciente re-
duccién abierta y con reconstruccion ligamentaria.

Fue dificil determinar con exactitud la técnica quirargi-
ca mas efectiva, ya que es una patologia poco frecuente y
con pocos estudios al respecto.” Spencer y Kuhn* realiza-
ron un estudio biomecanico en 36 cadaveres comparando
tres técnicas quirdrgicas y vieron que la reconstruccion
con injerto de semitendinosos en forma de 8, entre clavi-
cula'y manubrio del esternén era la que mejores resultados
tenia. Se realizo incision oblicua de 7 cm sobre la articu-
lacion esternoclavicular de proximal a distal y de lateral
a medial, se localiza insercion de trapecio y pectoral en
tercio proximal de clavicula, se realiza reseccion de 2.5
cm del tercio proximal de clavicula en bisel (Figura 4),
conservando la cortical posterior. Se reseca el resto de los
fragmentos dseos, hasta llegar a periostio. Se hace un tinel
de 3.0 mm unicortical en la clavicula y bicortical en la pa-
red anterior de la articulacion esternal (manubrio), se toma

Figura 1: Fotografia previa a cirugia, en la cual se puede ver asimetria de
lado derecho, con protrusion anterior de tercio medio de clavicula.
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Reconstruccion 3D de tomografia axial computarizada de cla-
vicula. Demostrando luxacién anterior de articulacion esternoclavicular
derecha.

d

Plastia y reduccion de articulacion esternoclavicular. Se
marca con lineas lugar de osteotomia de tercio medial de clavicula. B) Se
realiza perforacion de tineles a través de canal medular y cortical anterior
de clavicula, asimismo se tuneliza esternén en su cara lateral y cortical
anterior. C) Se pasa aloinjerto de semitendinoso a través de tineles y se
suturan ambos términos.
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Tomografia axial computarizada 3D postoperatoria. Se encuen-
tra simetria en ambas articulaciones esternoclaviculares, destacando tune-
lizacion en manubrio y clavicula derecha en proyeccion anterior y sin
datos de translacion anterior en proyeccion axial

injerto cadavérico de semitendinoso de 6 mm de diametro
y 19 cm de longitud, se divide injerto longitudinalmen-
te quedando injerto de 3 mm x 19 cm. Se pasa el injerto
en doble banda a través del tinel suturado con Ethibond
2.0, se sutura término-terminal en cara anterior de articu-
lacion esternoclavicular, se reinserta pectoral y trapecio.
Se decide hacer modificacion por variantes anatdmicas en
dimension de clavicula del paciente, siendo insuficiente el
espacio para hacer dos tlneles en cada extremo.

El paciente fue inmovilizado por dos semanas; dos meses
después del procedimiento quirirgico regresa a actividades
de la vida diaria. Se realiz6 seguimiento por un periodo de
seis afios sin presentar recurrencia en la inestabilidad de la
articulacion esternoclavicular. Se refiere asintomatico. clini-
camente sin datos de inestabilidad, rangos de movilidad de
miembros toracicos completos, simétricos, comparativos y
bilaterales. Se realiza TAC seis afios después, encontrando-
se articulacién esternoclavicular estable y congruente con
articulacion contralateral.

Discusion

Como se comento previamente, se debe hacer minimo
un intento de reduccion cerrada antes de valorar el procedi-
miento quirdrgico y bajo anestesia o0 sedacion. Se coloca al
paciente en posicion supina, colocando alguna manta o co-
jin entre ambas escapulas, se realiza traccion en abduccion
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con flexion en neutro y se aplica presion en tercio medio de
la clavicula, posteriormente se inmoviliza por cuatro sema-
nas.>® La reduccion cerrada de la luxacidn posterior se debe
realizar con un cirujano cardiotorécico por el alto riesgo de
lesionar grandes vasos y mediastino. De igual forma se pone
al paciente en posicion supina, se coloca una manta o co-
jin entre las escépulas, se hace abduccion de hombro a 90°
con leve traccion y después se realiza flexion del mismo.
En caso de que no reduzca se puede tratar de tomar con los
dedos la parte media de la clavicula para tratar de llevarla a
su lugar, al igual que la utilizacion de pinza de campo per-
cutanea puede ser de utilidad.>0

Hoy en dia hay varias técnicas descritas y todas tienen
como objetivo principal reduccion y estabilidad de los li-
gamentos de articulacion esternoclavicular, algunas otras
técnicas sugieren reparacion de ligamento costoclavicular,
principalmente con injertos tendinosos. Estas suelen ser in-
dicadas para casos cronico sintomaticos.***

Debido a su baja incidencia, no sabiamos cual es la técni-
ca quirurgica de eleccion.*® Se han reportado varias técnicas
quirdrgicas para la estabilizacion de la articulacion esterno-
clavicular. Hoy en dia se sugiere la estabilizacion con injer-
tos tendinosos de diferentes tipos, se han descrito técnicas
con injertos de semitendinoso, esternocleidomastoideo, pal-
mar largo, entre otros.

Spencer y Kuhn* realizaron un estudio biomecénico en
cadaver con la finalidad de evaluar tres técnicas quirurgicas
de las més utilizadas, entre ellas: la reconstruccion del liga-
mento intramedular, reconstruccion del tenddn subclavio y
la reconstruccion con injerto semitendinoso en forma de 8
entre clavicula y manubrio del esternon. Esta tltima resultd
tener mas resistencia y mayor estabilidad.

Las luxaciones esternoclaviculares pueden llegar a
complicarse en caso de no ser tratadas principalmente
con fistulas traqueoesofagicas, compresion al plexo bra-
quial, erosidn a los grandes vasos y compresion de arteria
subclavia, con mayor frecuencia las luxaciones retroes-
ternales.’
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