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Introducción

La luxación esternoclavicular es una lesión poco fre-
cuente, aproximadamente se presenta en 3% de las lesiones 
de hombro1 y 1% de las luxaciones.2,3 Ésta generalmente se 
produce secundariamente a un traumatismo de alto impacto, 
ya sea de forma directa en clavícula o de forma indirecta por 
una contusión en la región del hombro. Por lo general, este 
tipo de luxaciones son producidas por accidentes automovi-
lísticos y, con menor frecuencia, al realizar deporte.4,5,6

Hay dos tipos de luxación: la anterior que se produce 
por una compresión anterolateral de la clavícula hacia el 

esternón y la posterior (retroesternal) consecuente a una 
compresión posterolateral en el hombro hacia la clavícula, 
siendo la anterior dos a tres veces más frecuente que la 
posterior,1,5,7 ya que la cápsula posterior es más resistente 
que la anterior.7

Independientemente de que menos de 50% de la claví-
cula articula con el manubrio del esternón, la articulación 
esternoclavicular es una de las más estables, esto se debe a 
la presencia de ligamentos intrínsecos y extrínsecos, tales 
como ligamento costoclavicular, ligamento esternoclavicu-
lar anterior y posterior y la cápsula.3,8 Spencer y colaborado-
res4,9 en un estudio biomecánico demostraron que la cápsula 
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RESUMEN. La luxación esternoclavicular es una lesión 
poco frecuente y generalmente es consecuente a traumatis-
mos de alto impacto. Éstas se pueden clasificar como luxa-
ciones anteriores o retroesternales. En ocasiones pueden ser 
acompañadas de lesión a grandes vasos debido a su proximi-
dad anatómica, principalmente las retroesternales. Concep-
tualmente la reducción cerrada está indicada como primera lí-
nea de tratamiento en fase aguda y la reducción abierta tiende 
a ser de segunda intención. Presentamos un caso de luxación 
esternoclavicular anterior, con recidiva posterior a reducción 
cerrada bajo anestesia e intervenido quirúrgicamente con re-
construcción y uso de aloinjerto con favorable evolución a 
seis años de su procedimiento quirúrgico.

Palabras clave: Luxación, esternoclavicular, articula-
ción, reconstrucción, reducción.

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.

Keywords: Dislocation, sternoclavicular, joint, 
reconstruction, reduction.
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posterior es la estructura más resistente, siendo lesionada 
podría provocar inestabilidad de la misma.

Hay que tomar en cuenta que la epífisis medial de la 
clavícula no cierra hasta los 20-25 años de edad, por lo 
que en pacientes menores a estas edades lo que pudiese 
sugerir clínica y radiológicamente una luxación, podría ser 
en realidad una fractura de Salter-Harris tipo I o II. Sin 
embargo, el tratamiento es el mismo, reducción cerrada e 
inmovilización.1,3

Clínicamente se presentan con dolor localizado en ester-
nón y hombro, que se exacerba al estar en posición supi-
na y a la movilización de hombro, principalmente a la ab-
ducción. En caso de presentar disnea, estridor y disfagia, 
probablemente sea consecuencia de luxación posterior con 
compresión a estructuras adyacentes. Sin embargo, es poco 
común que se lleguen a presentar, pero pueden llegar a po-
ner en riesgo la vida si así sucede. Se estima que 30% de las 
luxaciones posteriores llegan a comprometer mediastino.10,11

También clínicamente encontramos discreto acortamien-
to del hombro, rigidez, edema y equimosis. En ocasiones 
se puede llegar a identificar el tipo de luxación al tacto.5,6,12

La inestabilidad de la articulación esternoclavicular 
puede ser causada por eventos traumáticos, no traumá-
ticos, neurológicos o combinación de alguno de éstos.13 
Sewell y su equipo6 sugieren utilizar como sistema de cla-
sificación el triángulo de Stanmore previamente utilizado 
para lesiones glenohumerales. Esta clasificación la divi-
de en tres tipos: tipo I, traumática (luxaciones anterior y 
posterior); tipo II, atraumática estructural (Ehler-Danlos, 
Marfan, artritis, etcétera); y tipo III, neuromuscular (gene-
ralmente por sobre uso).

Para confirmar su diagnóstico, es necesario realizar es-
tudios de gabinete. Debido a la baja frecuencia y sospecha 
de este tipo de lesiones o inadecuadas radiografías, la luxa-
ción esternoclavicular puede pasar desapercibida; las radio-
grafías convencionales de clavícula no son de gran utilidad 
en luxaciones esternoclaviculares; sin embargo, son útiles 
para saber si la luxación se acompaña de alguna fractura. 
Las proyecciones de serendipity (decúbito supino proyec-
ción caudocefálica a 40o) y Heining (posición supina y di-
rectamente perpendicular a la articulación) son específicas 
para determinar la posición de la clavícula. Sin embargo, 
la tomografía axial computarizada (TAC) es el estudio de 
elección para determinar y diagnosticar la presencia y tipo 
de luxación. En muchos casos se recomienda reconstrucción 
tridimensional.3,5,6

Inicialmente se sugiere intentar reducción cerrada en ca-
sos agudos (menores a dos semanas),3,7,9 en el caso de las 
luxaciones anteriores si no son reductibles en ocasiones son 
asintomáticas. En el caso de las posteriores, no se pueden 
dejar inestables por el riesgo de lesionar estructuras adya-
centes.1 Si después del tratamiento conservador permanecen 
sintomáticos, se sugiere una reducción abierta.3,9

A continuación, se presenta caso clínico de paciente con 
luxación esternoclavicular anterior, así como la técnica qui-
rúrgica modificada para su consideración.

Reporte de caso

Hombre de 45 años, sano, quien sufrió caída de plano 
de sustentación seis semanas previas a consulta inicial. Re-
fiere abducción completa del hombro derecho al momento 
del incidente; acude a consulta refiriendo dolor y limitación 
funcional del hombro derecho. Clínicamente se observa 
protuberancia en la superficie anterosuperior derecha del 
tórax a nivel de articulación esternoclavicular (Figura 1). A 
la palpación se encuentra hueco axilar doloroso, limitación 
a la movilidad del hombro con abducción y flexión a 90 gra-
dos dolorosos, resto de movimientos sin datos patológicos. 
Radiografía anteroposterior (AP) de hombro sin datos pato-
lógicos, la proyección serendipity permite integrar diagnós-
tico de luxación anterior de clavícula derecha. Se confirma 
diagnóstico con TAC 3D (Figuras 2 y 3).

Se sometió a reducción cerrada bajo sedación (a seis 
semanas de la luxación) con mejoría sintomática y funcio-
nal satisfactorias iniciales; se manejó con inmovilizador de 
hombro, aunque tres semanas después inició nuevamente 
con cuadro similar al antes descrito. Debido a la recurrencia 
clínica y sintomática de luxación, se sugiere al paciente re-
ducción abierta y con reconstrucción ligamentaria.

Fue difícil determinar con exactitud la técnica quirúrgi-
ca más efectiva, ya que es una patología poco frecuente y 
con pocos estudios al respecto.5 Spencer y Kuhn4 realiza-
ron un estudio biomecánico en 36 cadáveres comparando 
tres técnicas quirúrgicas y vieron que la reconstrucción 
con injerto de semitendinosos en forma de 8, entre claví-
cula y manubrio del esternón era la que mejores resultados 
tenía. Se realizó incisión oblicua de 7 cm sobre la articu-
lación esternoclavicular de proximal a distal y de lateral 
a medial, se localiza inserción de trapecio y pectoral en 
tercio proximal de clavícula, se realiza resección de 2.5 
cm del tercio proximal de clavícula en bisel (Figura 4), 
conservando la cortical posterior. Se reseca el resto de los 
fragmentos óseos, hasta llegar a periostio. Se hace un túnel 
de 3.0 mm unicortical en la clavícula y bicortical en la pa-
red anterior de la articulación esternal (manubrio), se toma 

Figura 1: Fotografía previa a cirugía, en la cual se puede ver asimetría de 
lado derecho, con protrusión anterior de tercio medio de clavícula.
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injerto cadavérico de semitendinoso de 6 mm de diámetro 
y 19 cm de longitud, se divide injerto longitudinalmen-
te quedando injerto de 3 mm × 19 cm. Se pasa el injerto 
en doble banda a través del túnel suturado con Ethibond 
2.0, se sutura término-terminal en cara anterior de articu-
lación esternoclavicular, se reinserta pectoral y trapecio. 
Se decide hacer modificación por variantes anatómicas en 
dimensión de clavícula del paciente, siendo insuficiente el 
espacio para hacer dos túneles en cada extremo.

El paciente fue inmovilizado por dos semanas; dos meses 
después del procedimiento quirúrgico regresa a actividades 
de la vida diaria. Se realizó seguimiento por un período de 
seis años sin presentar recurrencia en la inestabilidad de la 
articulación esternoclavicular. Se refiere asintomático. clíni-
camente sin datos de inestabilidad, rangos de movilidad de 
miembros torácicos completos, simétricos, comparativos y 
bilaterales. Se realiza TAC seis años después, encontrándo-
se articulación esternoclavicular estable y congruente con 
articulación contralateral.

Discusión

Como se comentó previamente, se debe hacer mínimo 
un intento de reducción cerrada antes de valorar el procedi-
miento quirúrgico y bajo anestesia o sedación. Se coloca al 
paciente en posición supina, colocando alguna manta o co-
jín entre ambas escápulas, se realiza tracción en abducción 

Figura 2: Reconstrucción 3D de tomografía axial computarizada de cla-
vícula. Demostrando luxación anterior de articulación esternoclavicular 
derecha.

Figura 3: Plastía y reducción de articulación esternoclavicular. A) Se 
marca con líneas lugar de osteotomía de tercio medial de clavícula. B) Se 
realiza perforación de túneles a través de canal medular y cortical anterior 
de clavícula, asimismo se tuneliza esternón en su cara lateral y cortical 
anterior. C) Se pasa aloinjerto de semitendinoso a través de túneles y se 
suturan ambos términos.

A
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C

Figura 4: Tomografía axial computarizada 3D postoperatoria. Se encuen-
tra simetría en ambas articulaciones esternoclaviculares, destacando tune-
lización en manubrio y clavícula derecha en proyección anterior (A) y sin 
datos de translación anterior en proyección axial (B).
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con flexión en neutro y se aplica presión en tercio medio de 
la clavícula, posteriormente se inmoviliza por cuatro sema-
nas.5,6 La reducción cerrada de la luxación posterior se debe 
realizar con un cirujano cardiotorácico por el alto riesgo de 
lesionar grandes vasos y mediastino. De igual forma se pone 
al paciente en posición supina, se coloca una manta o co-
jín entre las escápulas, se hace abducción de hombro a 90o 
con leve tracción y después se realiza flexión del mismo. 
En caso de que no reduzca se puede tratar de tomar con los 
dedos la parte media de la clavícula para tratar de llevarla a 
su lugar, al igual que la utilización de pinza de campo per-
cutánea puede ser de utilidad.3,10,11

Hoy en día hay varias técnicas descritas y todas tienen 
como objetivo principal reducción y estabilidad de los li-
gamentos de articulación esternoclavicular, algunas otras 
técnicas sugieren reparación de ligamento costoclavicular, 
principalmente con injertos tendinosos. Éstas suelen ser in-
dicadas para casos crónico sintomáticos.4,14

Debido a su baja incidencia, no sabíamos cuál es la técni-
ca quirúrgica de elección.1,5 Se han reportado varias técnicas 
quirúrgicas para la estabilización de la articulación esterno-
clavicular. Hoy en día se sugiere la estabilización con injer-
tos tendinosos de diferentes tipos, se han descrito técnicas 
con injertos de semitendinoso, esternocleidomastoideo, pal-
mar largo, entre otros.

Spencer y Kuhn4 realizaron un estudio biomecánico en 
cadáver con la finalidad de evaluar tres técnicas quirúrgicas 
de las más utilizadas, entre ellas: la reconstrucción del liga-
mento intramedular, reconstrucción del tendón subclavio y 
la reconstrucción con injerto semitendinoso en forma de 8 
entre clavícula y manubrio del esternón. Esta última resultó 
tener más resistencia y mayor estabilidad.

Las luxaciones esternoclaviculares pueden llegar a 
complicarse en caso de no ser tratadas principalmente 
con fístulas traqueoesofágicas, compresión al plexo bra-
quial, erosión a los grandes vasos y compresión de arteria 
subclavia, con mayor frecuencia las luxaciones retroes-
ternales.1
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