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RESUMEN

La luxacion esternoclavicular posterior postraumatica es un cuadro infrecuente que ocurre tipicamente en varones jévenes, por
traumatismos de alta energia. Puede acarrear complicaciones potencialmente letales por compresion de estructuras mediastini-
cas; por lo tanto, requiere un tratamiento que aporte una reduccion estable. La tomografia computarizada tiene un rol crucial en
el diagnéstico, determinando el tipo y el grado de desplazamiento, asi como la relacién anatémica con estructuras mediastinicas
y cervicales. Presentamos a un hombre de 25 afios con luxacién esternoclavicular posterior postraumatica, que fue sometido a
una reconstruccion ligamentaria mediante una modificacion de la técnica clasica en “figura de 8” con autoinjerto de palmar menor.
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Posterior Sternoclavicular Dislocation: Reinforced Autograft Reconstruction. A Case Report

ABSTRACT

Post-traumatic posterior sternoclavicular dislocation is a rare injury that typically occurs in young men following high-energy
trauma. It can cause potentially life-threatening complications due to compression of mediastinal structures and therefore requires
treatment that achieves a stable reduction. Computed tomography (CT) plays a crucial diagnostic role, determining the type and
degree of displacement and the anatomical relationship with mediastinal and cervical structures. We present the case of a 25-year-
old man with post-traumatic posterior sternoclavicular dislocation who underwent ligament reconstruction using a modification of
the classic figure-of-8 technique with a palmaris longus autograft.

Keywords: Posterior sternoclavicular dislocation; sternoclavicular reconstruction; palmaris longus tendon graft.

Level of Evidence: Il

INTRODUCCION

La luxacién esternoclavicular postraumdtica es una entidad infrecuente, comprende el 1% de todas las luxacio-
nes, y el 3% de las luxaciones de la extremidad superior. Se produce principalmente en hombres jovenes, como
consecuencia de traumatismos de alta energia. E1 30% de las luxaciones posteriores se asocia con una compresion
traqueal, esofdgica o neurovascular y la tasa de mortalidad es del 3-4%.'*

El tratamiento quirtirgico se indica ante el fracaso de la reduccién cerrada o para luxaciones inestables. Se han
descrito multiples procedimientos quirdrgicos para la reconstruccién de la articulacién esternoclavicular, y no hay
un procedimiento de referencia para su manejo integral.>

El objetivo de este articulo es describir una modificacién sencilla, segura y reproducible de la técnica quirtrgica
para la reconstruccién de la luxacién esternoclavicular posterior con autoinjerto de palmar menor en “figura de
8”, para lo cual se presenta un caso con 2 afios de seguimiento posoperatorio.
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,
CASO CLINICO

Hombre de 25 afios que sufrié un traumatismo directo de hombro y hemitdérax superior izquierdo durante la
actividad deportiva (rugby). Luego de ser dado de alta en una emergencia traumatolégica y de 2 consultas previas
con cirujanos ortopédicos, fue evaluado en nuestro consultorio, a los 30 dias del evento traumadtico. Tenia dolor
esternoclavicular y limitacién funcional del hombro izquierdo. En el examen fisico, se detect6 una depresion de
la articulacién esternoclavicular izquierda (Figura 1A), limitacion para la flexién y abduccién >90° por dolor
esternoclavicular, con franca exacerbacién en la aduccién >10°, sin alteraciones neurovasculares ni respiratorias.

En las radiografias, no se observaron signos de lesién 6sea. Sin embargo, ante los hallazgos del examen fisico
y la sospecha de una lesion esternoclavicular, se solicité una tomografia computarizada, la cual confirmé el diag-
néstico y reveld la cercania del extremo proximal de la clavicula con los grandes vasos del cuello (Figura 1B).
Posteriormente se indic6 una angiorresonancia (Figura 1C) para comprender detalladamente la relacién con las
estructuras mediastinicas y cervicales.

Con el diagndstico de luxacidn esternoclavicular posterior y teniendo en cuenta la cronicidad de la lesién como
un factor desfavorable para la reduccién cerrada, se decidié programar la cirugia.

Figura 1. A. Nétese la silueta normal de la clavicula derecha (linea amarilla continua), con depresion de la epifisis medial de
la clavicula izquierda a nivel de la articulacién esternoclavicular (linea amarilla discontinua). La linea central verde resalta

el relieve del manubrio esternal. B. Tomografia computarizada de la articulacién esternoclavicular, corte axial. Se observa la
luxacién esternoclavicular posterior con invasién mediastinica de la epifisis medial de la clavicula. C. Angiorresonancia de
cuello, sin alteraciones.

Técnica quirdrgica

Bajo anestesia general y en presencia de un cirujano vascular, se intentaron, sin €xito, las maniobras cldsicas
de reduccién cerrada con el paciente en decubito dorsal y un realce escapular aplicando traccién y abduccion de
hombro, por lo que se procedié a la reduccién abierta.

Con el paciente en posicion de silla de playa, se obtuvo un injerto de palmar menor (Figura 2) con denudador
tendinoso (stripper). Se realizé una incisién cutdnea en “L” sobre la articulacién esternoclavicular izquierda ex-
poniendo el extremo medial de la clavicula y el manubrio esternal; se observd, en primer lugar, un espacio vacio
donde deberia estar la epifisis medial de la clavicula (Figura 3A). Con la clavicula luxada, se aprovechd el espacio
libre para realizar los dos tineles en el manubrio esternal de manera oblicua, ingresando por la cara anterior a
1 cm de la superficie articular, para salir en el 4ngulo posterolateral de la articulacion esternal. La clavicula luxada
actia como barrera de proteccidn para no dafiar las estructuras posteriores con la mecha (Figura 3B). Se prosiguié
liberando adherencias, denudando la epifisis clavicular medial con un hisopo de gasa en la parte posterior, y con la
reduccién mediante traccion clavicular suave hacia anterolateral hasta conseguir la reduccion. Luego se perforaron
2 tineles 6seos oblicuos paralelos de anterior al borde posteromedial de la epifisis medial de la clavicula (Figura
3C). Se preservo el disco articular realizando perforaciones en la porcién posterior para el pasaje del injerto y la
sutura. El injerto se dispuso junto con una sutura plana ultrarresistente nro. 2 de polietileno de alto peso molecu-
lar recubierto con una funda de poliéster trenzado, utilizando una sutura gruesa PDS como pasahilo (Figura 3D),
mediante un recorrido en “figura de 8 a través de los tineles (Figura 4A), cruzando sus dos extremos libres en
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la cara anterior de la articulacién (Figura 4B). En primer lugar, se ajust6 la sutura trenzada aplicando una tensién
suficiente para mantener la reduccién, anuddndola con el fin de que actie como estabilizador transitorio hasta la
ligamentizacion del injerto. Luego se terminé entrecruzando los extremos del injerto en la cara anterior de la arti-
culacioén, suturdndolos a si mismos (Figura 4B).

Figura 2. Autoinjerto de palmar menor.

Figura 3. A. Aspecto luego del abordaje esternoclavicular, marcando la posicién de la epifisis medial de la clavicula (Cl)
luxada hacia posterior con una pinza de mano izquierda cerrada. Antes de la reduccién articular, se procede a realizar los
tineles en el manubrio esternal (ME), marcado con una pinza de mano izquierda abierta. B. Tomografia computarizada de la
articulacién esternoclavicular, con reconstruccién 3D, vista craneocaudal. La flecha verde muestra la direccién de los tineles
del manubrio esternal con la clavicula luxada a posterior, lo cual facilita la visién y protege las estructuras mediastinicas de
la mecha. C. Reduccidn de la clavicula y perforacién de los tineles. Nétese la direccion oblicua de la mecha. D. Sutura PDS
gruesa pasada por los orificios utilizada para pasar el autoinjerto de palmar menor y la sutura ultrarresistente. Con una pinza
Crile se marca el disco articular (DA), que se preserva perforandolo para el pasaje del injerto y la sutura.
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Figura 4. A. Pasaje del injerto y la sutura trenzada plana ultrarresistente a través de los orificios en el manubrio esternal (ME)
y la epifisis medial de la clavicula (Cl). Las flechas amarillas muestran la direccion de la traccién que mantiene la articulacién
reducida. B. “Figura de 8” finalizada con sutura trenzada ultrarresistente por detras, y ambos extremos del injerto suturados
sobre si mismos superficialmente.

Protocolo posoperatorio

El manejo posoperatorio consistié en inmovilizacién con cabestrillo durante 40 dias, junto con ejercicios de
flexo-extension y pronosupinacién de codo desde el inicio. A las 2 semanas, el paciente comenzé con la terapia
fisica y los movimientos pendulares de hombro, restringiendo completamente la aduccién y una flexién y abduc-
cién <90°. Luego de la sexta semana, se retird el cabestrillo y se liber6 el rango de movilidad para comenzar con el
fortalecimiento contra resistencia a partir de los 3 meses. Al sexto mes, una tomografia computarizada de control
resulté normal (Figura 5) y el paciente fue dado de alta para realizar la actividad deportiva de contacto.

& b n

Figura 5. Control tomogrifico a los 6 meses de la cirugia. Se confirma la adecuada alineacién esternoclavicular.
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En la evaluacién a los 2 afios, el arco de movilidad era completo (Figura 6), el puntaje de la escala analégica vi-
sual para dolor, de 0/10; el puntaje QuickDASH, de 6,8. El paciente habia reanudado su actividad deportiva previa
sin limitaciones.

Figura 6. Rango de movilidad normal a los 2 afios del procedimiento. A. Flexién y abduccién. B. Abduccién y rotacién
externa. C. Rotacién interna.

DISCUSION

La luxacién esternoclavicular posterior es una entidad rara, pero su diagndstico inmediato es de vital importan-
cia, ya que puede tener consecuencias devastadoras (neumotérax, disfagia, ronquera, lesién vascular y lesion del
plexo braquial).* El tronco venoso braquiocefélico, por lo general, estd directamente detréds de la articulacion ester-
noclavicular. Otras estructuras que se encuentran comuinmente en estrecha proximidad son: las arterias carétidas,
las venas subclavias, la vena cava superior, el arco adrtico, las arterias mamarias internas y la traquea.’

El diagnéstico es dificil, porque es un cuadro infrecuente, y sus signos y sintomas son variados, por lo que, a
menudo, pasa desapercibido. Es fundamental la sospecha diagnéstica al analizar los antecedentes traumadticos y
realizar una exploracidn fisica minuciosa y estudios complementarios precisos.>* Las radiografias son dificiles de
interpretar por la superposicién de estructuras y, muchas veces, no son concluyentes (Figura 7A). La herramienta
diagndstica mds qtil es la tomografia computarizada que permite visualizar la lesién articular y el compromiso de
las estructuras cervicales y mediastinicas (Figura 7B). La angiorresonancia permite caracterizar eventuales lesio-
nes vasculares (Figura 1C).

La reduccién cerrada suele ser efectiva en los casos agudos. Ante el fracaso de las maniobras incruentas o la
inestabilidad persistente manifiesta luego de la reduccidn, se indica la reduccién quirdrgica abierta con técnicas
de reconstruccién ligamentaria con injertos tendinosos (las reparaciones directas no suelen brindar resultados
efectivos).>’

Desde el punto de vista biomecanico, la articulacién esternoclavicular permite un movimiento de inclinacién de
35°, tanto en el plano coronal como en el plano horizontal, ademds de un movimiento rotatorio de 45°, que aportan
movilidad y estabilidad a la cintura escapular. El tratamiento de sus lesiones debe obtener una reduccién estable
para restaurar, con éxito, su adecuada biomecénica.”® Como se trata de un cuadro infrecuente, se han publicado
series de casos pequenas.’ La gran cantidad de técnicas descritas para la reconstruccién de la luxacién esternoclavi-
cular indica la falta de consenso sobre su tratamiento 6ptimo. Se pueden agrupar en técnicas con reseccion articular
y técnicas con preservacién de la articulacién. Dentro del primer grupo, hay descripciones con auto o aloinjertos de
isquiotibiales, resecando la carilla articular medial de la clavicula y del manubrio esternal. Esta técnica se indica
cuando el deterioro articular es evidente. Entre las técnicas que preservan la articulacion, esta la clasica “figura de
8” con tineles anteroposteriores en la clavicula proximal y en el manubrio esternal que, segiin se ha demostrado,
logra una estabilidad biomecdnica superior a la de otras configuraciones de injerto.® Nuestra modificacién técnica,
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con tineles oblicuos (Figura 8) facilita el procedimiento, disminuye el riesgo de lesion de estructuras mediastini-
cas, acorta el trayecto del injerto aproximadamente un 10% (requiere un injerto de menor longitud), simplifica y
abrevia el procedimiento al requerir menor legrado de la superficie 6sea, con un minimo dafo articular marginal
posterior. Ademads, sugerimos realizar los tineles en el manubrio esternal antes de reducir la clavicula, esto facilita
la visualizacién y reduce el riesgo de lesion de las estructuras posteriores al comportarse la clavicula medial como
una barrera para la mecha. Si bien estas modificaciones menguan el riesgo de lesion iatrogénica, sigue siendo un
procedimiento con intima proximidad a estructuras vasculares vitales, por lo cual es crucial realizarlo en un centro
con el soporte adecuado y con la posibilidad de la intervencién inmediata de un cirujano vascular.

Figura 7. A. Radiograffa de tdérax, de frente. Puede ser sugestiva, pero no concluyente. B. Tomografia computarizada de
ambas articulaciones esternoclaviculares, con reconstruccién 3D, vista anterior. Se visualiza la luxacién posterior de la
articulacién esternoclavicular izquierda. ME = manubrio esternal; Cl. Der. = clavicula derecha; Cl. Izq. = clavicula izquierda.
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Figura 8. Tomografia computarizada de la articulacién esternoclavicular con reconstruccién 3D, vista craneocaudal. La

linea roja con punteado blanco muestra la direccion de la técnica de reconstruccion en “figura de 8” cldsica, con tineles
perpendiculares anteroposteriores. La linea verde continua muestra nuestra modificacién con tineles oblicuos, lo cual facilita
y abrevia el procedimiento, disminuye el recorrido del injerto ofreciendo mayor longitud para su cierre anterior, y reduciendo,
ademds, el riesgo y el dafio tisular, sin lesion significativa de la superficie articular.

Elegimos usar autoinjerto, ya que previene la infrecuente, pero catastréfica complicacién de la transmision de
infecciones, maximizando el potencial de integracién tisular y reduciendo los costos del procedimiento. Entre las
opciones disponibles de autoinjertos, preferimos el uso del tend6n del palmar menor homolateral si estd presente,
porque su obtencion es sencilla, su morbilidad es insignificante y facilita el procedimiento al estar dentro del mis-
mo campo operatorio.

Ante el riesgo de fracaso de los implantes metélicos y su posible migracién con complicaciones nefastas, estan
contraindicados los clavos de Steinman, los cerclajes alimbricos o las agujas de Kirschner.” Se pueden utilizar
suturas planas ultrarresistentes para brindar una estabilidad transitoria adicional hasta la ligamentizacién final del
injerto.>®

El retorno al deporte en un nivel de competencia deportiva similar al previo, como en nuestro caso, es 10 mas
frecuente luego de la reconstruccion ligamentaria.'®

CONCLUSION

La reconstruccién ligamentaria de la articulacién esternoclavicular en “figura de 8” con el palmar menor nos
permitié brindarle a nuestro paciente una adecuada reduccion estable mediante una técnica simplificada, efectiva
y duradera, con una baja morbilidad.
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