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RESUMEN

La luxacion de la articulacién esternoclavicular (AEC) representa menos del 5% de las luxaciones de la cintura escapular.

El tratamiento quirdrgico esta reservado para pacientes con inestabilidad de la articulacion EC sintomética y persistente.

Se han descrito varias técnicas diferentes para la reconstruccion AEC. El objetivo de nuestro trabajo fue reportar el caso

de una paciente con inestabilidad EC anterior recurrente, a la que se le realizé una técnica de reconstruccién en forma de
8, como fue descripto por Spencer y Kuhn,utilizando un aloinjerto de tibial posterior.

Palabras clave: Inestabilidad Esternoclavicular; Luxacién Esternoclavicular; Reconstruccion con Injerto; Aloinjerto de Tibial

Posterior; Técnica en Forma de 8

ABSTRACT

Sternoclavicular dislocations account for less than 5% of all dislocations of the scapular belt. Chronic instability without
response to physical therapy warrants surgical treatment. Several techniques have been described for the reconstruction
of the SC joint. The purpose of this work was to report on a case of a patient who developed chronic instability of the SC
joint and underwent surgical reconstruction using the “figure of eight” technique as described by Spencer & Kuhn15 using

posterior tibial allograft.
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Technique

INTRODUCCION

La articulacién esternoclavicular (AEC) es una articula-
cién fundamental para el movimiento de la cintura sca-
pular.b? Se traslada hacia anterior y posterior para la trac-
cién y retraccién clavicular, hacia superior e inferior para
la elevacién, y puede girar hasta 400 alrededor de su eje
longitudinal durante movimientos combinados.** Si bien
s6lo la mitad de la superficie de la clavicula medial se ar-
ticula con la faceta articular correspondiente en el ester-
nén, la AEC es notablemente estable.>* Esto se debe a
sus fuertes estabilizadores primarios que son el ligamen-
to interclavicular, el ligamento costoclavicular, el menisco
intraarticular y la cdpsula.’

La mayoria de las luxaciones anteriores se tratan de for-
ma no quirdrgica con un riesgo minimo de secuelas a
largo plazo. En contraste, las luxaciones posteriores son
menos comunes y representan lesiones potencialmen-
te mortales.>* Las luxaciones posteriores bloqueadas re-
quieren tratamiento quirurgico de emergencia debido a
la posibilidad de lesiones de las estructuras retrosterna-
les, como los vasos principales, la triquea, el eséfago y el
mediastino.** El dolor resultante de la inestabilidad de la
EC o la osteoartritis postraumdtica puede causar moles-
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tias y limitar las actividades funcionales."® Por lo tanto,
el tratamiento quirdrgico puede ser necesario en pacien-
tes con inestabilidad de la articulacién EC sintomdtica y
persistente a pesar de las medidas no quirdrgicas apropia-
das.b*’

La reconstruccién de la AEC para reducir y estabilizar
la articulacién puede estar indicada en aquellos pacien-
tes con sintomas persistentes a pesar de un tratamiento
conservador intensivo."** Se han descrito varias técnicas

diferentes para la reconstruccién SCJ.6

Estos procedi-
mientos requieren un conocimiento profundo de la ana-
tomia vecina, y la ubicacién de estructuras vitales como
los vasos subclavios, el plexo braquial, la triquea y el es6-
fago, para evitar dafiar estas estructuras.>® Describimos
una técnica de reconstruccién en forma de 8 utilizando
un aloinjerto de tibial posterior para un paciente con una

inestabilidad EC anterior recurrente.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 39 afios de edad que consulta por
cuadro de inestabilidad esternocostoclavicular izquier-
da. Presenta antecedente personal de enfermedad de Von
Willebrand controlada, y antecedentes quirtrgicos de
inestabilidad patelofemoral de su rodilla derecha opera-
da en multiples oportunidades, y antecedente de estabi-
lizacién artroscopica de inestabilidad glenohumeral an-
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terior izquierda de origen traumdtico. Presenta cuadro
de inestabilidad esternocostoclavicular anterior izquier-
da que limita sus actividades cotidianas y su calidad de
vida. Al examen fisico la paciente presentaba una valora-
cién de 5/9 puntos en la escala de Beighton-Horan para
valorar laxitud generalizada.”® La movilidad de sus hom-
bros era completa y no presentaba signos de inestabili-
dad anterior glenohumeral residuales. Presenta dolor con
la palpacién local de la articulacién esternoclavicular iz-
quierda y una inestabilidad anterior dindmica persisten-
te, que se evidenciaba con la abduccién y rotacion exter-
na del brazo. Produce fatiga del miembro superior con los
movimientos reiterados. Se solicitaron estudios comple-
mentarios: radiografias comparativas de ambas claviculas
frente y en proyeccién de Serendipity que no evidencian
lesiones 6seas asociadas. Tomografia 3D comarativa y di-
ndmica que evidencio la subluxacién con apertura del es-
pacio esternoclavicular del lado izquierdo en relacién con
el contralateral.

Extrapolamos la clasificacién de Stanmore (sistema
triangular),’* de inestabilidad glenohumeral. Segun ésta,
existen tres grupos polares: el tipo I, traumitico estruc-
tural; el tipo II, atraumatico estructural; y el tipo III, pa-
trén muscular no estructural (neuromuscular).* Un pa-
ciente puede presentar componentes de uno o mds grupos
polares. Este paciente presenta laxitud generalizada y a
su vez un antecedente traumdtico que derivé en una ines-
tabilidad crénica persistente. Se realizé inicialmente tra-
tamiento conservador con fisiokinesioterapia prolongada
por 6 meses con poca respuesta. Debido a la cronicidad y
la limitacién de la calidad de vida se decidié realizar esta-
bilizacién con injerto de banco.

Técnica quirdrgica
Se decidi6 realizar una técnica de reconstruccién ester-
noclavicular con la técnica de la “figura en 8” modifica-
da; basada en los estudios realizados por Spencer y col.”®
quienes realizaron un estudio cadavérico en el que se
compard la resistencia de tres técnicas diferentes de re-
construccién: reconstruccién con injerto de semitendino-
so utilizando una configuracién en 8, refuerzo utilizando
el tendén subclavio y una técnica de reconstruccién con
ligamento intramedular. La técnica con injerto en 8 de-
mostré ser la mis resistente en la luxacién anterior ester-
noclavicular.®

Con el paciente en posicién semisentada (30°) y anes-
tesia genral y regional, se realiza un abordaje transversal
sobre articulacién esternoclavicular izquierda. Se diseca
por planos con hemostasia cuidadosa. Se incide el platis-
ma, protegiendo la rama medial subplatismal del nervio
supraclavicular. Se identifica el periostio de la clavicula y
la expansién aponeurdtica del musculo esternocleidomas-

toideo (ECM). Se inciden a lo largo del borde superior
de la clavicula hacia lateral y en direccién anterior hacia
medial. El ECM se separa en un flap craneal y el pecto-
ral mayor en un flap caudal. Se expone lo necesario de la
capsula anteroinferior de la articulacién Esternoclavicu-
lar (EC) y la articulacién esternocostal (Eco). Se aborda
articulacién. Se reseca disco articular. Se constata inesta-
bilidad con lesién crénica ligamentaria. Se libera extremo
medial de la clavicula y se realiza osteotomia medial de 5
mm. Se realiza 2 perforaciones con broca de 4.5 mm en
clavicula medial y en el esternén a 15 mm de la superficie
articular, protegiendo estructuras neurovasculares poste-
riores. Las perforaciones toman contacto con la cavidad
endomedular y toman contacto con el exterior en la arti-
culacién en ambos lados.

Se prepara en mesa paralela aloinjerto de tendén. Se afi-
na, regulariza y repara con puntos Krakow con sutura de
alta resistencia. Se procede a la reconstruccién mediante
el pasaje del injerto por los orificios previamente realiza-
dos segun técnica. Se reduce Articulacién esternoclavicu-
lar. Se fija el injerto tendinoso de banco con 2 suturas de
Tycron 2. Se constata adecuada estabilidad. Lavado pro-
fuso, hemostasia cuidadosa y cierre por planos. Piel me-
diante sutura intradérmica, cura plana y cabestrillo.

Seguimiento postoperatorio y rehabilitacién

El paciente es inmovilizado con un cabestrillo durante 4
semanas. Luego de la primera semana comienza una reha-
bilitacién que consisti6 en ejercicios de movilidad pasiva
gradual y pendulares. Entre las 2 y las 3 semanas comen-
z6 con ejercicios de movilidad activa asistida. Cuando se
logré realizar una flexién anterior por arriba del nivel del
hombro, usualmente a las 4 a 6 semanas luego de la ciru-
gia, se comenzé con ejercicios de fortalecimiento muscu-
lar. La rehabilitacién se continué por 3 meses. Las tareas
manuales pesadas y por encima de la cabeza se permitie-
ron una vez recuperada la movilidad completa y la fuerza,
generalmente alrededor de los 6 meses.

DISCUSION

Un estudio biomecdnico realizado por Spencer y Kuhn'
mostré que la reconstruccién de la articulacién EC con
un injerto orientado en forma de ocho, con 2 perforacio-
nes en la clavicula y 2 en el esterndn, fue superior a la
reconstruccién del ligamento intramedular y a la recons-
truccién del tendén subclavio al comparar la integridad
del injerto, la carga hasta el fracaso, y la traslacién de la
clavicula medial. Este estudio popularizé el concepto de
una reconstruccién en forma de ocho para proporcionar
estabilizacion anterior y posterior de la articulacién EC.?®

Bae y cols.’ evaluaron los resultados después de la re-
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seccién de articulacién SC o la reconstruccién con au-
toinjerto de isquiotibiales en una figura de ocho para la
inestabilidad de la articulacién EC en una serie de 24 pa-
cientes. Utilizaron varias técnicas de reconstruccién, y 8
de 24 pacientes (33%) se sometieron a una reconstruccién
en forma de ocho. Estos pacientes tenian una puntuacién
media en la SST de 11,4/12 aunque 7 de 8 pacientes in-
formaron limitaciones fisicas después de un periodo me-
dio de seguimiento de 55 meses."

La transfijacién de la articulacién EC con las clavijas de
Kirschner se usaba tradicionalmente para tratar la inesta-
bilidad de la articulacién EC."” Ferrandez y cols."” repor-
taron una deformidad residual significativa en 4 de 6 pa-
cientes (67%) después de un periodo de seguimiento de
2,5 afios. En 2 pacientes, las clavijas de Kirschner migra-
ron a los 6rganos mediastinicos, con el potencial de com-
plicaciones fatales.!

Franck y cols.”® utilizaron un método de fijacién con
placa de Balser e informaron una puntuacién de Cons-
tant media postoperatoria de 90,2. Sin embargo, debido
a la delgada cobertura de tejido blando de la articulacién
EC, el recubrimiento generalmente requiere una segunda
cirugia para la extraccion de la placa.’®

Como método de fijacién alternativo, se han sugerido
los anclajes de sutura para la reconstruccién de la articu-
lacién EC. Bak y Fogh” reportaron recientemente resul-
tados en 32 pacientes con una media de seguimiento de
4,5 afios, operados utilizando un autoinjerto de palmar
largo en 7 pacientes y un autoinjerto de gracilis en 25 pa-
cientes. Para la clavicula, perforaron 2 orificios de acuer-
do con la técnica de Spencer, e insertaron un solo anclaje
de sutura en el manubrio del esternén para evitar la di-
seccion quirdrgica retroesternal. El puntaje promedio del
Western Ontario Shoulder Instability score en su cohor-
te mejoré de 44% antes de la operacién a 75% en el segui-
miento. El procedimiento fallé en 2 pacientes (7,4%) que
requirieron cirugia de revisién, después de lo cual perma-
necieron estables. Sin embargo, 17 de 25 pacientes (68%)

en su estudio se quejaron de la morbilidad del sitio do-
nante, y 10 (40%) tuvieron molestias residuales en el se-
guimiento final”

Sabatini y cols."” utilizaron 2 tornillos de tenodesis en
lugar de anclajes de sutura como en la técnica descrip-
ta por Spencer en forma de ocho. Los autores evaluaron
los resultados clinicos de 10 pacientes que se sometieron
a una reconstruccion de la articulaciéon EC con tendones
de aloinjerto en un seguimiento promedio de 3 afos. En
su cohorte, la puntuacién media de ASES mejoré de 35.3
antes de la operacién a 84.7 en el seguimiento. La pun-
tuacion media de la EVA mejor6 de 7.0 a 1.2 en el segui-
miento. Informaron complicaciones menores postopera-
torias en 2 pacientes (20%).” Singer y cols.?’ evaluaron a
6 pacientes durante un minimo de 14 meses después de
la reconstruccién de la articulacién EC en forma de ocho
con isquiotibiales (autoinjertos de tendén semitendinoso
o recto interno). La puntuacién DASH mejoré significa-
tivamente de 54.3 antes de la operacién a 28.8 después de
la operacién.?® Finalmente, Petri y cols21 evaluaron pros-
pectivamente los resultados clinicos después de la recons-
truccién de la articulacién EC con autoinjerto del tendén
isquiotibiales en 21 pacientes con inestabilidad de la arti-
culacién EC. Los autores concluyeron que la reconstruc-
cién de la articulacién EC con autoinjerto de isquiotibia-
les result en mejorias clinicas significativas con una alta
satisfaccion del paciente y sin complicaciones intraopera-
torias o postoperatorias.?!

CONCLUSION

Consideramos que la reconstruccién de la articulacién
EC con aloinjerto de tibial posterior es una opcién vili-
da para el tratamiento de la inestabilidad EC crénica. Es
fundamental poner atencién en cada detalle de la técni-
ca quirdrgica para lograr una reconstruccién precisa y sin
complicaciones.
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