
Resumen. La luxación esternoclavicular posterior es una patología poco frecuente. Se presenta sobre todo en
varones jóvenes asociada a traumatismos de alta energía. Puede presentar complicaciones potencialmente letales por
compresión de estructuras mediastínicas, por lo que es necesario su reducción urgente. El diagnóstico radiográfico
puede ser difícil debido a la superposición de estructuras, siendo de gran utilidad la TC para determinar el tipo y grado
de desplazamiento, así como la relación anatómica con las estructuras mediastínicas.  Se presenta el caso de un
paciente varón, de 23 años de edad, que presentó una luxación esternoclavicular posterior traumática aguda tras acci-
dente de tráfico en el que se consiguió la reducción cerrada mediante manipulación bajo anestesia general y poste-
rior inmovilización antiálgica durante 3 semanas, sin objetivarse inestabilidad esternoclavicular posterior que obliga-
se a más procedimientos. Se realiza una revisión de la literatura médica al respecto de esta patología.

Posterior sternoclavicular dislocation: a case report and literature 
review.

Summary. Posterior sternoclavicular dislocation is a rare disease. It occurs mainly in young men associated with
high-energy trauma. It can be life-threatening due to compression of mediastinal structures, so its reduction is
urgently needed. The radiographic diagnosis can be difficult because of overlapping structures, CT is very helpful to
determine the type and degree of displacement and the anatomic relationship with the mediastinal structures. We pre-
sent the case of a male patient, aged 23, with an acute traumatic posterior sternoclavicular dislocation after accident,
in which closed reduction was achieved by manipulation under general anesthesia, followed by analgesic immobili-
zation for 3 weeks resulting in sternoclavicular healing without instability, so no more procedures were needed. A lite-
rature review is presented regarding to this case.
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Introducción
La luxación de la articulación esternoclavicular es

poco frecuente, representando aproximadamente el 3%
de todas las lesiones del hombro y el 1% de todas las
luxaciones1,2.  Se presenta, sobre todo, en varones jóve-
nes activos como consecuencia de traumatismos de alta
energía, pudiendo asociar complicaciones potencialmen-
te letales. 

La articulación esternoclavicular es una diartrosis
compuesta por el extremo medial de la clavícula, el car-
tílago de la primera costilla y la porción lateral del manu-
brio. La articulación esternoclavicular tiene poca estabi-
lidad intrínseca debido a la incongruencia articular por la
desproporción de tamaño del extremo proximal de la cla-
vícula en comparación con la pequeña fosa del manu-
brio, por lo que resulta de gran importancia la estabilidad
aportada por el disco fibrocartilaginoso y las estructuras
capsulo-ligamentosas, siendo fundamentales la cápsula
articular y los ligamentos esternoclaviculares, y de
menor importancia, los ligamentos interclavicular y cos-
toclavicular3-7.

Las luxaciones posteriores o luxaciones retroesterna-
les, son menos frecuentes que las anteriores o presterna-
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les, pero amenazantes para la vida debido a la posible
compresión de estructuras mediastínicas, por lo que es
necesario su reducción urgente, habitualmente por mani-
pulación cerrada, no precisando generalmente, procedi-
mientos adicionales una vez reducidas.

Caso Clínico
Se presenta el caso clínico de un paciente varón de 23

años de edad traído a Urgencias de nuestro Hospital, por
una Unidad de Soporte Vital Básico tras accidente de trá-
fico (caída de motocicleta), presentado traumatismo cra-
neoencefálico sin pérdida de conciencia ni focalidad
neurológica, dolor centrotorácico de características no
anginosas y múltiples escoriaciones en miembros supe-

riores. El paciente estaba orientado, con respiración
espontánea superficial antiálgica y presentaba movilidad
coordinada tanto de miembros superiores como de
miembros inferiores, sin evidencia de deformidad ni
focos sangrantes, presentando molestias a la moviliza-
ción del miembro superior derecho.

A la exploración del tórax se apreció depresión de la
articulación esternoclavicular derecha sin crepitación ni
frémito, pero con dolor a la presión local y movilización
de la cintura escapular ipsilateral. Tras estudio radiográ-
fico se confirmó la sospecha clínica de  luxación ester-
noclavicular posterior traumática aguda derecha, com-
pletándose el estudio con TC de urgencias para descartar
afectación de estructuras subyacentes.

En quirófano, bajo anestesia general, se procedió a la
reducción cerrada de la luxación esternoclavicular
mediante manipulación suave: tracción longitudinal del
brazo ipsilateral paralelo al cuerpo del paciente mientras
que se aplicaba presión posterior sobre el hombro.
Mediante intensificador de imagen se comprobó la
reducción y no se objetivó inestabilidad esternoclavicu-
lar postreducción a la exploración.

Se utilizó una inmovilización en vendaje de 8 de gua-
rismo, se realizó nuevo TC postreducción, que fue satis-
factorio. El paciente permaneció ingresado para observa-
ción durante 24 horas, fue dado de alta hospitalaria y

Figura 1. Radiografía transtorácica izquierda en la que se aprecia el contorno de la
extremidad medial de la clavícula derecha inmediatamente posterior al contorno del
esternón.

Figura 2. Izquierda: Corte transversal en ventana ósea de TC en el que se observa el desplazamiento posterior (retroesternal) de la extremidad proximal de la clavícula derecha
y su relación con estructuras mediastínicas: (1) vena innominada, (2) arteria carótida común izquierda, (3) arteria subclavia izquierda. Derecha: Reconstrucción tridimensional
con sustracción de partes blandas.
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revisado en Consultas Externas a la semana. En la revi-
sión había cedido casi por completo la inflamación de
partes blandas sobre la articulación esternoclavicular,
siendo la palpación aún discretamente dolorosa. Se reti-
ró el vendaje en 8 de guarismo a las 3 semanas, permi-
tiendo movilidad libre, con alta definitiva a las 6 sema-
nas de seguimiento tras evidenciarse plena movilidad
asintomática del miembro superior derecho y la ausencia
de dolor a la palpación sobre la articulación esternocla-
vicular.

Discusión
La luxación de la articulación esternoclavicular es

infrecuente, pues requiere una fuerza de una magnitud
considerable así como un vector de aplicación concreto
para romper los fuertes ligamentos que estabilizan la
articulación esternoclavicular. El mecanismo lesional
incluye colisiones de vehículos de motor, caídas y acci-
dente deportivos. La mayoría de las luxaciones son resul-
tado de fuerzas indirectas. Las luxaciones anterior y pos-
terior están producidas por fuerzas indirectas aplicadas a
la cintura escapular desde direcciones anterolateral y
posterolateral, respectivamente8-10.

Estas lesiones se clasifican según su mecanismo
(traumáticas o atraumáticas), la dirección de la luxación
(anterior o posterior), su tiempo de evolución (agudas,
subagudas o crónicas) y por su gravedad (grado I:
esguince esternoclavicular, grado II: subluxación con
reducción espontánea, grado III: luxación).

Las luxaciones posteriores o luxaciones retroesterna-
les, son menos frecuentes que las anteriores o presterna-

les, pero amenazantes para la vida debido a la posible
compresión de estructuras mediastínicas (hasta el 25%
de los casos): disnea por compresión traqueal, disfagia
por compresión esofágica, disfonía por lesión del nervio
laríngeo recurrente, sincope por compresión de la caróti-
da, ingurgitación venosa y/o trombosis por compresión
vasos subclavios, neumotórax por lesión de la pleura api-
cal, laceración y erosión de grandes vasos, y fístulas tra-
queoesofágicas11-14. Sin embargo, tras la reducción, las
luxaciones retroesternales suelen ser estables y no oca-
sionan sintomatología a largo plazo, mientras que las
luxaciones anteriores son más inestables tras su reduc-
ción y el paciente puede desarrollar una inestabilidad
sintomática, especialmente en mujeres adolescentes con
cierto grado de laxitud. La paciente típicamente experi-
menta subluxación al elevar el brazo con reducción
espontánea al descender el brazo. La subluxación suele
ser indolora y no provoca restricciones en las actividades
diarias15,16. La subluxación y luxación atraumáticas tam-
bién pueden ser resultados de una parálisis crónica del
trapecio, suele ser un proceso benigno, autolimitado en
el que la cirugía sólo se recomienda en casos muy con-
cretos. La parálisis del trapecio puede deberse a disfun-
ción del nervio espinal accesorio por cirugía radical de
cuello17-19.

En las luxaciones esternoclaviculares los pacientes
presentan un antecedente traumático con posterior dolor
y deformidad esternoclavicular. La dirección de la luxa-
ción aguda puede ser evidente a la inspección, con pro-
minencia de la extremidad medial de la clavícula en las
luxaciones anteriores y signo de la tecla, y palpación de

Figura 3. Control post-reducción realizado mediante TC y reconstrucción tridimensional: se aprecia adecuada congruencia de la articulación esternoclavicular.
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una depresión inmediatamente adyacente al esternón en
las luxaciones posteriores. El dolor que aumenta con los
intentos de movilización del brazo, es el síntoma más fre-
cuente. A menudo la cabeza se inclina hacia el lado afec-
to para relajar el esternocleidomastoideo. La detección
de ingurgitación yugular, ronquera, tos, disfagia o sensa-
ción de asfixia sugieren obstrucción mediastínica supe-
rior resultante de la luxación posterior y requieren reduc-
ción urgente. Debe inspeccionarse toda la clavícula y la
presencia de dolor o inflamación en la extremidad distal
de la clavícula puede orientarnos a la presencia de una
lesión concomitante de la articulación acromioclavicular
(clavícula flotante) o fractura el cuerpo de la clavícula.20

Las luxaciones posteriores no reducidas pueden aso-
ciarse con complicaciones tardías, incluyendo erosión de
los grandes vasos, fístulas traqueoesofágicas, compre-
sión de la arteria subclavia, síndrome del desfiladero
torácico y compresión del plexo braquial por lo que es
importante su diagnóstico y su reducción21-24.

En cuanto al estudio radiográfico, las estructuras
esqueléticas y mediastínicas superpuestas dificultan
extremadamente la visualización de la extremidad
medial clavicular en la radiografía anteroposterior están-
dar, en la que sólo en ocasiones, se observa una asimetría
de la articulación esternoclavicular. Aunque se han des-
crito una serie de proyecciones radiográficas especia-
les14,25,26 para identificar este tipo de lesiones (proyec-
ción oblicua de Hobbs, proyección lateral de Heining o
proyección serendipity: inclinación cefálica de 40º mos-
trando las dos articulaciones esternoclaviculares). La TC
es la técnica de elección para el estudio de esta patología,
pues permite determinar el tipo de desplazamiento, la
magnitud del mismo y la relación con las estructuras
mediastínicas. En adultos jóvenes (menores de 25 años)
la distinción de una luxación esternoclavicular de una
epifisiolisis tipo II de Salter y Harris, en ocasiones lla-
mada pseudoluxación, puede ser difícil9,27, siendo útil en
estos casos la utilización de la RMN. 

Respecto al tratamiento, los esguinces y subluxacio-
nes de la articulación esternoclavicular (grados I y II)
responden bien a las medidas conservadoras como anal-
gesia oral, frío local y un corto periodo de inmoviliza-
ción con cabestrillo, debiendo restringir la actividad
deportiva especialmente los deportes de contacto, duran-
te los primeros 3 meses hasta objetivarse la resolución
clínica de la lesión17.

Las luxaciones anteriores agudas (dentro de las pri-
meras 48 horas) habitualmente son inestables y requieren
reducción cerrada bajo anestesia general. La reducción
cerrada  suele ser eficaz si se realiza precozmente: con el

paciente en decúbito supino y un rodillo en el espacio
interescapular a nivel de su espalda, se aplica presión
directa en la región medial de la clavícula, reduciéndose
la luxación. Puede existir una inestabilidad recurrente,
que raramente ocasiona déficits funcionales19,28.

La reducción cerrada de una luxación posterior debe
ser realizada cuidadosamente, ya que la cabeza del ester-
nón puede estar tamponando un vaso lesionado. Se reco-
mienda su reducción en quirófano bajo anestesia general
y con la colaboración de un cirujano torácico16,29. Para
ello, se aplica abducción y tracción sobre el brazo ipsila-
teral mientras que se extiende el hombro. Si este procedi-
miento no es efectivo, puede aplicarse tracción a la extre-
midad medial de la clavícula utilizando un fórceps estéril.
Un método de reducción alternativo es posicionar el brazo
ipsilateral en abdución al lado del cuerpo del paciente,
aplicar tracción al mismo tiempo que se realiza presión
frontal directa sobre la articulación glenohumeral19.

Debe comprobarse la estabilidad de la articulación
esternoclavicular una vez conseguida la reducción con el
paciente todavía anestesiado, para determinar el riesgo
de reluxación. Se inmoviliza el brazo durante 3-6 sema-
nas restringiendo las actividades del paciente8, aunque se
ha visto que el uso de vendajes e inmovilizaciones es
ineficaz en la prevención de desplazamientos de reduc-
ciones inestables. Las luxaciones anteriores, inestables o
irreductibles, pueden responder favorablemente a medi-
das conservadoras como fisioterapia, pudiendo esperarse
un cierto grado de remodelación en individuos jóvenes
en crecimiento.

Las luxaciones anteriores irreductibles o inestables,
son habitualmente dejadas sin reducir y muchos pacien-
tes no requieren ningún procedimiento adicional. En
cambio, las luxaciones posteriores, como hemos comen-
tado, no deben dejarse sin reducir. Si son agudas irre-
ductibles se procederá a una reducción abierta con repa-
ración de estructuras capsulares y ligamentosas lesiona-
das7,30. La sutura directa de las estructuras capsuloliga-
mentosas esternoclaviculares lesionadas, no suele ser
factible debido al gran daño de las mismas, siendo nece-
sario utilizar suturas trenzadas ultrarresistentes como
Orthocord o Fibrewire.

En las luxaciones inveteradas o inestables tras la
reducción, algunos autores mantienen que puede resecar-
se 1 cm. de clavícula medial al ligamento conoides sin
interferir de forma significativa con la función7,31, mien-
tras que otros autores sostienen que los resultados obte-
nidos con este procedimiento son muy pobres32,33.

Sin embargo, los tres procedimientos más populares
de reparación de inestabilidad secundaria a una luxación
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esternoclavicular posterior, son la transferencia del ten-
dón subclavio34, transferencia del disco intraarticular y
ligamento al extremo resecado de la clavícula, y recons-
trucción de las regiones anterior y posterior de la cápsu-
la utilizando injerto autólogo semitendinoso en 8, siendo
esta ultima técnica la que ofrece mejores resultados
según los estudios comparativos35. 

Debido al riesgo de rotura o fracaso de implantes
metálicos y su posible migración y lesión de estructuras

vitales, están contraindicados el uso de clavos de Stein-
man, cerclajes alámbricos, agujas de Kirschner, en el tra-
tamiento de la inestabilidad de la articulación esternocla-
vicular35-38. La artrodesis de la articulación también está
contraindicada debido a la marcada limitación de la
movilidad que este procedimiento provocaría.
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