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Tratamiento quirúrgico de la osteomielitis esternoclavicular
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La osteomielitis de la articulación esternocostoclavicular
(ECC) es una infección poco frecuente producida mayorita-
riamente por Staphylococcus aureus y enterobacterias. Suele
presentarse en personas con alguna enfermedad osteoarticu-
lar o con factores predisponentes. En general, se acepta el
tratamiento antibiótico prolongado y la punción articular.
No existe ninguna pauta de tratamiento quirúrgico admitida
por todos los autores.

Presentamos 3 casos de artritis séptica ECC en 2 pacien-
tes previamente sanos con dos focos infecciosos (un absceso
perianal y una extracción dentaria) y un caso con una enfer-
medad de Still del adulto. Referían dolor e inflamación in-
tensa del hombro con escasa leucocitosis y fiebre de hasta
38 °C. Los gérmenes responsables fueron Staphylococcus au-

reus, Bacteroides fragilis y Bacteroides oralis. Dos casos cur-
saron con abscesos locorregionales.

En todos los casos fracasó el tratamiento antibiótico pro-
longado y fue necesaria la cirugía, practicando una resec-
ción esternocostoclavicular y mioplastia de pectoral mayor.
La evolución fue buena y la movilidad del hombro y del bra-
zo excelente.

En conclusión, propugnamos el tratamiento médico y la
punción articular diagnóstico-terapéutica como primera in-
tención en el control de esta enfermedad. Ante la mala evo-
lución del paciente o la aparición de complicaciones, como
absceso o mediastinitis, indicamos el desbridamiento radical
y mioplastia del pectoral mayor.

Palabras clave: Articulación esternoclavicular. Artritis. Mio-
plastia.
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Surgical treatment of sterno-clavicular
osteomyelitis

Osteomyelitis of the sternocosto-clavicular (SCC) articu-
lation is a rare infection usually caused by Staphylococcus

aureus and enterobacteria. It usually occurs in individuáis
with osteoarticular disease or predisposing factors. Prolon-
ged antibiotic treatment and articular puncture are gene-
rally accepted. Authors do not agree on an established pro-
tocol.

We report three cases of SCC septic arthritis in two pre-
viously healthy patients with two foci of infection (one peria-
nal abcess and one dental extraction) and in one adult pa-
tient with Still's disease. Pain and intense inflammation was
referred to the shoulder, with scarce leukocytosis and fever
reaching 38 °C. The germs responsible were S. aureus, Bac-

teroides fragilis and B. oralis. Two of the patients had local,
regional abscesses.

Long-term antibiotic treatment failed in all cases and sur-
gery for SCC resection and myoplasty of the pectoralis ma-
jor muscle was required. Recovery was good and shoulder
and arm mobility was excellent.

We propose medical treatment and articular diagnostic-
therapeutic puncture as the first line of therapy for this di-
sease. When evolution is poor or when complications ap-
pear, such as abscesses or mediastinitis, we conclude that
radical debridement and myoplasty of the pectoralis major
muscle are indicated.
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Introducción

La articulación esternocostoclavicular (ECC) presen-
ta tres superficies óseas incongruentes separadas por un
disco fíbrocartilaginoso que forma dos compartimientos
articulares rodeados por la membrana sinovial.

La artritis séptica de dicha articulación fue descrita
porVogelius en 1896. En la era preantibiótica se descri-
bieron 14 casos. Posteriormente y hasta la actualidad
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se han descrito algo más de 100 casos. Representa el
9% de todas las artritis sépticas.

Esta articulación raramente se ve afectada por una in-
fección, sobre todo en pacientes sin factores de riesgo.
Estos factores son la adicción a drogas por vía párente -
ral (ADVP), cateterizaciones de la vena subclavia (el
0,2% de las mismas) o enfermedades reumáticas.

Se han descrito gran variedad de gérmenes patógenos
como responsables de esta artritis, aunque predominan
Staphylococcus aureus y las enterobacterias.

Su curso es silente y generalmente de varias semanas
de evolución. Sus síntomas son escasos, poco marcados
y sus complicaciones, como la abscesificación o me-
diastinitis, poco frecuentes o excepcionales.
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TABLA 1
Datos clínicos

Antecedente

Germen

Dolor local
Inflamación

local
Fiebre
Leucocitos
VSG
Glucemia
Hemocultivos
Absceso
Evolución

preoperatoria

Caso 1

Enfermedad
de Still

Staphylococcus
aureus

Sí
Sí

37,5
6.900
80
150
Negativos
Sí
7 (días)

Caso 2

Absceso anal

B. fragilis

Sí
Sí

38
11.760
72
90
Negativos
No
20

Caso 3

Extracción
dentaria

B. oralis

Sí
Sí

38
13.700
86
122
Negativos
Sí
23

Fig. 1. Área de resección quirúrgica en el desbridamiento radical de la os-
teomielitis esternocostoclavicular.

fue normal. El scanner al ingreso demostró un aumento di-
fuso de las partes blandas alrededor de la articulación con
osteomielitis. Se realizó punción articular que demostró la
presencia de Staphylococcus aureus betalactamasa positivo,
Bacteroides fragilis y Bacteroides oralis, respectivamente.

Se instauró tratamiento antibiótico específico a pesar del
cual el cuadro empeoró y en 2 casos se abscesificó, siendo ne-
cesario el tratamiento quirúrgico. Realizamos un desbrida-
miento radical con resección del tercio medial de la clavícula,
hemimanubrio esternal izquierdo y cabeza de la primera costi-
lla, cubriendo el defecto con mioplastia del pectoral mayor
(figs. 1 y 2). En un caso se realizó previamente desbridamien-
to y drenaje local que no fue efectivo.

El postoperatorio no presentó complicaciones y a los 3 me-
ses la movilidad del hombro y del brazo izquierdos era
normal.

Generalmente responden bien a la punción y a la te-
rapia antibiótica. Pocas veces es necesario el desbrida-
miento quirúrgico.

Pacientes y métodos

Presentamos 3 casos de artritis séptica de la articulación
ECC izquierda en una mujer de 38 años y en 2 varones de
60 y 62 años, quienes ingresaron por fiebre de hasta 38 °C
y dolor en el hombro afectado. Dos casos no presentaban
factores de riesgo pero referían un absceso perianal 20 días
antes y una extracción dentaria anterior a 6 semanas. El terce-
ro tenía antecedentes de poliartritis crónica seronegativa (ta-
bla I).

En la analítica destacaba una leucocitosis moderada de
12.000 células/di y elevación de la VSG. La radiología simple
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Discusión

La artritis de la articulación ECC a menudo se produ-
ce en pacientes con enfermedades de base o factores
predisponentes que los hacen susceptibles a la misma,
tales como la ADVP'-2, la infección por VIH3 5, las en-
fermedades reumáticas, las hepatopatías, el alcoholis-
mo6, la diabetes mellitus6, las enfermedades renales7,
los tumores, el tratamiento con esferoides, la bruce-
losiss, las infecciones en otros puntos del organismo y
las cateterizaciones de la vena subclavia9'".

No obstante, hay casos en personas sin ningún ante-
cedente destacable".

La artritis ECC se abscesifíca en un 20% de los
casos12. Wohigethan explicó la formación de abscesos
por la diseminación linfática de los gérmenes dada la
densidad de ligamentos que rodean la articulación12.
Aunque esta vía existe, coincidimos con Chen13 en que
microperforaciones de la cápsula articular o pequeñas
dislaceraciones de la misma en las zonas de menor re-
sistencia, como son la cara superior e inferior de la arti-
culación, pueden permitir la diseminación directa de la
infección y la formación de abscesos locorregionales.
Esto explicaría la mala evolución de los 3 casos presen-
tados a pesar del tratamiento antibiótico y las punciones
articulares repetidas.
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El agente más común es Staphylococcus aureus,
Streptococcus grupo B y G y enterobacterias12. En
ADVP predomina Pseudomonas aeru^inosa, Staphylo-
coccus aureus y Candida albicansn.

La presentación clínica de estos pacientes es escasa,
anodina y de varios días de evolución. La analítica y la
radiología simple aportan pocos datos.

Para descubrir la afectación ósea es necesario realizar
tomografías específicas de la articulación o un scanner.
La primera técnica no es aconsejable, pues expone al
paciente a una dosis de radiación elevada sin tener una
buena definición. Sin embargo, en la segunda, la radia-
ción es menor, la información e imagen mejores y es la
prueba más útil para valorar el esternón y sus articula-
ciones4-14 '5. Nos permite estimar la lesión ósea, los teji-
dos periarticulares, el mediastino, la formación de abs-
cesos y la respuesta al tratamiento16. La mediastinitis
secundaria a artritis séptica ECC requiere tratamiento
quirúrgico agresivo, por lo que la TAC es muy valiosa
para el estudio preoperatorio de esta entidad. La reso-
nancia magnética nuclear no aporta datos distintos a los
presentados por la TAC17.

La punción articular, además de ser terapéutica, nos
permitirá llegar a un diagnóstico etiológico de la enfer-
medad.

El control de esta enfermedad requiere una valora-
ción continua de los riesgos y beneficios del tratamiento
médico frente al quirúrgico. Debido a la rareza de la
misma, no existen estudios prospectivos que nos mar-
quen unas pautas claras de tratamiento.

Broy y Schmid18 recomendaban el tratamiento médico
en todas las artritis, aunque la clavícula es una excepción.

Jara et al19 desaconsejan la resección amplia e indi-
can el desbridamiento limitado sólo tras el fracaso del
tratamiento médico prolongado durante un mínimo de
4 semanas.

Chen13 considera suficiente el tratamiento antibiótico
junto a la punción-aspiración articular repetida en aque-
llos pacientes en los que la cápsula articular esté íntegra
o dislacerada en su parte superior; sin embargo, reco-
mienda la cirugía en el resto.

Otros autores recomiendan el tratamiento quirúrgico
precoz para llevar a cabo un diagnóstico etiológico y un
adecuado desbridamiento, especialmente en casos de
osteomielitis o abscesos periarticulares20'23.

Los casos de nuestra serie presentan una artritis sép-
tica evolucionada y esto ha condicionado el tratamiento
realizado. No obstante, estimamos que en un primer
momento, y sin que exista evidencia en el scanner de
abscesificación o mediastinitis, debe intentarse el trata-
miento médico con antibióticos y punción-aspiración
articular repetida. Si el cuadro no se resuelve, la evolu-
ción clínica es mala o si existen abscesos locorregio-
nales, debe precederse al tratamiento quirúrgico. Pro-
pugnamos el desbridamiento radical de la articulación
ECC y tejidos vecinos para asegurar un drenaje correcto
del área infectada. La cirugía conservadora no permite
asegurar el desbridamiento correcto de todos los tejidos
enfermos y el índice de recidiva es alto.

En nuestra serie todos los desbridamientos radicales
tuvieron buena evolución a corto y medio plazo3.
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En los pacientes inmunodeprimidos el tratamiento re-
comendado por la mayoría de los autores sigue la mis-
ma pauta, reservando la cirugía para casos refractarios
al tratamiento o evolucionados4'5. Sólo en pacientes con
artritis séptica por Candida estaría indicando el trata-
miento médico y quirúrgico como primera intención3.
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