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On présente 10 cas de péricardite aigüe non 
spécifique et on analyse leur étiologie, tableau 
clinique et possibilités de confusion diagnosti­
que. On considere inefficace le traitement avec 
des antibiotiques de spectre ample, et on indi­
que que le titre "bénin" ne lui va pas, par sa 
possible évolution vers la péricardite con.stric­
tive chronique ou exitus letalis. 

FRACTURAS Y LUXACIONES DEL ES­
TERNON 

Presentaoú»t de cuatro casos. 

E. ｂａｉＮＮＮ￉ｬｾ＠ BEJARANO. 

Mklico Interno del Servicio 

Cnsa de Salud Valdecilla. 
Instituto Médico de Postgraduados. 

Servicio de Huesos y Articulaciones. J ele: Doctor SIERRA 
CA-'<0. 

l. GENERALIDADES. 

Nos referimos a los traumatismos cerrados, 
en que la única lesión es la fractura o luxación 
de esternón. Poca atención se les presta a estos 
traumatismos, por ser poco frecuentes, y pol'­
que cuando no se complican curan fácilmente; 
su importancia depende de las lesiones conco­
mitantes y apenas de la propia fractura de es­
ternón. 

Puede haber fracturas o luxaciones patoló­
gicas, como son las producirlas por Ja corrosión 
de un aneurisma ｾ￳ｲｴｩ｣ｯＬ＠ en un carcinoma óseo 
metastásico, un pla3mor:itama de Kahler, una 
osteitis tuberculosa del esternón, sobre una fi­
sura o hendidura congénita, etc. 

Las fracturas patológicas del esternón no nos 
interesan y no haremos más que mencionar­
las. Nos ocuparemos solamente de las fracturas 
traumáticas, en las cuales hubo un trauma más 
o menos agudo sobre un esternón normal. 

TI. FRECUENCIA. ETIO!.-OGÍA. MECANISMO 
DE PRODUCCIÓN. 

Las fracturas del esternón son poco frecuen­
tes, y ello es debido (HOLDERMAN 19 ) a la mo­
vilidad y elasticidad del t6rax, que protegP a 
este hueso. MALGAIGNE 25 no observó más que 
un caso durante once años en el Hotel Dieu. 
GURLT 16 recogió solamente 105 casos referidos 
en la literatura hasta 1864, de los cuales en­
contró 22 cal:;OS solamente de fracturas de es­
ternón no cmnplica.da.s entre 22.616 fractura.5 
de todo tipo, es decir, casi el1 por 1.000. HoLDER-

MAN 10 señala 62 casos entre 16.237 fract 
es decir, un caso por cada 7 45 fracturas de ｾｲ｡ｳＬ＠
tipo. Refiere tres caslls ocurridos en mi odo 
que sufrieron lesiones de aplastamiento ;eros 
de sus conclusiones ｾｲ｡＠ que, en proporción una 
otras fracturas, las •.le esternón ::;e ven más ｾｯｮ＠
cuentemente en las minas. Creemos que se dre. 
sobre todo entre los accidentados de trab ｾｾ＠
derrumbamiento ele tierra::, acciJcntes de ｡ｾｦＢＧ•＠
móvil, motocicleta, etc. O· 

Diversos autores se han ocupado de est 
traumatismos, unos estudi:lndolos ｡ｩｳｬ｡､｡ｭｅ＾ｮｾｳ＠
y ot:r_:.os .refiriendo casos con otras lesiones ｳｯｾ＠
breanad1das. 

STUCK au refiere ocho casos vistos en la Clíni­
ca Mayo de fracturas producidr:s por golpe di­
ｲ･｣ｾｯ＠ o aplasb:.miento. ｾｌｅｘａＮｾｾｅｒ＠ t, doa c. sos 
antiguos, cuya deformidad fue el tórax ex­
cavado traumático. BROW::>r ', GIORGACOPULO 1 

ROTHBART 30 y PA.:lZI ﾷｾ＠ r€fieren cada uno ｾ＠
caso. HARTZELL 17 y MCKI::\I presentan otro 
cada uno, ambos operados. Otros (BRUNS M, CHU· 
DOWSKY 11

, PLAGEI\IANN -' y SPEED ) recogie· 
ron varios. 

Desde luego, es mucho más frecuC'nte en los 
hombres, más expuestos que la mujer a todo 
trauma. La gran elasticidad d('l tórax en los 
niños es la causa de que sea excepcional en 
ellos y, cuando aparece, suele asociarse con gra­
ves complicaciones inlratorácicas, a menudo 
mortales. Se producen después de los \'Cinte 
años, hasta los sesenta o más. El tercC'r caso 
de HOLDER:\IAX ocurrió en un minero de se· 
senta y seis años. Rovxov ' cita un caso de 
fractura aislada en un enfermo de sesenta y 
tres años. Nuestros casos segundo y tercero 
ocurrieron a los diecinueve y veintiún años. 

Nosotros t enemos la impresión de que estas 
lesiones son más frecuentes de lo que habitual· 
mente se cree, ya que pueden pasar inadvertidas 
en aquellos politraumatizados graves-muy fre. 
cuentes entre nosotros-, cuyo mal estado ge· 
neral no permite practicar las radiografías ｮｾﾷ＠
cesarías para diagnosticarlas, por lo que no f¡. 
guran estadísticamente. 

Las fracturas esternales se producen por 
traumatismos muy variados: unos, directos; 
otros, indirectos. Directamente se producen por 
golpe sobre el hueso, una coz, una piedra ｾＱ＠
caer sobre el esternón· un accidente de automo· 
vil, al chocar el volante contra la cara anterior 
del tórax del conductor (W ATSON JoNES so, 
STUCK 36, BURMAN y SINBERG 3 ). Aparece con 
cierta relativa frecuencia en accidentados de 
trabajo: mineros que sufren golpes ､ｩｲ･｣ｾ Ｌ ＰＵ＠

Por aplastamientos (casos de HOLDERMAN ). 
· son 

ÜLLER 27 cree que en accidentes de trabaJO . 
lesiones más bien raras. Los casos ｳ･ｧｾｮ､［ｴ･ｾ＠
tercero nuestros fueron lesiones en accide u· 
de trabajo. Los traumas directos son las caón 
sas más frecuentes de fracturas de esternle­
(BARETTONI 2 ). Todos nuestros casos fueron 
siones por golpe directo. 
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Las fracturas Ｎｾｯｲ＠ mecanismo indirecto pue­
n ser por flexwn o extensión. Son ｭ￡ｾ＠ fre­

de tes las primeras, que a veces acampanan a 
cuen raves fracturas-luxaciones del raquis to­
ｬｾｳｩＡｯ＠ (WATSON JoNEs 3 n). Se atribuye por al­
rae s IBOHLER ) que en las fracturas por fle­
ｾ＿Ｐ＠ interviene la flexión forzada del raquis 
¡;¡on·cal que determina un golpe directo del cervt , d , 

1 mentón sobre el ｾ｡ｮｧｯ＠ del . ｾｳｴ､･ｲｮｯｮ Ｑ＠ , fa qtue 
desplazan ｾ｡｣ｩ｡＠ a.trasd pro ｵ｣ｩｾＬｮ＠ ose a

1 
rae u­

ra 0 Juxacion a mvedl He su ｵｭｯｾ＠ ｟ ｣ｯｮｾ＠ ｾ･ｲｰＬＬｯ＠
( ladiolus) : casos e ARTZELL · y e M--; 
･ｾ＠ primero de los tres ｲ･ｦ･ｲｩｾｯｳ＠ po: HQLDER-

AN l!' entre otros. TANDLER · · considera esta 
ll :ón 'como una sincondrosis, pudiendo, pues, 
Ulll . . , 
hablarse de dtsyuncton. 

Este tipo de fractura, cuando. se produce por 
este mecanismo, pertenece en rigor a las ｦｲｾ｣ﾭ
turas por golpe directo, aunque este traumatis­
mo sea determinado indirectamente. ｾｯｭｯ＠ que 
el manubrio no se suelda al cuerpo mas que ｾｮ＠
la extrema vejez, cstan?o separll:das ｡ｾ｢｡ｳ＠ pie­
zas por una anfiartrosis, la ll:rbculacwn ester­
nal superior (TEsnrr ' ) , prefieren algunos ha­
blar de luxación o disyunción. 

Se explica por otros ＨｍａｌｇａｉｇｾＮＧｅ＠ 2
' y FERE 1 

este tipo de fractura por flexión debido a l.a 
mayor sujeción del mang? ･ｳ ｴ･ｾｾ｡ｬ＠ por las pn­
meras costillas, que lo Inmovilizan, en tanto 
que las costillas inferiores, ｭｾ＿ｯｳ＠ fijas, impul­
san hacia adelante, en la flexwn forzada de la 
columna dorsal , el cuerpo del esternón, el cual 
se inflexiona sobre la primera pieza. Estas frac­
turas son realmente indirectas por flexión. Se 
rompe primero la lámina posterior y casi siem­
pre estas lesiones ocurren en la articulación es­
terna! superior. 

Más raras son las fracturas por extensión, 
producidas al hiperextendcrse el raquis dorsal, 
en casos de caídas sobre el dorso contra vigas, 
piedras, tope d0 vagón, etc. La contracción si­
multánea de los músculos rectos anteriores del 
abdomen y los esternomastoideos determina la 
distracción fracturándose el esternón transver­
salmente y' encontrándose diástesis de los dos 
fragmentos. Es el mismo mecanismo de frac­
tura en el parto (caso de LUCCHETTI 21 ) , al le­
vantar un gran peso (STIMPSON 2:;) , al hacer un 
gran esfuerzo de hiperextensión para evitar 
una caída, etc. Es la acción muscular el compo­
ｮｾｾｴ･＠ funcional más importante para la produc­
cton de esta fractura por extensión . 
. ｾａｳｳ＠ y SMALL 3 citan recientemente el caso 
UDtco de una fractura espontánea en un tu­
｢･ｲ｣ｾｬｯｳｯ＠ pulmonar, que atribuyen a la tos pro­
nunctada. Tal vez pudiera considerarse ｣ｯｾｯ＠
una fractura por sobrecarga (microtraumabs­
mo repetido) . 

!U. ANATOMÍA PATOLÓGICA. LESIONES CONCO­
MITANTES. 

ｾｌ｡＠ mayoría de estas fracturas son cerradas ; 
｡ｾ＠ fracturas abiertas lo son por golpe directo, 

habitualmente por herida de arma de fuego 
(BEGOJN •). De ellas no nos ocupamos. 

En gran número de fracturas esternales por 
trauma directo no se encuentra más que una 
fisura por no haber desplazamiento o ser mí­
nimo. Sobre este punto insiste DoNALSOHN 12• 

Precisamente éstas son las fracturas que sue­
len pasar inadvertidas y sin diagnosticar, a ve­
ces a pesar de la radiografía lateral. En otras 
ocasiones hay una desviación marcada con aca­
balgamiento de los fragmentos: tales son los 
casos segundo y tercero que presentamos, sien­
do más o menos tranversales. En las fracturas 
por golpe directo, las desviaciones pueden ser 
las mismas que en las fracturas indirectas por 
flexión (casos 1 y 3), pero también puede ocu­
rrir a la inversa (caso 2). En esto puede influir 
la mayor sujeción del manubrio esternal por 
las primeras costillas. Las fracturas directas 
también recaen a veces en la unión del mango 
y cuerpo del esternón, añadiéndose en estos ca­
sos un componente indirecto; generalmente este 
componente es mínimo y ocurre la lesión en el 
cuerpo, en el punto de aplicación del trauma. 
Las fracturas por golpe directo pueden ocasio­
nar desviación (luxación), generalmente hacia 
atrás del apéndice xifoides (caso 4). Puede ha­
blarse más bien de disyunción del xifoides, pues 
la articulación esternal inferior es una sincon­
drosis (TESTUT ｾＭ Ｉ＠ . 

Las fracturas directas recaen en el lugar del 
trauma y, por tanto, en cualquier parte del hue­
so: de la intensidad del golpe depende haya o 
no desplazamiento; pero lo haya o no, la frac­
tura acostumbra a ser transversal y única. 

Las f1 acturas indirectas por flexión son 
transversales, a nivel de la unión del mango y 
cuerpo esternales desviándose el primero ha­
cia atrás y quedando el segundo por delante y 
acabalgado sobre el fragmento superior. 

Las fracturas por extensión, mucho más ra­
ras t ienen diástasis que pueden perder después. 
ｌ｡ｾ＠ fracturas del xifoides pueden producirse 
por acción muscular (MAC LAURIN ｾ Ｓ ＩＮ＠

Anatomopatológicamente, pueden distinguir­
se los siguientes tipos de luxación del apéndice 
xifoides (BURMAN y SL'\""BERG 0 ) : a) Inclinación 
anterior con el extremo dirigido hacia adelante 
y la base hacia atrás. b) Desplazamiento po_s­
terior, en que todo el xifoides se coloca. ､･ｴＺｾ＠
del esternón (nuestro caso 4). e) Inclmacwn 
posterior con el extremo hacia atrás Y la base 
hacia adelante. d) Xifoides arrancado por trac­
ción de los rectos lejos del cuerpo del esternón. 
<>) El xifoides como cuerpo libre. 

La línea de fractura, habitualmente, es única 
y transversal, más raras ｳｯｾ＠ ｬ｡ｾ＠ oblicuas Y no 
se ven casi nunca las long1tudmales, y, como 
dice LUSENA ｾｯ＠ es discutible su existencia por 
los "fáciles er;ores diagnósticos con las hen.di­
duras congénitas". Las ｦｲ｡｣ｴｵｲｾｳ＠ de vanos 
fragmentos casi siempre son abiertas por un 
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trauma directo (arma de fuego), según Lu­
SENA 20

• 

Suelen acompañarse de otras lesiones en ór­
ganos vecinos. GURLT lij ha recogido, sobre 105 
casos referidos hasta 1864, seis casos de doble 
fractura y dos de triple fractura. 

Como son fracturas producidas por trauma­
tismos por lo general severos (DONALDSOHN 1 2

), 

suelen existir otras lesiones que no haremos 
más que citar: 

Viscerales f desgarro de pulmón, corazón 
(MAR TINO 26

), rotura de hígado, bazo, etc.]. 
Otras fracturas o luxaciones (cráneo, raquis 

dorsal, costillas, clavícula, cartílagos costales, 
luxaciones condroesternales y condrocostales). 

Lesiones de la tráquea (BOHLER 5
) y cartíla­

go tiroides (STUCK 3
6

) • 

Rotura de los vasos mamarios internos (SER­
VIER 3 3

, WATSON ｊｯｾｳ＠ 39
, Srucx 86

, BoNNET y 
BARBIER 6

). 

IV. SÍNTOMAS y DIAGNÓSTICO. 

Desde este punto de vista, BEGOUIN 4 divide 
las de esternón en fracturas sin desviación, con 
acabalgamiento y co:1 separación de fragmen­
tos, estudiando aparte las desviaciones del apén­
dice xifoides. Esta clasificación no abarca a to­
dos los tipos de fracturas, pues hay fracturas 
con desviación sin llegar a tener acabalgamien­
to ni separación (nuestro primer caso). 

La sintomatología de estas fracturas viene a 
menudo enmascarada por los síntomas de le­
siones concomitantes. Las fracturas sin desvia­
ción o con desviación "ad la tus", pero sin a ca­
balgamiento, se originan por traumas directos 
y menos veces indirectamente por extensión. 
Los enfermos se quejan de dolor, que se agu­
diza al respirar, toser, estornudar o a los movi­
mientos o esfuerzos. Los movimientos del cue­
llo pueden ser dolorosos, sobre todo la exten­
sión, al traccionar los esternocleidomastoideos 
del fragmento superior. Puede haber alguna 
erosión o herida, aunque no comunique con el 
foco de fractura (cerradas). El dolor al respi­
rar y toser determina la respiración superficial, 
pudiendo aparecer disnea, que no indica haya 
lesión pulmonar concomitante. 

A la exploración podemos encontrar al en­
fermo sentado en cama con la cabeza y cuello 
flexionados hacia adelante, apoyando los bra­
zos a los lados en la cama, respirando rápida, 
superficialmente y disneico. Esta actitud no es 
constante. Localmente, tumefacción y equimo­
sis, una herida o erosión; pero lo más llama­
tivo es el dolor electivo a la presión a nivel de 
la fractura o fisura. Si hay desplazamiento, 
pero sin acabalgamiento, se puede notar, cuan­
do hay escasa tumefacción, un fragmento más 
ｳ｡ｬｩｾｮｴ･＠ que otro. No siempre se encuentra cre­
pitación, siendo más bien rara, debido a la pre­
sión de los dos fragmentos, uno sobre el otro. 
Cuando la hay, encontramos otro síntoma: la 
movilidad anormal. 

Las fracturas con acabalgamiento tienen 1 
mismos ｳ￭ｮｴｯｾｾｳ＠ de dolor ･ｾｰｯｮｴ￡ｮｾｯ＠ y ｰｲｯｶｾ＠
cado a la preswn, tumefaccwn, eqmmosis d' 

( l , . ) ' lS· nea genera mente mas mtensa , y son más f 
cuentemente debidas, según BEGOUIN 4 a tr:e· 
ma indirecto por flexión, por lo que puede ｡｣ｯｾﾷ＠
pañarse de fractura-luxación de columna cer: 
vical o fractu.ra de columna dorsal alta. Sin 
embargo, consideramos que estas fracturas son 
debidas muy frecuentemente también al golpe 
directo, como demuestran nuestros casos. Ade. 
más de estos síntomas, encontramos una defor. 
mación, y, por palpación, el saliente de uno de 
los fragmentos, generalmente el inferior· pal. 
panda superficialmente, inmediatamente ーｾｲ＠ en. 
cima o por debajo del saliente, los dedos se 
hunden en una depresión. La actitud en flexión 
de cabeza y tronco es más frecuente. Debido al 
acabalgamiento, los espacios inter<!ostales co­
rrespondientes al nivel de la fractura están es­
trechados (pinzamiento intercostal). En las 
fracturas por golpe directo con acabalgamien­
to, el fragmento inferior puede estar por detrás 
del superior (caso 2). 

Excepcionales son las fracturas con diásta­
sis. Clínicamente puede hallarse un surco y en. 
sanchamiento de los espacios interóseos corres· 
pondientes al foco. 

La radiografía en proyección lateral u obli· 
cua es la que nos hace el diagnóstico con la 
contusión cuando sólo encontramos el dolor 
electivo (si hubo trauma directo), equimosis 
precoz y tumefacción. Tardíamente, puede ha· 
cerse a las 6-8 semanas, al comprobar radiO· 
gráficamente la formación de un callo óseo. 
Por otra parte, el diagnóstico de fractura sin 
desviación o mínima, <!asi la única que se con· 
funde con la contusión, sólo tiene interés desde 
el punto de vista estadístico y médico-legal, no 
terapéuticamente. Lo importante es conocer 
este tipo de fractura, y si se sospecha, inmovi· 
lizar el tórax con un cíngulo de esparadrapo. 

La radiografía frontal no sirve para el diag· 
nóstico, pues la sombra del esternón se super· 
pone a la de los órganos mediastínicos Y co­
lumna vertebral. C. GIL y GIL 14 describe una 
proyección oblicua que le da buenos resultados. 
Pero la proyección más demostrativa es la la· 
teral, a pesar de la cual hay fracturas que pa· 
san inadvertidas en esta proyección. En tales 
casos, podría visualizarse la línea de fractura 
mediante la tomografía. HERDNER 18

, en F!'an· 
cia, repetidamente se ha ocupado con interes de 
la tomografía ósea del esternón. 

V. EVOLUCIÓN. PRONÓSTICO. CoMPLICACIONES· 

Las fracturas sin desviación ｣ｵｲ｡ｾ＠ fácil ､ｾ＠
prontamente inmovilizadas con un cwgullrag· 
esparadrapo en 6-8 semanas, ya que los tura· 
mentos se mantienen en contacto y la ｦｲ｡ｾｵ･ｳｄ＠
generalmente transversal, recae en un 
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. cularizado. Idéntica evolución favorable tie-
vas . 1 d l. d las fracturas a1s a as y no comp Ica as con 
ｾ･ｾｶｩ｡｣ｩ￳ｮ＠ cuyo acabalgamiento se ha reducido 
e r el tratamiento. Si el acabalgamiento no se 

poducc puede ocasionar una seudartrosü; y li­
ｾｲ｡ｳ＠ ｾｯｬ･ｳｴｩ｡ｳ＠ en esternón, que poco a poco 
ｾ＠ n desapareciendo. De todas formas, la seu-
la d t t · · dartrosis no ｾｲｯ＠ uce ras ｯｲｾｯＮ＠ m acarrea Im-
otencia funciOnal. El pronostico depende de 

fas lesiones aco_mpañantes, y. en ｾ｡ｳｯ＠ de un 
fragmento ｨｵｾ､Ｑ､ｯ＠ 9-ue compnma or9anos no­
bles (vías resp1ratonas, vasos y corazon), de la 
intensidad de estas lesiones y tratamiento rea­
lizado. En lesiones aisladas, el pronóstico es be­
nigno· pero se torna malo si coexisten lesiones 
importantes. Hoy día, sin embargo, se pueden 
evitar complicaciones infectivas, causas de 
muerte de algunos de estos traumatizados. Más 
de la mitad de los casos recogidos por GuRLT ,., 
murieron, pero la mayoría eran casos compli-
cados. 

Las luxaciones de apéndice xifoides hacia 
atrás pueden ocasionar molestias gástricas per­
sistentes que obliguen a su extirpación. 

Las fracturas de esternón pueden ocasionar. 
si se añaden fracturas de costillas y cartílagos 
costales, un tórax excavado traumático que ne­
cesite la intervención (dos casos de ALEXAN­
DER" 1

). 

VJ. TRATAMIENTO. 

La reducción espontánea se dice que ocurre 
a veces al toser o estornudar (MAGNUSON "1

). El 
tratamiento depende del tipo y lor.p.lización de 
la. fractura, de que haya o no desplazamiento, 
de que existan o no complicaciones (que a ve­
ces lo impiden) , del estado general del enfer­
mo y de que pueda realizarse o no precozmente. 
ｾｮ＠ primer lugar, hay que tratar las compli­

caciOnes más importantes (shock, asfixia trau­
ll_lática, luxación cervical, neumotó1·ax traumá­
tico valvular, etc.). Si las complicaciones gra­
ves son producidas por un fragmento hundido 
del esternón, hay que reducir la fractura, in­
cruenta o cruentamente si fuera preciso, lo más 
pronto posible. y echando mano de otros re­
cursos médicos necesarios: oxígeno, analgési­
cos, respiración artificial e intubación. 

ｾｮ＠ las fracturas sin desviación o con poca 
desviación "ad la tus", se colocará un cíngulo 
de esparadrapo en inspiración media en la base 
d 1 t' ' a e orax, de, al menos, 10 cm. de ancho; junto 

ｾｳｴｯＬ＠ analgésicos (derivados de la morfina), 
･ｶｾｴ｡ｲ＠ infecciones respiratorias con penicilina y 
: reptomicina, prohibición absoluta del tabaco, 
. antener al enfermo semisentado en cama o 
ｾｾ｣ｬｵｳｯ＠ levantado (viejos) . Puede usarse algún 
ｴｲｾ｡｣ｴｾｲ｡ｮｴ･＠ y espasmolítico bronquial. Este 
pués ｾｬ･ｮｴｯ＠ es ｡ﾡ［＾ｾｩ｣｡｢ｬ･＠ a todos los casos des­
zos e la. reduccwn. Deben evitarse los esfuer­
Nov ｾｵｳ｣ｵｬ｡ｲ･ｳ＠ durante varias semanas. Rov-

presenta un caso de fractura de estcr-

nón cuyo desplazamiento ocurrw a raíz de un 
ｾｳｦｵ｣ｲｺｯ＠ muscular en una fractura sin despla­
zamiento ocurrida cuatro días antes. 

Las fracturas con acabalgamiento o sin él, 
pero con gran desviación "ad la tus", deben re­
ducirse incruentamente cuanto antes. Puede re­
currirse al procedimiento realizado por nos­
otros en el caso 3, bien con anestesia wcaJ no­
vocaínica o xilocaínica, o mejor la general, tipo 
pentotal sódico endovenoso, que nos proporcio­
na mayor relajación muscular. Si conseguimos 
reducir la fractura, no tendremos más que in­
movilizarla con un vendaje de esparadrapo en 
cinturón. Puede reducirse también (SCUDDER Ｚｴｾ＠

y ｈｏｌｄｅｒｍａ ｾ＠ ｾ＼ •Ｉ＠ colocando al enfermo en una 
mesa en decúbito supino, con la cabeza y cue­
llo fuera de ella, y, extendidos, se elevan los 
brazos sobre la cabeza y se les rota hacia fue­
ra lenta y fuertemente. También se puede re­
ducir en suspensión dorsal (BOHLER ｾＩ Ｌ＠ como en 
las fracturas vertebrales. El objeto siempre es 
el mismo: la hiperextensión del raquis dorsal. 

HARTZELL '· recoge 15 casos (tres de HOL­
ｄｅｒＺＺ｜ＧｉａＮｾ＠ 1

", ocho de STUCK 11
' y uno cada uno de 

BRONW 7 , GIORGACC>PUL:> 1 
, ROTHBART 30 y PAZ­

ZI 2 ' ) todos tratados incruentamente. HART­
ZELL 17 intentó, en el caso que presenta, la re­
ducción incruenta por hiperextensión sin éxito, 
por lo que redujo la fractura (en la unión del 
manubrio y cuerpo) cruentamente. Para ello in­
cindió la piel e introdujo una especie de saca­
corchos con que traccionó hacia arriba y ade­
lante el fragmento superior hundido, ayudán­
dose de un elevador, con lo que consiguió la 
reducción. Suturó periostio y fascia y, final­
mente, la ,piel con puntos entrecortados. Aplicó 
un vendaje compresivo al cuerpo esternal y su­
jetó los hombros en un vendaje en ocho de gua­
rismo. 

De los métodos operatorios de reducción, éste 
de HARTí.:ELL '; es uno de los que pueden seguir­
se. No obstante, hay que tener en cuenta que 
no es necesario el tratamiento operatorio para 
obtener un buen resultado funcional (CHRISTO­
PHER 1"). Puede obtenerse la curación en posi­
ción imperfecta. Nuestro caso 2 es muy demos­
trativo a este respecto. 

Si por la compresión de los fragmentos la 
reducción operatoria (una vez fracasada la in­
cruenta) está indicada, puede recurrirse a ella 
siguiendo el método practicado por McKIM e!, 

de magnífico resultado en su caso. Redujo la 
fractura-luxación del manubrio en su unión con 
el cuerpo (gladiolus) a través de una incisión 
curva de convexidad inferior. Por .no mante­
nerse la reducción obtenida, hubo de introducir 
un alambre de Kirschner a través de la piel por 
el fragmento inferior, penetrando superficial­
mente en el superior, a través de la línea de 
fractura. Utilizó una segunda aguja, pasándola 
transversalmente por el esternón, que penetra­
ba en la segunda costilla derecha para tratar 
una separación de la segunda articulación_ con-
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droesternal. Los alambr€s de Kirschner se re­
tiraron a las cuatro semanas. 

En las luxaciones con hundimiento hacia 
atrás del apéndice xifoides, cuando causa mu­
chas molestias (gástricas preferentemente), 
puede extirparse el xifoides. En ocasiones las 
molestias se achacan al traumatismo, pudiendo 
ser su causa una ｸｾｦｯ､ｩｮｩ｡＠ por lesión congénita. 

VII. CASOS REFERIDOS . 

Referimos tres casos de fractura aislada de 
cuerpo de esternón ocurridas por golpe directo, 
los dos últimos en accidentes de trabajo. Pre­
sentamos un cuarto caso, diagnosticado de lu­
xación posterior de xifoides, también producida 
por causa dir€cta. 

Todos los casos citados han sido vistos y asis­
tidos en el año 1954. 

Caso 1. Corresponde a la enferma A. C. O., que una 
semana antes recibió un golpe en el tóra."'C, notando des­
de entonces dolor en la región esternal. La exploración 
nos demuestra un ligero equímosis y una tumefacción 
dolorosa en parte media del cuerpo del esternón. La ra­
diografía lateral nos descubre una fractura del cuerpo 
con desplazamiento del fragmento inferior hacia adelan­
te, pero sin acabalgamiento (fig. 1) . 

Fig. 1 a.-Fractura de cuerpo del esternón en su tercio me­
dio, con desplazamiento lateral, sin acabalgamiento (caso 1). 

Se la trata con un cíngulo de esparadrapo en la base 
del tórax. 

Al mes y medio, que la vemos de nuevo, le han des-
aparecido las molestias. 

Caso 2. Es el de un joven de diecinueve afios, T. G. 
F., que hace d:ez días resba· ó, cayendo de una altura 
de medio metro, y yendo a dar con la cara anterior del 
pecho en una caldera. Sintió un dolor fuerte, que se 
acentuaba al respirar o toser, al hacer movimientos y 
esfuerzos con los brazos, y que referfa a la región es-

terna!. Pasados Jos primeros dias, el dolor se le . 
calmando poco a poco, siendo en la actualidad ｭｾ＠ Ido 
caso y bastante soportable. Exploración: Dolor Y es. 
palpación del cuerpo del esternón, electivo a niv la la 
tercio inferior en su unión con el tercio medio del e del 
po del esternón y menos en _apéndice xifoides. Ac:t 
nivel Jos dedos se hunden hac1a atrás, por lo que e 
mite el diagnóstico de ｦｲＳＺ｣ｴｵｲｾ＠ con desplazamien: :: 
cía atrás del fragmento infenor. 

Flg 1 b.-Esquema de In figura 1 a 

Las costillas no duelen rn absoluto a la compresión 
anteroposterior m lateral. Se le practica una radiogra· 
fia lateral (fig. 2). Se inmoviliza provi.'lionalmente con 

1 unión d& 
Fig. 2.- Fractura de cuerpo del esternón, .en a e mAs de 
sus tercios medio e inferior, con acabalgan11ento d 

un centlmetro (caso 2). 

1 enfer· 
un cingulo de esparadrapo, pero se encuentra e decide 
m o con él sin apenas molestias, por lo ｾｵ･Ｎ＠ se ¡ntento 
seguir con la inmovilización sin hacer ｾｵｮｧｵｮ＠ 105 diez 
de r educción, ya que el enfermo fué y!St? a ndo es· 
dias de produc:da la fractura, iban ､Ｑｳｭｭｵｾ･＠ mos en 
pontáneamcnte las molestias subjetivas, Y Ａｾｮ＠ｾｯｮ＠ de&­
cuenta que BOIILER • dccia que la consolidaCI n 
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viación de los fragmentos no origina generalmente mo-
tia alguna. les El enfermo, cada di a mejor, es dado de alta tres días 

U
és manteniendo el cingulo de esparadrapo duran-

deSP • 
te dos meses. 

¡..¡os cuatro meses (17 noviembre 1954), el enfermo 
viSto de nuevo. Solamente había tenido algunas mo­

ｾｳｳｴｩ｡ｳ＠ soportables en esternón, que paulatinamente fue­
ｲｾｮ＠ desapareciendo, hasta quedar completamente bien. 
LO eXploramos de nuevo y solamente encontramos la 
d formidad que notamos al principio a la palpación. No 
b:bfa dolor ni movilidad anormal. La radiografía que 
se le practica (fig. 3) muestra la consolidación por la 
formación de un buen ｾ｡ｾｬｯ＠ óseo. . 

Este caso avala la opm1ón de que la consohdación vi-
ciosa no suele determinar trastorno alguno. 

Fig. 3.- Radlografla del enfermo de la figura anterior, mos­
trando la consolidación ósea en mala posición, a los cuatro 

meses de producidll. la fractura. 

Caso 3. Corresponde al enfermo de veintiún aftas J . 
. L. E., que unas horas antes r ecibió el golpe directo y 
brusco, a nivel ·del esternón, de la mani·;ela de un mo­
tor. Se queja únicamente de dolor en región esternal, 
que se acentúa al toser y respirar profundamente. La 
exploración física sólo muestra a la palpación la inte­
rrupción del esternón, en la unión de los tercios infe­
rior y medio del cuerpo esternal (gladiolus), con des­
plazamiento del fragme:1to inferior hacia adelante Y 
con un dolor muy localizado a este nivel. 
. La radiografia lateral (fig. 4) nos diagnostica la frac­
tura con desplazamiento y acabalgamiento de un centí­
metro del fragmento inferior hacia adelante y arriba. 
La. radiografía frontal ｮｯＮＺｾ＠ permite ver la ausencia de 
lesiOnes pulmonares, pero nada nos dice de la fractura 
de esternón. 

Reducción: Con anestesia general con pentotal en do· 
venoso (medio gramo), y colocado el enfermo en una 
cama con tablero articulado en decúbito supino, se fuer­
za la columna dorsal (cuya vértebra VI D coincide apro­
ltunadamente con el ángulo de la articulación de la 
ｾＺｾＩ＠ a la máxima hiperextensión. Un ayudante hizo 
hi IOn hacia atrás sobre los hombros, con lo que se 

Perextcndió más la columna que a través de las pri­
ｬｬｬ･ｲｾｳ＠ costillM tracciona del fragmento superior Y por 
ｾｾ･ｳｾ￳ｮ＠ directa hacia abajo y atrás sobre el inferior se 
ｵｮｮｳｾｲ･＠ r:ducir la fractura. En aquel momento se oyó 
tud asqU!do, en tanto nuestros dedos palparon una 

a crepitación. Se coloca un cíngulo de esparadrapo 

de • .mos 12 cm. de ancho en la parte Inferior del tórax. 
Al día siguiente se le practica una nueva radiografía 

lateral (fig. 5), comprobándose la reducción con dos 
tercios de contacto entre los fragmentos. El enfermo se 

. , 

Flg. 4.- Fractura de cuerpo del estcrnon, a nive. de la 
unión de sus terr:ios medio e inferior, con desplazamiento y 

n.cabalgamiento de un centlmerto (caso 3). 

encontraba perfectamente, pero siguió semisentado en 
cama; se le administró 50.000 U. 0., cada tres horas, de 
penicilina durante dos días. A los cinco d!as se levantó 
y cuatro días después fué dado de alta con su vendaje 

Flg. 5.-Radlografia del enfermo de la figura 4 después de 
la reducción. 

de esparadrapo, que le aconsejamos llevase durante 
unos dos meses. 

El procedimiento empleado por nosotros en este ter­
cer caso se funda, como todos, en la hiperextensión de 
la columna dorsal, que por intermedio de las costillas, 
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y con ayuda de la presión directa sobre el fragmen to 
desviado hacia adelant<', pC'rm ite corregir primero C'l 

F i g. 6.-R adiografía de una luxación posteriot· ele! !l¡>(•ndicc 
xifoides. 

acabalgamiento y después la desviación "ad latus" 
cia adelantC'). Esto requiere una buena anestesia (ha. 
relajación, que puede obtenerse con el pentotal ［ｾｦ｡ｮ＠
que nosotros empleamos. co, 

Caso 4. F, V. G., d<' veintitrés años, varón fué . 
el día 21 de diciembre de 1954, C'l cual sufriÓ u VtSt_o 
dente de automóvil, quejándosr de dolor en ｰ｡ ｲ ｾ＠ ｾｾＭｾﾭ
de esternón, al dars<' un golpe fuerte sobre la cara ¡a 
lerior del tórax. La lesión no fué producicla por el an­
Jante. Tuvo además una leve conmoción cerebral y vo. 
distensión de ligamento lateral externo de rodilla ､ｾｮ｡＠
cha. Los datos físicos sólo demostraban ligera tumer:e­
ción y dolor electivo a la presión sobrr el apéndice xc: 
foides, qur nos pareció estaba quizá más hundido 

1 

d<' ord_inario. En ･ｾｲ｣ｬｯＬ＠ la radiogr•afia _(fig. 6) nos ､ｩｬｾＺ＠
nostlco una luxac1ón postenor del XIfoides. No se 1 
hizo ningún tratamit•nto especial. Nunca tuvo ｮ￡ｵ ｳ｣ｾ＠
ni vómitos. Los dolores se fu eron calmando paulatma­
mrntc trrminando por dcsapart'cer, al ser dado de alta 
d<'l hospital unas cinco semanas ctespués de su ingreso. 

Hemos revisado rn nuestros ficheros los casos de lr­
ｾｩｯｮ･ｳ＠ del <•ste rnón (fracturas y luxacionrs 1 desde la 
fundación d<• la Casa d!' Salud Valdeci lla 11929) y nos 
hl•mos sorpn•ndido que se hayan <'ncontracto solarn<'nte 
siete caso.s (rn Ycinticinco años, desde 1929 a 1953). Este 
Nlcaso número contrasta con los cuatro \'istos en 1954 
La mayor fn·cucncia <Ir estas ks10nrs Pn el último afio 
pucd<.> ser, apartr de un ht>cho fortuito, P•'rfectamente 
explicado po1· los mrjorcs mr<lios clt• diagnóstico (radio­
gráficos l y porque tal vez se PJ{'nsr m á.<> en <'Stas le­
siones !"" 1. 

Las historias de estos SJetP casos anterwres a 1954 
las resumiremos en el siguirntt' cuadro. Todas fueron 
cerradas y curaron. 

ｌｅｓｉ ｏ ｾｅｓ＠ TRAU:.J:\.TICAS DE ESTERXOX •DESDE 1929 ' 1953! A::-:JSTII>.\S ¡.;.:-; 1"\ CA...;,\ UF. :'Al.UlJ \'ALIIE· 
CILLA. SAXTAXDER 

A fío 1 1931 1932 1933 

r 

1 1- 28 
Sexo V. V. 

57 Edad ... ... .... . 

H . 

9 

1936 

1 
V. 

1 
1 1- 42 

1948 

V. 

6 

19.')0 1953 

V. V. 

27 57 

Localización Unión 
cuerpo 
mango . 

Mango. 

-1 

Unión 
cuerpo 
mango. 

Cuerpo. Cuerpo. Cuerpo. Cuerpo. 

Mecanismo d e pro­
ducción .. ... 

Directa 
(volante) . 

Directa. Directa. Dir ecta 
(volante). 

Directa . Directa. Directa. 

Otra.c; lesiones No. Herida No. 
r. occipital. 

F ractura 
cuarta cos­

' t illa izq.• 

Shock 
lraumát. 
Desgar. 
plcuro-

pulmonar. 

No. No. 

Tratamiento de la le-
sión esternal .. , ..... . 

Reposo 
en cama. 

Reducción 
cruenta 

(alambre). 

Reposo 
en cama. 

Reposo 
en cama. 

Cíng ulo es­
paradrapo. 

Cíng ulo es­
paradrapo. 

Cíngulo es­
paradFapo. 

VIII. CONCLUSIONES. 

Del estud\o de nuestros casos, y de algunos 
publicados en la literatura, podemos deducir las 
siguientes conclusiones: 

l. Las fracturas o luxaciones del esternón 
como lesiones aisladas son poco frecuentes , 
aunque sospechamos algunas pasan inadverti-
das y sin diagnosticar. · 

2. Sus causas habituales son golpes direc­
tos (piedras, aplastamientos, golpe del volante 
en accidentes de automóvil) o traumas indirec-

tos, como caída de altura, golpe en la nuca con 
flexión de columna cervical o dorsal, que a ve· 
ces se fractura simultáneamente. 

3. La fractura suele ser única y transver· 
sal, con frecuencia recae en el cuerpo o en Ｕ ｾ＠
unión con el manubrio y menos veces en_ el Xl· 
foides. Pueden coexistir otras lesiones ¡mpor· 
tan tes. 

4. Los síntomas principales son el dolor es· 

Ｍｺ［ﾡＭｾ＠ prensa este trabajo, dentro del año ＱＹ ｾｩｵｾＺｾ＠
mos ten ido ocasión de tratar tres casos m{ls de ｦｲｾ｣ｩ｡＠ de 
de esternón, lo que habla en p r·o de la mayor· frecue 
es tas lesiones. 
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ntáneo, que se acentúa con la tos y respira­
ｰｾｮ＠ electivo a la presión, la actitud encorva-
el ' f 1 t f ·' d del en ermo Y a veces a ume acc10n y el 
;salte de uno de los fragmentos desviados. El 
diagnóst!co se _hace por la ｡Ｑ｟Ｑｾｭｮ･ｳｩｳＬ＠ la clínica 
,·la radwgrafia en proyeccwn lateral, oblicua 

0 por medio de .la tomografía: 
5. Estas leswnes de por s1 apenas determi­

nan complicaciones de importancia. Su pronós­
tico depende de las lesiones concomitantes. 

6. El tratamiento consiste en la reducción 
por ｨｩｰ･ｲ･ｸｴ･ｮｳｩｾｮ＠ de columna dorsal y man­
tención con un cmgulo de esparadrapo. Si fra­
casa la reducción incruenta puede recurrirsc a 
la reducción a ciclo abierto, pero no es siempre 
necesario. Las lesiones del xifoides pueden tra­
tarse por la extirpación de este apéndice. 

7. Ninguna de las conclusiones anteriores 
es aplicable a todos los casos. 

8. Se refieren tres casos de fracturas cerra­
das de cuerpo de esternón producidas por gol­
pes direct?_s, con ra.diografías y comentario, y 
una luxacwn posterior del apéndice xifoides. 

9. Se expone la bibliografía consultada. 
Este trabajo no pretende ser completo, sino 

solamente llamar un poco la atención sobre es­
tas lesiones, cuyo existencia deberá estar en el 
ánimo de todo cirujano que atiende a trauma­
tizados de tórax, ya que puede a veces demos­
trarse la presencia de esta lesión, pasando sua­
vemente la mano sobre un hueso tan superfi­
cial como es el esternón. 

RESUMEN. 

A propósito de la presentación de tres casos 
de ｦｲｾ［ｴｵｲ｡ｳ＠ de cuerpo de esternón y otro de 
luxacw.n posterior de apéndice xifoides, todas 
ｰｲｯ､ｵ｣ｩ､｡ｾ＠ por ｣ｾｵｳ｡＠ directa, se revisan algu­
nos.trabaJos publicados en la literatura y se es­
tudian estas lesiones. 
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SUMMARY 

With reference to the communication of 
three cases of fractures of the body of the 
sternum and one of posterior dislocation of the 
xiphoid process, all of them due to direct cau­
ses, sorne papers published in the literature are 
rcviewed and these lesions studied. 

ZUSAMMENF ASSUNG 

Auf der Basis von drei Fallen mit Brustbein­
korperfraktur und eines weiteren mit luxatio 
posterior des Brustbeinfortsatzes-die alle durch 
direktes Trauma erzeugt worden sind- revidiert 
man einige, diesbezügliche Arteiten der Lite­
ratur und studiert diese Laesionen naher. 

RÉSUMÉ 

A propos de la présentation de trois cas de 
fractures du corps du sternum et un autre de 
luxation d'appendice xiphoides, toutes produi­
tes par cause directe, on révise quelques tra­
vaux publiés dans la littérature et on étudie 
ces lésions. 
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