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RESUMEN
La pseudoartrosis congénita de la clavícula es una malformación 
rara y benigna, caracterizada por la ausencia del tercio medio 
de la clavícula. Suele ser unilateral y mayoritaria en el lado 
derecho. La etiología es desconocida y se postulan diversas 
teorías etiopatogénicas (vascular, embriológica y genética).
Puede detectarse en el período neonatal o, más frecuentemente, 
durante la infancia. En ocasiones, puede ser sintomática. Puede 
requerir tratamiento mediante reconstrucción quirúrgica por 
injerto óseo.
Se presentan 2 casos, uno de diagnóstico neonatal y otro de 
3 años de edad realizados con 24 h de diferencia. Se destaca 
la consideración de este diagnóstico como diferencial de 
fractura obstétrica o postraumática, displasia cleidocraneal y 
neurofibromatosis de tipo 1.
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ABSTRACT
The congenital pseudoarthrosis of the clavicle is a rare and 
benign malformation, characterized by the absence of the middle 
third of the clavicle. It is usually unilateral and the majority on 
the right side. The etiology is unknown, postulating diverse 
etiopathogenic theories (vascular, embryological and genetic).
It can be detected in the neonatal period or, more frequently, 
during childhood. Occasionally it can be symptomatic. It may 
require treatment by surgical reconstruction by bone graft. 
Two cases are presented, one of neonatal diagnosis and another 
one of 3 years of age performed with 24 hours of difference. 
We emphasize on its consideration as a differential diagnosis 
of obstetric or post-traumatic fracture, cleidocranial dysplasia 
and neurofibromatosis type I.
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¿Cuándo pensar en pseudoartrosis congénita de clavícula en 
pediatría? Presentación de 2 casos
When to think about pediatric congenital pseudoarthrosis of the clavicle? 
Presentation of 2 cases

INTRODUCCIÓN
La pseudoartrosis congénita de la clavícula 

(PCC) es una malformación rara y benigna, 
caracterizada por una tumoración, habitualmente, 
indolora, formada por dos segmentos de clavícula 
independientes entre sí.1 Fue reconocida por 
primera vez como entidad diferenciada por 
Fitzwilliams2 en 1910 y luego descrita con mayor 
detalle por Alldred3 en 1963, que la diferenció, 
entre otras entidades, de la fractura de clavícula 
obstétrica. 

En la actualidad, hay publicados unos 
200 casos. Suele ser unilateral y mayoritaria en 
el lado derecho, y son excepcionales los casos 
bilaterales.4 La etiología es desconocida y se 
postulan diversas teorías etiopatogénicas, con 
mayor o menor apoyo. Una teoría “vascular”, que 
hace referencia a la presión ejercida por la arteria 
subclavia sobre la clavícula durante el desarrollo.5 
Una teoría “embriológica”, que postula un posible 
defecto en la coalescencia de dos supuestos 
centros de osificación o la inadecuada reabsorción 
de un único centro.6 Finalmente, una teoría 
“genética”, que se sustenta en la aparición de 
casos familiares.7

Puede detectarse en el período neonatal o, más 
frecuentemente, durante la infancia cuando, al 
perderse el tejido adiposo en la zona, se advierte 
la prominencia en el tercio medio de la clavícula, 
no dolorosa y que no se acompaña de impotencia 
funcional. Muy ocasionalmente, pueden aparecer 
molestias, acentuadas con el ejercicio, y una 
asimetría del hombro con el descenso del lado 
afectado.8 La anomalía se produce en la clavícula 
derecha en un 80 % de los casos.

Se aportan, a continuación, dos nuevos 
casos de PCC con edad y forma de presentación 
diferentes y con un intervalo de 24 horas entre 
ambos diagnósticos. Se destaca la sospecha clínica 
y, sobre todo, la importancia de la discusión, 
en el pase de sala y entre las especialidades 
participantes, de aquellos casos con características 
peculiares.
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Caso 1
Recién nacida de término con peso adecuado 

para la edad gestacional. Nacida a las 39 semanas 
y 2 días de gestación por cesárea electiva sin 
trabajo de parto, indicada por crecimiento 
intrauterino retardado. Peso al nacer: 2520 g. 
Presentación cefálica, Apgar 9/10. Embarazo 
controlado, sin particularidades.

En la exploración inicial, se constató una 
solución de continuidad en la clavícula derecha 
con palpación de cabos móviles, sin signos 
de contractura muscular ni crepitación. La 
exploración y la falta de factores de riesgo o 
antecedentes obstétricos compatibles con fractura 

de clavícula hicieron sospechar una displasia 
clavicular. No se observaron malformaciones 
craneofaciales ni alteración en la clavícula 
izquierda. 

Fue evaluada por Cardiología, que diagnosticó 
un soplo funcional. La radiografía de tórax 
(Figura 1) mostró una imagen compatible con 
PCC. El Servicio de Diagnóstico por Imágenes 
lo confirmó. La paciente ha sido seguida por 
Traumatología Infantil, sin intervenciones hasta el 
momento. La segunda imagen (Figura 2), tomada 
a los 8 meses de vida, muestra la persistencia del 
defecto con una diástasis menor que la inicial.

Radiografía del tórax de frente, a los 3 días de vida. Muestra, en la clavícula derecha, el final engrosado del extremo medial del 
segmento distal y la separación entre ambos segmentos.

Figura 1. Caso 1

Figura 2. Caso 1

Radiografía de la clavícula realizada a los 8 meses de edad. Muestra una mayor alineación entre ambos segmentos de la 
clavícula derecha y que se mantiene la separación entre ambos.
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Caso 2
Paciente de 3 años de edad, que acudió a 

Urgencias por una patología respiratoria y 
en cuya radiografía de tórax se observaba 
una imagen de solución de continuidad en la 
clavícula derecha (Figura 3). No presentaba dolor 
ni impotencia funcional. Se consideró, en aquel 
momento, como fractura de clavícula y se indicó 
la inmovilización. Dada la cercanía del caso 1, 
no habiendo antecedente de traumatismo y con 
una imagen atípica, se realizó una interconsulta 
con el Servicio de Diagnóstico por Imágenes, que 
diagnosticó una PCC.

Como antecedentes perinatales, se trataba 
de una niña nacida a término (39 semanas 
de gestación) y peso adecuado para la edad 
gestacional (3410 g). Embarazo controlado y sin 
complicaciones. Parto eutócico, con presentación 
cefálica, sin complicaciones. Apgar 9/10. Sin 
antecedentes patológicos de relevancia durante 
los primeros años de vida.

Se recuperó una radiografía de tórax de 
1 año antes del evento actual que ya mostraba la 
mencionada malformación clavicular (Figura 4). 
Actualmente, se encuentra en seguimiento por 
Traumatología Infantil.

Figura 3. Caso 2

Radiografía de la clavícula derecha, realizada a los 3 años de edad. Se observa la separación de ambos segmentos con un leve 
engrosamiento del extremo medial del segmento distal.

Radiografía del tórax de frente realizada por otras causas a los 2 años de edad, en la que se observaba la separación entre ambos 
segmentos en la clavícula derecha. 

Figura 4. Caso 2
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DISCUSIÓN
Si bien se trata de un defecto congénito, 

esta patología puede pasar inadvertida o, en el 
período neonatal, ser confundida con las fracturas 
obstétricas. Suele ponerse en evidencia por 
cuestiones más estéticas que funcionales.

La sospecha diagnóstica de PCC debe 
realizarse ante la localización (generalmente, 
derecha) de una tumoración no dolorosa y 
con escasa repercusión funcional, que se suele 
observar desde las primeras semanas de vida. 
Con el crecimiento del paciente, esta tumoración 
suele aumentar de tamaño. El examen radiológico 
muestra la ausencia de la formación de callo y 
una solución de continuidad en la clavícula con 
extremos óseos ensanchados y enfrentados.

El pediatra deberá diferenciar esta patología 
de la fractura de clavícula durante el período 
neonatal, dada su frecuencia y similitud.9 
También se deben incluir, entre los diagnósticos 
diferenciales,  la  displasia cleidocraneal , 
la neurofibromatosis de tipo 1 (NF1) y la 
pseudoartrosis postraumática.10 Tanto en la 
fractura obstétrica como en las postraumáticas, 
hay dolor y repercusión funcional, además de 
observarse una hipertrofia de tejido osteofibroso. 
Las otras causas suelen ser indoloras. En cuanto 
a las NF1, existen lesiones cutáneas típicas entre 
otros signos clínicos. La displasia cleidocraneal, 
a  su vez,  presenta otras malformaciones 
craneofaciales.

El segundo caso presentado ilustra dos hechos 
que se desean destacar en el presente artículo. 
Por un lado, la importancia de la observación 
sistemática de la radiografía y no solo centrada 
en la patología sospechada. En nuestro caso, 
permitió encontrar hallazgos patológicos que 
no estaban ligados al motivo de consulta. Por 
otro, esta observación se vio favorecida por el 
comentario en el pase de sala del caso 1 poco 
tiempo antes. Los pacientes, como este último, 
que se presentan fuera del período neonatal 
requieren, además de un alto índice de sospecha 
y de la observación detenida de las imágenes, la 
realización de una detallada historia clínica y, 
sobre todo, perinatal.

Históricamente, ambos abordajes (reparación 
quirúrgica u observación sin intervención en 
los asintomáticos) fueron recomendados por 
diferentes autores. La observación en los pacientes 
asintomáticos y sin requerimientos estéticos 
parece ser una opción válida considerando que 
la cirugía no está exenta de complicaciones 
ni de rastros estéticos. La cirugía (escisión de 

la pseudoartrosis, fijación interna e injerto de 
hueso) se reserva a pocos casos, en su mayoría, 
por cuestiones estéticas o para corregir aquellas 
deformidades del hombro que interfieren con 
la funcionalidad.11 La intervención se aconseja 
a partir de los 4 años de edad12 y la técnica 
quirúrgica que ofrece mejores resultados, en la 
actualidad, consiste en la resección de los bordes 
pseudoartrósicos, osteosíntesis y aporte biológico 
mediante el injerto de la cresta ilíaca autóloga. 

A l g u n o s  a u t o r e s  a b o g a n  p o r  u n 
tratamiento quirúrgico precoz en todos los 
casos para evitar,  así,  las complicaciones 
vasculares (síndrome del desfiladero torácico, 
tromboembolismo, etc.) descritas en algunos 
pacientes ya en la adolescencia.13,14 Por el 
contrario, otros especialistas recomiendan un 
tratamiento conservador mientras el paciente 
esté asintomático, dado que también han 
sido descritas, especialmente en el pasado, 
complicaciones de la cirugía; la más grave de 
ellas, la neuropraxia aguda del plexo braquial.15

Plantear la PCC como uno de los diagnósticos 
diferenciales en la patología clavicular puede 
colaborar con la adecuada información y 
orientación de los padres. La clínica y la radiología 
deberían ser suficientes para llegar al diagnóstico. 
El conocimiento de esta patología podría evitar 
exámenes complementarios y/o tratamientos no 
siempre necesarios.

La observación sistemática de la radiografía, 
no solo centrada en la patología sospechada, 
permite obtener hallazgos patológicos no 
necesariamente relacionados con la prescripción 
del estudio. La discusión con los miembros del 
servicio y con las otras disciplinas relacionadas 
contribuye a ampliar la detección temprana de 
este tipo de patologías. n
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