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il.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,

+CUAL £S LA FRECUENGIA DE 1A TUXACION
ACROMIOCLAVIGULAKR EN EL HOSPITAL GENLERAL " LAVILLA - Y
EL COMPORTAMIENTO DE LA NISNA  DBURANTE LL PERIODO
CONPRENDIDO DE SEPUIEMBRE DEA993 A SEPTIEMBRE DE 1995
?

11.- OBJETIVOY.

1« DETERMINAR LA FRECUCNCIA DE LAS LUXACIONES
ACROMIO GCLAVICULARES DENTRO DE LOR TRAUMATISMOS DE),
ROUMEBRO EN NUESTRO MEDIO HOSPITALARIO.

2.- CONOCER LA INCIDENGCIA DE LA LUXACION
ACROMIOCLAVICULAR POR GRUPO DE EDAD Y SEXO.

3.- ANALIZAR EL. MECANISNO DE LESION MAS FRECUENTE
Y UL LADO LESIONADO.

4.- EVALUAR EL TIPO DE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
NMAS FRECUENTENFENTE ENPLEADO POR Fi. SERVICIO, ASI CONOD
EL TIEMPO QUIRURGICO EN LA REALIZAGION DE LOS MISNOS,

5.. CONOCER EL TIEMPO DE HOSPITALIZACION EN 1A
EVOLUGION DE FSTE PADECINIENTO.



V.. JUSTIFICACION,

La articulacion acromioclavicular juega un  pajel
preponderants an el funcionamiento mecanico del homhro, pues
en conjunto con ia articalacion  esterno-costoctavicoiar,
cantribuye con ai 60% de ia movilidad en abdircion def miembro
superior, siendo ia misma muy estabis por las conocidas
relaciones anataomicas cépsulo ligamentarias y musculures. En gl
servicio de miemhro toracica del Hospitai de Ortapedia e
Magdalena de las Selinas se ha abservado aque las lesiones
capsuioligamentarias de ia articulacion acromioclavicular ocupa
ol quinto iugar en liecuencia de ius fosiones do la extromidad
superior, en 1992 se sncontraron un total de 2116 hombhres y
2508 mujeres con lesiones ligamentarias de hombra, de astas se
captsron 47 pacientes con diagnostico de iuxacion
acramiaclavicular grado I}, se encontro un 3.8% del total de
consultas de osa unidad hosplitalaria { 90 ).

Can {a creciente participacidn atletica de In pobiacién
general, asi como el sumento an fos traumatismaos laborales y
accidentes vehiculares, las lesiones de Ia articulacion
acromiociavicular s han incrementado, por lo que se requiere
conocer el compartamisnto de esta patologia en ia poblacion
abiarta como {a que os mansjada en nuestra unidad hospitaiaria,

as) como analirar que técnicas quirtirgices son rasliradas,



V.- MARCO TEORICO:
- ANTFCEDINTFS HHISTORICOS,

trapecio estan sntactos. Tipo B esta provoeada por was fuerra
moderada  que  produce  dnis rolura e tas figamentos
acronuoclaviculnres y uie lesion ncomplets de los Husde
Hipaocrates an ol ado 100 a.C | quien por primara vor describio of
maneja de la buxactan aceomio-clavicular mediante un vendiaje
airadedor del hambro, no axiste otro anleacenenie hasta gue
wooper( 23 } 1ealizo fa primers reduccion abierta en 1861, bs
hasto of ado do 1817 on gue Cadonant { 18} transthiio of
extremo coracoiden del ligamento acromin.corpecniden y o fijh o}
sxtromo laterat de la clavicula vy ta Insarcion apapsurotica del
muscuio trapecio con malos rasuitados, tn 1941, bosworth ( 18

) empliea un tarnitiv para fijar ol extremo laleral de ja clavicula a
la apofisis coracoides can resultadas regulares, en ose mismo
ado Mumfard ( 80 ) reseca el extroma distai de ia clavicuia por
tuara de ia insercion de fos ligamsntas coracaclaviculares,
ampleando ademas un refusrzo de fascla , abteniande mejores
resuitedos. En ol mismo aflo Hart ( 44 ) abtiene buenos
resultados con sl manejo conservador con espicn e yesn en
abduccion a 45 %, En 1942 Vargas { 83 jrefiere {a reparacion
utiiizando 1a porcion corta dei biceps. Phemuster ( 63 ) en af
mismo afo realiza la reduccion shierta y fijacion con alambre de
Kirschner rofirfiondo buenos resultados por ser una téonlca
simple con hueso intacta Nevipsae ( 81} an 1952 propone ta
dasinsarcion de (A insercian  coracaidea  del  ligamento
Coracoacromial y reisertario en ol extiemo fatersl de 1A
clavicula, mostrando como secuslas una Hmitacion o Lo solacion
¥ movilidad de ia clovicwia, lo cunl restiinge (a abducciéen dnl
hombro, confirmado por las obsarvacionas de (hman y Saunders {
48 ). Horn on 1934 ( 46 |} obsarvi la asociacion chinica de fos
desgarios o avulsiones de {os masculos delfuides y trapecio can

lesiones similaros de los ligamentos acromioclaviculnr y



coracoctavictine Hundens (18) ean 1981 presents  an pyavo
metano consistente L] ia imbricacinn rgsewlar
deltoidostraperoidea, logrando uba  1oparscion  durable vy
anatomica, Urist ( 82 } e 19939 enlisto 32 inatudor Jde
tratamiento no aperntorio parn el fratamiento de Iy luxacion
acromio-clavicuiar. Tossy {84 Voen 1981 presents nna
clasiticacion simple de este tipo de ievionas, cuya inatioad es
syparalr fos Ccasoy quirurgicoy de ivs n¢ quirurgicos, de acuesrdo
al grado y extension de |la tosivn anatamica, revisundo tamhién
el mecanismo de desian, su trabajo no tuho significancia
estadistica, pero significd un paso muy Importante eon ai
conocimiento de esta patoiagia. En &l mismo ado Sage-Satvatore
{7t ) propusieron una clasificacion acorde con ta gravedad del
daflo sufrido por las estricturas respectivas,

€n 1969 Deaward-Barringlon ( 28 | Incocporaron el cancepto de
Ia ilamada reduccion dinamica, que consiste en (a transfereacia
dei tendon conjunto (porcion coita del biceps, coracobraguial y
pectoral menor) con el proceso coracoidan, at oxtremo luternl de
In  clavicula, logrando uns recuperacion raplda. En 1987
Weitzman { 89 ) publica una moditicacian del metodn anterior
que coasiste en la raseccion del cartilago articular, anlirincando
los tiusculos deltoides y irapecio. Allman ( 2} en el mismo ado
doscriblo la Importancia det conocimients del mecanismo de
laslon, Ia anatomia y los comhios patoloagicos Involicradas y
describe su propta clagiticacion. En 1872 Wesavar - Dunn ( 88 )
teatizan una revislon de is clasificacion hecha por Aliman,
Zlotsky y Baitard y da una reprasentacion de ta verdadera
incidencis y prevalencia de sstas losiones, recomondando ia
cirugta en las pacleates caon lesiones severas, inastables y
stntomaticas proponiendo una técnica an la cual combina la
reseccion de 2 cm, de clavicuta distal, transposicion det extramo
acromial del ligemento caracaacromial con fragmenta aseo al
canal meduiar clavicuiar, Imbrincando las porciones muscuiares

del deltoides y trapecio, logrando huenos resuitadas,



£n 1979 tmatani ( 49 | propone (ox critering pera 19 evnlparian
de los resultadas del tratamiento en la  Juwacion
acromio-clavicular, En 1978 Kappakas { 90 | propone utdizmrn
injartos prolésicos do dacron con resultados rogulares dobido »
la tandencia 2 1a alongacion dal injerta. £n al mismo afio Berson
{12 ) promueve la transferencia del
tendon conjunto a un sitlo receptot proparado en ol axtromo
distal de la clavicula y se fija con un tornllio haciendo plasiia
tigamentaria, con buenos resultados pero coan diticuitad técaica,
En 1979 YSmith-Stewart ( 75 ) reportarno 30 diferentes
procedimiantos quirurgicos en s estudlo de 20 ados de
expenoncia can estas iesiones. En los ochentas al manejo de
oste tipo do lesionss hs  estado sujels o una continua
controversia, Fn 1980 Darrow ( 29 | promuave ¢l manejo
conservadaor en las (esiones completas de v articalacion
acromio-clavicular a hasa de un inmovilirador <lmilar al de
Nenny-Howsrd, con bLuonos jesuitados, y oo  Cloitas
limitaciones. En 1982 Mawabte { 31 ) describe su técnica,
retomardn  tecnicas previss como plastia  figamentaria vy
{ransterencia del tandan conjunta, sieada cansiderada como unp
reparacion mas tisiologica que las dinamicas propuestus por
otros autores, En 1884 Rockwood-Matsen ( 69 ) identifica € tipos
de lesian, siendo (o3 primweros tres los mismos que para Allman y
Yossy, y agrega tres mAs varlando solo an ln direceion del
desplazamiento de la parte distal de la clavicuia.

En 1889 Walsh (86) publico que 193 pacientes gue nabian
recibido tratamiento conservador eran mas fuertes eon {a
abduccién vertical y tenian una mejor sanzacian subjetiva que
los pacientes con tratamlento quinirgico.

Ln 1887 Tunothy ( 79 ) comparo ef tratamisnto quirimgico con
ol conservador de evtas jesiones, demastrando que la reseccion
ciavicuiar fue efectiva para ta disminucion dal dolar, la fijacion
transarticular es Importante en la prevenclan de la artrosis
postraumatica, encontréo ademas que 1a perdida tardia de (a



reduccion en al tratamiento quirurgico fue comun v que (s
correlaciaon de resultadas entra ios datos clinicos y radiologicos
fue minima. £n ol mismo «Ao Basry (5 ) evalun resultados con i
tecnica de Dowar y  Barrington encuntiondu  iesuliadus
satisfactorios en ios pacientas jovenns, <us resuitados fuoeron
similares an fos paciantes mansjadaos  conservadoramentae,
menciona ademas que ¢l trataanento quirurgico solo easta
Indicada en pacianles con lunacioo cronica sintomatica,

En ol mismo ado Taft { 78 } en un sstudio rotrospectiva de 10
afos con 127 pacientes, ohtuvtaron lambien resuttados clinicns
squivalentes en pacientes con tratamientn conservador vy
quirurgico, En 1088 Tsou ( HO) prosanta una lijacion
coracoclavicutur por medio de un tomilio canulado colovsdo
parculaneameante con al apoyo do un inlensificador de imaganes
sncontrando buenos tasultados pero con dificaitad técnicn. Fn ef
mismo afo MacDonaid { 456 | nhserve qua los pacientes can
tratamiento  conservador  tenman  yna  fuetia ¢ llexiuiidad
ligeramente mayor que lus que Fubian sido trutados con fijacian
carncactavicular con tarnitio de Foswarth o Phemistor Fn 1999
Daws<an. Stam ( 26 | svaluaron sux resaltados con fa tecnica ae
Kappakas smpleanda iigamento de agacron a manera de cerciaje
de la coracoldea a ta ciavicula, conciuyendo gue es una lecica
sencitla, con bajo rango de compllcaclones y alto porcentnje de
reducclon anatomica. Fn 1992 Bannister ( 7 )} propone unn
clasificaclon de ia luxacldn acramio-clavicular aguda hasada on
estudios clinlcos, radiologicos y anatamicos. En ai mismo ado
Sundaram ( 77 ) avaiva resultados con la técnica de Boswarth
modificada, no encantrando diferencias estadisticamente
significativas entre lus rasuitadaos  radialdgicos vy fas
consecuencias clinicas.

En 199) Verhaben ( 84 ) trato fas lesiones agudas
acromio-clavicularos tipo V en  atletas can cefclaje
coracoclavicuinr de dacron, mostrando huenos y excetantes
resultados en 68.7%. En 1993 Habernek { 43 ) utllirn 1a plana



de Grook para el tratamiento de {3 bviscion acrampo-clavicuiar
reportando 84.28% de pacientes con excealenies rosultadas, sin
compiicaclones como infeccion allojamianto de tarmilos, falla
del implante o reluxacian despuas de removor la place. Un el
misma ado Galiwitzer { 39 ) roalizo ol manejo quirurglco de 1y
tuxmcion grado I dn TFassy con un carclaje de sutura PDS
obteniendo excelentes y tusnos resuitados en 75%-83 % de los
casos.

Gohring ( 38 } reviso los resullados obilenidos despuds de
diferentes procediminntos quirargicos para el maneio de {8
lunmcion acromio-clavicuiar, ovainando In  tiaclon de I
articulacion mediante dos clavos du Kirschner, placa maldeanie
de Woalter y doble banda de tonsidn  empleando  PDS
(potidiokanona). ECacontrando complicacisnes tewpranas  en
42.9% de tos paciantes manasjados con clavos, 58,3% de los
manejados con placas y 16.7% de los manejadas con tligamento
ae PDS, y quo aste compuortamiovnto permanecia u largoe plazo.

En 4994 Lizaur ( 35 ) menclono {a importancia de la reparacion
deitaldo-traperoidea independientemente dal motodo quirtirglca
smpleado,

2. CONCEPTOS ANATONICOS,

La relacion entre la clavicula y el acromian es miantenida por
los ligamentos acromiociaviculares y coracoclaviculares, asi
coma por los musculos deltoldes y trapecio. Los ligamentos
coracoclaviculares forman una sindesmosis, (a cual indica que
los elementos esqueieticos son manlenidos juntos medianle
bands continua de tejido conactivo elastico. En  estudlos
recientes so ha demostrado que esta sindesmosis o5 una
articulacion en matamorfosis o ns un estadio hacia el desarroilo
40 una articulacion diartrodial. Gerca del 1% e tas radiogratias
dni hombro muestran una articylaciun dlsticodial
coracociavicutar bien desarrollada ( 82 ). La articulacion
acromiociavicular contlene  un  disca  fibrocartitaginos<e  de

tamano vanabina, an ia infancia y on la adolescencia las



suparficies articulares estadn cuhlertas con cartilago hialing que
se canvierte gradunimente en flbrocartilago an la clavicula » la
adad de 17 afos y en ol acronton hacla los 24 shos. &1 disco
fibrocartilaginoso degenera normalmente can ila odad, sagui
Boswarth, e articutacion acromioclavicuiar tiene una dimension
media do 9 x 19 mm. ( 16 | Fl eje de (a articulacion s varinblae,
casi siampre vertitai o Inclinado hacla abajo y medlal ( 28 ),
pero en vcasiones inclinado hacla abajo y rateral{ 49 ) De
palms encontréo una varlacion en ef plano de inclinacion de la
articulaclon, que clasifico ep 3 tipos: TYipo 1.. Inclinarion de 16¢
+ Tipo 2.- Inclinacion de 24.6° y Tipo 3.- Inclinarion de 34.1°, 1 a
inclinacion de la superticie articular- probablemente esta sn
relacion con oi grado de movimienios que es pusible , La
anchura normal dol espacio articular acramioclavicular s de 1 a
3 mm., un incrementao en la anchura del espacio de 7 mm. en el
hombre y de 8§ mm. en la mujer s anormal { 27 ).

Bosworth mostro que |a distancia coracoclavicular es de i.1
1.3 cmn,, y o3 meantenide por los ligamentos canaide y trapezolde
(18 ). La capsuia articuiar y las ligamentos acromiaciaviculares
estabifizan ia articulacion y se confunden en In parte supearior
con el origen dei deltoldes y Ia insercion del trapocio. Adyacente
a la articulaclon acromlociavicuiar se encuentran los ilgamentos
caracociaviculares, gue sor ol conoldos y el trapsroides. Ei
tignmanto trapazoides se origine anterainteraiments on celaclén
al conoides, posterior a ia In<orcion del pectoral menor v «e
inserta en la porcion inferlor de la clavicuia. Sus fibras se dingen
hacia arviba, hacia detente y Hgaramento lutorales. Ll ligamenta
conoides es mas medial y se origina en el margen nos{oromedlal
de la coracoldes para extendarse hacia arriba y ligeramente
hacia atras y se inserta en al tuberculo conoides da la clavicufa (
42 ).

E! ligamento coracoacromial parte del borde lateral de la parte
media de la commcoildes y se extiende hacla e« extromao
antaromedial dal acramion. Form# parte del arco



coracancramial  haln sl rant disenres ol moanayite de jog
rotadores (13 ).

El apgorte sanguineo o Ja articilacion scromociavicular deriva
de ui plexo vascular Taimado por fa ama curacoacramial el
tranca toracoacramial, la artadta circonftein humaral posterior y
I arteria supraascapniac. | a inervacion proceds de los neevios
supranscapular, pectaral y axilar( €3.6:7 |. (42 )

Existe und considerable contruversia respecto al arco de
movilidad normal de Ja articuiacion acromioclavicular. La
cinética de asta articulaclan esta compuesta por movimientos
bastante limitados en tras qrados de libertad., Debido o (n
variabilidad anatomica, de sus sjes y a la presencia de un disco,
los movimientos normales no estan definidos con precision.( 42 )
Kennady describe dos movimientos en (a  articalaciaon
acromiociavicular: un movimianto de desiizamiento cuando el
hombro se flexiona v extlende, y un movimiento de elevacion y
depresion durente la abducclon, ninguno de estos movimientos
parece sar ssencisl { 532 ). Inmun y Col. manifesturon gquo s
abduccldon do;whde dei [ibre movimiento de ias articuiaciones
estarnociavicular, acramincliavicitiag, ascapuiotoracica y
escapulohumeral, y gue la clavicuia rota sobre su eje
longitudinai, demostraron asi mismo qua ol.oango de rotacian
oscapular hacia arriba, especialmante al principio y al final de ta
abducclon dei hombro era de 20 grados, y hastn 40 grados de
rotacion & (o largo del eje longitudinai de ia clavicula
comenzando a ios 60 grados deo abduccion a de rHexian, y
doaspués de los 135 gradus, entre ostos dos puntos casi nlrgun
moavimiento ocurre en la  articulacion. Describieron  oste
mecanismo coma un fanomeno de " cigiedal *, can un
mavimionto de ja articulaclon escapulociavicular a nivel de los
ligamentos coracoclavicuiares Intactos que permite (a abducclon
y elovacion hacla delante normal del hombro{ 48 ), Cste
concepto ha sido discutido por atros autores quienes dascritien
una moviiidad minima a nivel de la articulacion

0



acromiociavicuiar en camparncian con 1o sstermmociavicaiar #)
caoncepto do movimisenta ascapuloclavicular sincronirado e
propuasto por Codman y defandido por Kennedy ¥y Camaron asi
como par Rockwoud y Matsen { 68,562 ).

La ovidencias de que Ia movilidad » nivel de la articulacion
acromioclavicular no ex necesaria para ia funcion del hombro se
basa an ol mavimiento cast narmal del hombro que 38 obsarva
despues de una artrodests de ia articulacion acromlociavicular,
de unm transfixién coracoclavicular con un tornilio o de una
artrodesis caoracoclavicular (32}, Mas reclentemnnts Lancaster
demostro que solamente 3 a 8 grados de movimioentos ocurrean en
la articulacion acromjoclavicuiar ( 53 ). %e han realizado
importanies investigaciones sobre 1a funcian relativa de los
ligamentos acromioclaviculares y carncoclaviculares, Yrist en su
trabajo, que a s ver ha sido confirmado par Rockwaood y Natsen,
sugiere qgue los ligamentaos  acromioclaviculares  saon
responsables de la establlidad horizontal de la articulscion A.C
(82,60),

La estabitidad vertical esta proporcionada por tos ligamentoax
coracoclaviculares. Fstos sujefan el brazo de Ia claviculy, la
cual @ su ver esta esfabilizadn phr ia capsuia estermociavicutal(
69 ). Fukuda y Col.. an exaiminado on un estudio biomecanico
on cadavares la funcion de los Hgamentos en relacion o Ia carga,
Confirmaron que los tigamentos acromlociavinruiares supanian o
principal freno para el desplazamiento clavicular posteriory para
lm rotaciéon axial posterior { 34 ). Se vio que el ligamento
conoldes ara el principal freno para ol despiazamiento y ia
rotacion superior y anteriar, y que af ligamento frapozoide snrvia
para frenar la compresian axial. $a coatribucion ralativa a la
establiidad tambien vario con la cantidad de fuerza y do
desplazamiento asi como con ia direccion del despiazamiento.
Los ligamentas acromioclaviculares jugaban un papol impartanta

a nivelas hajos, y el fascicuio conoidn del ligomento



coracoclavicutar demostro tenar un papel mas iuportiante »n |y

ostabllidad a piveles mas altos ce tuarza y dasplazamianto { 427 )

3. FISIOPATOLOGIA,

Hoen, Hoyt y otros han estudiadoe Jos mecanismes que
provocan lesionas acromiociaviculares (46,47).Casl todas las
lesiones so producen como consecuancia de una caida directa
solire ol hombro, en forma ocasional upa fuerza mditacia pueds
lesionar la articulacion acromioctavicular ( 27 ). frimero existe
un esguince que produce Inestabilidad de la articulacion.
posteriorments ruptura de los ligamentos caracaclaviculares y
de la apaneurosis del trapecio y
dnltoides. En (o variedud subcargcoiden, wsdewas da  ins
ligamentas que habitualmonta sa rompen, se agraga avulsion
parcial del deltoides y del axtremo Iaterat de in clavicals bajo
los tendones de la porcion corta del hicens, caracobranuin y

pectaral menor( 34 |,

MECANISHO DIRFCTYO!:

El mecanismo da lesion ditacto y mas frecuente o5 una cmda
sabre el extremo dei hombro con ol brazo pegadn Wi cuerpo. (4
fuerza hacia abajo soe transmite atraves de o articulaco
acromioctavicular a la claviculy, 1a cual 5o desplaza bacia atajo
hasta que es frenada por la primera costiila o por ta tensian en ia
capsuia esternoctavicutar, 8i la clavicula no se tracturas, ia
escapula continua descendlendo y rota alejandose de la
clavicula. La Inserclon sugering del disco 56 1ompo, se produce
una avulsion de los ligamentos acromloclaviculares de su
insercion proximal y {a clavicula se ve desprendida del periostio
an fa parcion interiar. 8 continua ol desplazamieato, la tascia
clavipectoral y los ligamentos coracoclaviculares se rompen,
seqguidos de la inserclon clavicular del deltoides que se asocia
con una separacion longitudinal del ftrapecio rentre  sas
Insarciones acromial y cliavicular. L e escapita nhara desprovista
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de su aparato suspensorio, basculp hacin ahnjo, dando lagar a ta
dofarmidad primaria  gque no se  dehe confundir con sl
dasptazamiento supector de la clavicuia( 42 ). La magaitud doe
ias fuerzas que producoen tas insianes tipa 1 o wsguincus puwden
sor tan grandes como lxsx quwe cauvsan las lestonss tipo N
{subluxaciones) y tipo W (luxacianes), vartanto mas blen el
punta de aplicacion de ia ftuerza, an {as <«i hay un itmpacto
lateral, ditecto sobre el acromion, cruzando s articulscion
acromiociavicular harizontabmante. Mlentras qua en las G Ny G
11 la fuerza se aptlca en una direccidn mis surolateral, tales
fuerzas primara producen una rotacian extarna de la sscapula
con pivate en tas ligamantos coracoctaviculares, Tal es ol
mecanismo de praduccion de una leston tipa 14, 8i las fuerzas
cantinuan, ta escapuln y fa clavicula son imputsadas bacta abhajo
y hacia madial chocando lo clavicula con ia'primera costiitn, rde
tal forma que pl rechazarse ocasiona ruptura de los ligamantox
corscoclaviculares y desqgarro de las inserciones niusculsrny dot
dottoides y trapecio, produciéndose usl a loston tpo WE{ 88 ),
La deformidad #n In tuxarion acromiaciavicutar s mantonida por
ia traccion del musculo trapecio sohre ef axtremo distal de la
clavicuia, por la gravedad y par |a aussncia do ta aponautosis de
ta porcion anterior del delioides ( 82 ).Este mecanismo
constituye ol 70% de los casos { 42 ).
MECANISNO INDIRECTO:

Tambien se ha descrilo wn mecanismo indirecto menos
frecuente por ol cual una fuerza dirigida através de un brazo
fiexionsdo y on shduccion so transmite
a traves de la articuincion glenchumeral a la escipula ( 468), ¥y ex
soportnda por el acromion, forzando ia escéapuln hacia arriba y
hacia ia linma media y se produce ia rotura de los ligamentos
acromioclaviculares puro canservando fos figamenius
coracoctaviculares los cusles son forzados a una posiclon do
reinjucion {( 27 ). Dependiendo da la intensidad do ta fuerza se
produce un esguince, subluxacion o una iuxacian de in
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articlacion acromiociavicular. €1 mecanismo indirectn esta

involucrado sola en ol 3% da los casos (42 |}

4.. CLASINICACION:

La clasificacion original de las jaslones acromivclaviculares

fuo renfizada por Vossy y Gol. 1o cual Ia divids »n tres atapas:
Etepa . existe (uptura de lhigamentos acromiociaviculares,
manifestado por dolor a la movilidad, hiperestesta y edema local,
Etapa 1I; hay ruptura del llgamento acromioclavicular mas
elongacion det ligamento connlde y traperatde, ol signo de la
tecia es dudoso. Elapa 1l; hay rupturs total del ligamaento
acromiociavicular y coracociavicular, axiste el signo de 1a tecia
y la deformidad es evidente ( 81 ). Allman la complementa y
establece una clasificaclén que divide las lesiones en tres
grados, dependiendo deo la maqgnitud de la lesién y de las
ligamentos involucrados. Grado I; as ol resuitado de una tunrza
leve, can desgarro de soio unas pocas tibras de los ligamentus
acromiociuviculares y de la capsula, no hay laxitud de (s
adticulacion A-C, o dolor es minimo, el dingnostico es mas
chnico que radiologiro, es un esguince de fa articulacian,
Grado I; usualmente es ol resultado de una tyerza moderada y
ronsiste an una ruptura de los ligamentos acromioclaviculares y
de la capsuta articular, sin disrupcion de los tigamentos
coracociaviculares, asta jasion se retinre como subfuxacion, hay
laxitud de la articulacion que causa frecuentemente una
deformidad, los rayos X reveian un despiaramicato vertical del
extremy distal do la clavicela menor del 50% do sy anchurd aun
con carge de 40 @ 19 tibras on cada mana,

Grado IN; consiste en una disrupcion de los ligamentos
coracoclaviculares que rosuita on una luxacion e ta
articulscion A-G, se produce por ungd fuwrza severa en ol
acromion, hay un desplazamiento del extremo distal de ja
clavicula nn sentido vertical mayor del 30% de sq anchurn y
también un despiazamisnto posterior, ia daformidad eq obvia, el



disgnostico es clinieo v rudlografico, se encusatra comn dato
adicional, hipersensibilidud o inflamacion deo la ragion
coracoidea ( 2 ). Post ratiore que el sistema de gradacion de
Allman es cartoro si la patotogia esta limitada a las ligamentos
clrcunvecinos de (a articulacion A-C, poro gue fas disjocnciones
severas compietas pueden sar depuradax dentro de una
subclasiticacion en : GIV, GV 4V, Lesionas Grado IV; la clavicula
pueds traclurarse o prosantar un orificio en bulon & traves de su
aavolitura periostica, hactendo la reduccion cerrada imposible,
puede existir también unn fractura avuision de s cara
inferolateral de ia clavicula, con tos ligamentas
coracoclaviculares intactos. Constituyen el 4 al 10% de todas
las luxaciones completas. Grado V; s¢ trate de un
desplazamianto posterior dol extremo distal de la clavicula, asta
puede ocurrir duranle las intentos de reduccinn corrada de uny
luxacion Glil. Grado VI; consiste an un desplazamiento inferior
de la clavicuta, as una lesian muy rara{64). Mas recientemente,
Rockwood y Matsen han ampllado la clasificacion de Tossy y le
agregaran otros tres tipos y ésta es la clasificacion aceptada
hoy pov i@ mayoris de los traumatdlagos ( &9 ) . Tipo |; Fsta
provocada por  una  lueria mnima,  las  ligamentos
acromioclaviculares se distienden pero  (a  articulaclon
permanece intacta y estaiila. Los ligamentos coracaclaviculares,
sl deltoldes y slcoracoclavicuinres, existe una i(nestabitidad
clintca moderada vy un desplazamienta iigero da {a escapuia que
se refleja en un pequefio sumento de fa  distancia
coracoclavicular en los radlografias, las insarclones del trapecio
y del deltoides ostan intacias. Tipo W esta provocada por una
fuerza de mayor Intensided que rompe completamenie la
articuiacion acromiociavicular asi coma los ligamentas
coracociaviculares, al comparario con el lado no lesionpady se
observa un aumento de la distancie coracoclavicular dei 206 at
100% con el hombro despiazado hacia abajo, el trapecio y al
deiloldes estén al menos parcialvants desinsartados, en
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gcasiones se puede axoclar con unn fractura por avulaon de ta
base de la coracoldes, Ia cital parmanece unida o fa clavicula
por tos ligamentos coracociaviculares intactos. Lipo 1V, Consiste
on una roture completa de tos ligamentos coracaclaviculaies y
acromiociaviculares asi como do! deltoides y del trapecio con
desplazamianto pastarior de la clavicwla, asts pueds ateavesar ol
musculo farmanda un ojal y ser irraductitle, se ha asaciade con
una luxacion estenoclavicular antertor completal 72§, el
aspacio carscoclavicular puede aparecor sin camhias en las
radiografias anteroposteriores, lo cunl puede conducir a un error
disgnostico. Vipo V; os simlar a una tipo Il excapto que la
distancla coracociavicular aumenta en un 100 a un 300%, este
desplazamiento se acompafa de un desprendimlento del trapecio
del extramo dista! do la clavicula. Tipo V§ estd provocada por
una fuerza de gran lntensidad desde arriba sohbre la porcilan
distal de la ciavicula o por una abducclon vioienta de! hombro
que rampe los ligamentos coracoclaviculares y
acromioclaviculares y desplaoza ol axtramo dlsta) de la clavicula
hacla abajo dentro dol espacio subncromial o subcoracoideo, in
distancla caracoclavicular esta reducida en la radiogrefia

anteroposterior(69).
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5.. EPIDENMIOILOGIA:

Las publicacionss sobre la opidemiotugin de las lesiones
acromioclaviculares son muy warniables., Rowe oncontro 52
{esiones acromioclaviculares on una sorie de1003 jesiones de
hombro en el Massachusetts Ganeral Hospital ( 70 ). En ol adlo
de 1989 en el Mospitai de fraumatoingia Magdaiena de las
Sailnes e nomerc de fesiones de la  articulacion
acromioclavicular os de aproximadamente 300 casos por aflo (
90 ). ¥ on 1992 on ia misma unidad hospitaiaria se regorta que
isas lesiones capsuloligamantarias de la  articulacian
acramioctavicular ocupa el quinto (ugar en trecusncia de las
tesiones de ia extremidad toracice se captaron 3/ paclentes
can luxacion G WL { 80 ).

Saxo y edad: L a luxacian acramioctavicutar as una patologia
que afecta fundamentaimente al sexa masculing en una
proporcion aproximaua de 6:1 en
relacion sl sexa femenino y os mas frocuentoments obsarvada
en ia segunda y tercera décadas de Ju vida ( 3I5,
49,51,54,85,73,81,88). Causas do Lesian: ia gran mayoria
de las lesiones, san ! resultado de una gran violencia { 82 ).
Gonslderandose como las principales causas a {0s accidentes de
trafico y a las actividades deportivas, entre éstas, las mis
comunes son ef rughy, fut-bal soccer, fut-hol americano, siendo
ol mecanismo directo al mas frecuentamente involucrado (
3%,49,31,52,81,82,88).En una recopllacion de rosuitados de tres
fuentes, Dias y Gregg ancontraron que el 36% se producian
secundariamente actividades deportivas, ol 31% en nccidentes
de trafico y ol 13% por caidas (29 ).

Extremidad Lesionada: Lste tipo de lesiones se produce mas
trecusntemente en la extremidad dominante { 48,52). Katzneison
y 8hoji reportan sin embargo, no haber encontrado prodileccion (
73 ).



8 - CUADRO CLINICO:
La presentacion clinfca de {a lesldn acromioclavicular varia

desde una articulacion dalorosa, inflamada e hipersensible, con
un leve desplazamiento, hasta una atticulacion franca y
marcadamente desplarada, con cansiderable dolar y rastricclon
de Ja movilidad ( ¥1 ).

Tipo §.- Hay dolor, infiamacion y sumenta de ia sensibitidad
laves localizadas solo &  nlvel de ta  articulaclon
acromiociavicular, Ln presion sobre {a articulaclon puede ser
dolorosa, pero i artlcuiacion es astable y no hay deformldad (
42 )

Yipo 11, El doior, Ja inflamacion y &) aumento de sensibilidad es
mas marcado, puade haber aumento de In senslbilidad en ina
regién de las ligamantos caracoclaviculares, st oxtramo distal do
Ia clavicula puede ser tigeramente prominente y wlgo inestable,
can dolor a ta movilizacion( 42 }.

lipo 111 Los xintomas facales son mayores y el axtremo distal
de la clavicula es prominente y groseraments tnestatle tanto en
el plano vertical como en &) horizontal, La inspeccion detallada
revela que el hombro esta desplazado hacia wbajo ( 7 ).
Bannister y cols. deserbieron una prueba parn detorminar ol
grado de desinsercion del deltoides dal axtremo distal de la
clavicula, la posiclon acromioclavicuiar se evalua con ung
flexion del hombru hacla adelante contratresistencia. & al
deltoldes permanece insortado a fu parte distal de Ia claviculs,
la articulaclion A-C puede reoducitse parcialmentsa. 81 ol
desplazamianto A:C que se produce es pequedo o no hay
desplazaminnto indica un desgarro de la insercion clavicular de
In porclan anterlor dol deltoldes { 8 )

Vipo IV,. La [uxaclan posteriar de ta articulacian A-C provoca
un dolor agudo y un aumento de [ sensibilldad importaate, (a

clavicuia es menos prominente en af plano vertical pero so
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pueds paipar por detras de (e articutacion A-C si (s Influmacion
no os mey importante. (a issi6n puede asociare coh wna
luxacion anterior de la articulascion asternociavicular { 42 ).

Tipo V.- 80n similares & las tipo 1 uxcopto que 5e produce un
mayor desgarro de los tejidos blandos, {a parte distal de Ia
claviculs es muy prominents y i hombro desclende
vistblumenie, on ocasionss la clavicula vo daesplaza hacla el
tejido subcutaneo adyacents empujando la piel ( 42 ),

Yipo VI.- Da lugar & sintomas locales graves, la paipacion
puede revelar un acromion prominente can un escalon sobra la
ciavicula desplazada hacla abajo, la axploracion fisica debe ir
dirigida ® una busgueda cuidadoss de lesianes asociadas,
incluyendo leslones costales y pulmonares, ol desplazamientio
inferior de la clavicula puede contundir diractaments o distender
ol plexo hragqulal, 2s hs descrito uns parkllitix transitoria de (as
raices C3-C6 y una paralisis transitoria del nervio aspinal
accesorio ( 37,60,42 )

7.- ESTUDIOS POR INAGEN:

La avaluacion radiogratica habitual de 1 articulacién
acromioclavicular incluys una proysccién anteropostarior o
preferibiemente una proyeccidn con 13 grados de Iinclinacion
colalica{ proyeccion da Zanca), gque groyecta |a espina de (a
escApula fuera de Ia radiografia ( 81 ). debs sar comparativa de
hombros, sin carga y con carga de amhas extremidades. E|
desplazamiento en el plano axisi se puede comprobar en una
proyeccion (ataral axiiar o en una Alexandsr, esta se obtiens con
o) puclentes de pie manteniendo &l bLraro lasionado crurado por
delante del torax coa la mano on la axila apuesia, los dos
hombros se encogen haclu delanieo para que las ascapulas roten
hacia adeiante sabre sl tarax, sl hombro iesionado 58 coioca
frante u un chasis de 23 x 30 cm. con ol (orax en ¥) grados con
el chasis, ot tubo de rayos X se inclina 13 grodoys caudaimente y
se dirige hacla la comcoides, se puede hacer otra radiografin del
hombro contralatersi para comparario (1 ). Hay que prestar
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atencion a las distancias acromioclavicular y comcoctavicaiar
ast como & {las posibles fracturus ssociadas del acramion,
coracoides o costilias. El criterio de Bearden era un aumoento del
40 al 30% de la distancla coracoclavicular { 10), mientrias quo
Rockwood y Matsen pensaban que ol diagnostico podia hacerse
con un aumento del 28% ( 68). Aigunas autores han utilizado fas
radlografias de estrés para ayudar a diferanciar las lesionas tipo
i1 de las tipo 11, La cantidad de pesc gque debe aplicarse, no se
ha estandarizado, Allman aplica do 10 u 15 libras de peso en
cada mano { 2 ), O Carol coloca 3 kkg. en cndn mano ( 42 ),
Tossy utlliza 20 libras pam cada axtremidad { 81 ), Rosenorn
aplica 10 Kg. ae pesa an cada mano (42 ), Imatanl y Shoji utitizan
4.5 Kg. de peso en cada extremidad (48,73). 3o cuslgan do § u 6
Kg. de peso en cada mufeca, no se le parmite al paciente gun
coja los pesos ya que la contracclion muscular evitaria el
desplazamiento resl (42 ). La utilldad de las radlografias de
ostrés ha sido muy cuestionada. Hossart y cols, cambileron el
diagnostico sdlo en 5 de ins 82 laviones de tipo Il basandose on
ias radiografins de ostres (14) Las radiagrating de estrés, sobire
todo en fase aguda, pueden ser dolorosas.

A menos que in estrategia terapéutica para las lesiones tipo W y
tipo H1 sea diferente, no hay indicacian para realizar ias
radiografias de astrés ( 14 ).

Tipo I: Les radiografias son normaias. Vipo (I: La articulacién
acromloclavicular puede astar ligaramente ansanchads debido a
una rotacion medial de {a escopula, y puede haber un ligero
numento de! aspacio coracoclavicular menor del 25% ( 69 )0 del
40 al 30% (10). No existe un aumento significativo del espacio
caracoclavicular con las radiografias de estrés. Tipo ll: El
espacio coracociavicular asta aumentado mas dal 23 ai 100% de
ia distancia normal, ssta lesion puade praoducirse en asociacion
con una frectura de Ia coracoldes, con ligamentas
coracociaviculares {intactos, intervalo caracociavicular es

normal pera se observa que ol extremo distal de la clavicuia esty
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despiazado por encima del acromion (42). Tipo IV: %a ohsarva 8§
dosglazamianto posterior en Ia proysccian lateral axliar o en In
de Alexander, ol espaclo caracaclavicular puedeo no ostar
aumentedo de forma signiticativa, puede realizarse una TAC si
os necesario parm confirmar e disgnastico (42). Tipo V: %e
observa que el hombra asta despiarado hacin abajo de forma
aparenta y el espacio coracoclavicuiar asta sumnantado del 100
al 400%. Vipo Vi; La parte distal deo la claviculs osta atrapada
por debajo del acromion o de la coracoldes, la articuiaclon
acromioclavicular esta luxada y ei espacio coracociaviculsr
reducido,
8. TRATAMIENTO:

E| Tratamlento para los esguinces acromiociaviculares tigo |
os conservador, consista en ta apllcacion da hielo local,
analigesicas y un cabestrilla, cusndo disminuyen el dolor y la
inflamacion, normaimentes en una semana, se Inician ejarcicios
graduaies en todo ei arco de movilidad. Los raesultados a largo
plazo son normaimants buenos (42},

Les lesiones acromiociaviculares tipo Il tambien se tratan de
forme conservedors, la mayorig de los traumatdlogos acepten la
subluxacidn y tratan ai paciente camo s| se tratara de una lesion
tipa 1, se han propuesto diversas alternativas a los cabestrilios
con el fin de intentar Ia reduccion de ia articulaclon. Estes san
vendajes con tels adhesiva, escayoias de hombro y dispositivos
taies como el cabestrilio de Kenny-Howard, ei cual sujeta ei
brezo y eleva el hambro con una cinCha que va sujets & uns
almahadiiia situsda sobro la porclon distal de [a clavicula para
ayudar @ ampujar esta hacia abajo, sin embargo, la necesidad de
meantener aplicada una presion continua sobre ol extremo de la
clavicuia pars mantener la reduccion resulta en una Incidencia
relativamente alta de problemus cutdneos (12) . Bjernsld y cols,
tuvieron un 100% de resultados excelontes con medidas
consarvadoras ( 13 ). Bateman habio de un posible trastorno
intarno en la articulacion despues do una lesion tipo 11 (3).
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Bargteld, on un astudio obsarvo que of 9% de 0y traenes Hipo d y
en ol 23% de las lesiones tipa H presentaban  sintomds
significativos durante ol soguimiento ( 11  Lax , en un
seguimiento a largo plazo encontro sintomas rosiduales an of
36% de las Iasiones tipn |, en el 48% de las tipo ity en ol &7% do
las tipo LIV (24). 1a artrasis deqgenerativa an {a articonlaclion A
es probabhiemonta ia causy ds los sintomas rardios y pueds
tratarse de (Orina ehicaz mediants ol procedinnento de Mumlord
(80). Yipu §I} se han desciito unas 50 lecricas S vandaje y unas
40 tecnlcas quirurgicas, Ino cuudl nes domuestra aque no hay on
melodo ideal, unico, seguro y confiatiie (42},  La litsratura esis
itena de tformacion coantradictoria y hay relativamente pocos
estudios prospectivos ( 42), el iratamionto conseorvador de las
luxacionos A-C tipo 1) consiste an ol emploo de diversos lipos da
cabastrilios y amesas cambinadaos o de cabestrillos simples, los
cabestritlios combinados con  arneses se  dehmn  utilizar
continuamente hasta que cicatricen todos |05 [¢jidos lesionados
to cunl hace que sf cumplimiento sea dificil y requisran sjustaes
periddicas de tas dispositivos (42).

Bjernald y cals. publicaron ¥ buenos jesultados y 23
satistactonos a los 68 afos de seguimiento en 33 paclentess
tratados con un cabestrilio de Kenny-Howard { 13 ). Darfow y
cals. abtuvieron 16 rasuitados satisfactorias an 19 paclentes
tratados con un dispositivo similar, »1 empleo de axtos
dispositivos es normalmente durante 2 o 4 samtanas (25),

Dias y Gregqg presentaton 32 pacientes can lesionus tipa o
tipo I gue evoluclonaron bien con lratamientu conservador ( 29
). Do forma simiiar, Glick no observo ninguna complizacion a los
3 afos de saguimiento en 3% pacientes { 37). I arsean y cols. an
un estudio prospectivo aleatorio can 84 pacientes, compararon
oi tratamiento con un cabestrilin simpte contra ia tecnica e
agujas acromio ciaviculares de Plomister encontrando que a los
13 mases no hubo diferencias en ios resultadas clinicos basados
on ol dalur, arco de mavilidad y hiarza, lampoca Influyeran en tos

I



regultados tee ng el qunde e subluxperon residunl o 1
prevencey de ositicacran s orascoriaveodlar, b rebastinhiacaan y ba
vielht a b e hviaed vabigval Tun ey tagnda en o glupo con
Yeatavmenlo conswevvadar oo Bittadd e [os paauinnle o oy Lt
tuvieran  prabtemias con tas agujas,  incluysndo  quturas,
despinramientos » nfarccjiones del tnyecto de |a rguja das
intervonciones quirargicas sea recomienaan sola an pacientfes
aeignaos son claviculas muy proonnentes en Su parle jateral y
can lrabijos pesadas y pars aguolios en cuya sclividad cotidlana
S8 meiuyen moavimientos del hrazo por encima de 1D cahazy (%4)
Da totra simliar Guipin ¥ cols, presentaron buenos resultados
con tratanuento vonservador frante a la tjacian coracoclavicutar
con tamilta de Boswort a tus 34 meses do seguimienio (39).

Yaft y rols. en un estadio retraspectivo de 10 ados con 127
pacientes, ohluvieron tambien rasuitados clinicns #quivainntas
on pacisantor can talamienfo conservedar v can tratamiento
quirurgico (76 ). Se ba criticado ol tratamianto conservador por
conducir « una dehllidad del hombro, stn embargo Walsh y cols.
publicaron que fos pacientes que habian recibido tratamiento
canservadar aran mas fuartes an ia abduccion vartical y tenian
una mejor sensacion sutjetiva que tos pacisntess con tratamiaento
uinegicn (86), NacDunald y cols. observaron gue fos pacienfes
con trafamianto conservador tenfan una fuerza y floxlbitidad
ligeramente mayor que los gqua hubianp side tratodas con fljacion
varacoclavicular con tecnica de Bosworth o 1acnica de Plemister
(56). Aungque Unst publico una aita incldencla de resultados
insatisfactoriog en una vevision de 101 casus do luxaclaones
acromloctavicularss  (82) parace que hay una tendencla
crecionts hacia el tinlamionto consarvarior pera ssle ting de
Insiones (24%,56.86).

TRATAMIENTO QUIRURGICO.. 8o ban descrilo un gran humero
de procedunientos quirirgicos para {ratar tanto tas luxaciones
acromioclaviculares aguidas como las cronicas Extns se puaden

ugrhitar an cuatio categoring gonerales de trcnicas que incityen

v A
]



un  intento de  reparnr duyedctamonta Ia articulecion
acramiaciavicular, ol rofuerra de fos tigamentas
coracoclaviculares, la esclsion de la porclon distal de (a
clavicula con o sin reconstruccion  de  los  ligamealos
coracoclaviculares y Ia  establliizacidn dinamica madiunts
transposicionas muscularss (42},

Reparacion Acromiaciavicular; se han propusste varios
metodos de flijacion acrondoclavicuinr incluyendo claviilos Hsos
o roscados, tornillos, alambres an handas de tension o placas. 8o
ha recomendado e! (ntento de rnparar directamente los
ligamentos acromiociaviculares combinada con la fijacion
articular, sin embarga los extremos deshilachados de los
ligamentos rotos s¢ suturan muy mal. Neviaser propone la
dasinsorcion  de ta  insetcion  corscoldean dat  ligamonto
caracaacrominl y reinsartario an »! axtremo lateral de le
clavicula (61),

Dependlendo de la establlidad de ta fijacion, el brazo se
mantlane en (in cabestiillo simple hasta que se produrcs ia
cicatrizacion de las partes biandas momento en al cual se
ratiran los dispositivos de fljacion y <» comienran tos ejercicios
progresivas de movilidad y tartalecimianta, Las dasventajas de
ostos procediminntos son una alta incidencia de campiicaciones
con los clavillos, incluyondo rotura, migracion o Infetciones.
Gensralmente no se reallzan  técnicas  especilicas  para
reconstruir o reparar los ligamantos coracoclaviculares con ia
técnica de Pleniister ( 63 ).

Lancaster y coly. ravisaron rotrospactivamente 30 casos
tratados con ditareates tecnlcas  quirurgivas, donde so
obtuvieron resuitados excelentas en o) B8% de Ins casas con
fijacion  acromioclavicular y on el B9% con [fijacian
coracoclavicular, recomendaron la fljacion con atambre de
Rirschner con corclajns de alambre en bandas ds tonsion ( 53 ).

Paavoiainen y cols. utllizaron bn tornitio AO transarticular
combinado con una reparacion directa de los lignmantos



acromiociaviculares y coracaciaviculares en 38 pacientes con un
seguimienta do 4 aftos, se obtuvieron huenas resultadaos giobaies
en of 92%, se grodujo osteolisis dai extremo distal de s
clavicula, pero asto nu afectd a ios resultados finales, aunque se
produjo unn artrosis degenorativa de ia articulacion A.C quw si
afectaba estas resultadns ( 82 ). Miasowsky y cals. obtuvieron
un 81% de oxcelentes resuitadas an 39 pacientes tratados con
una placa-gancho de Balser combinada con la reparacion de tos
figamentos acramioclavicutares y coracaclavicuiares y seguido
de uns moviitzactdn precar { 38 ). la placa e colace »n la
suparficie supertior de Il porcion distal de is clavicuta y tiene un
gancho curve que atraviesa la articulacion acromioclavicular
para gquedar situxdo debasjo el aciomion. Yambien xe ha
utiiizado con huenos resuitados una piaca de hisagra (67 ).
Refuerro Goracociavicular; L a reduccion indirecta de ta
articuiacion acromioclavicular mediante ia tjacion de la
cliavicula & ia coracoldes {& han utilizado numerosos autores.
Boswort describtd por primera vezr ! empleo do un tornillo de
cabeza plana para unirios, 1a técnica puade reslizarse con una
exposicién limitada o combinada con desbridamtanto articular y
reparacion directa de los ligamentos coracoclaviculares, el
brazo se inmoviliza en un cabestiiilo hasta que complete ia
cleatrizacion, despuss sa retira of tornillo y se Lomlanrza la
mavilizecion { 13 ). Una tecnica aiternativa o5 ia que empiss un
asa de alambre, material de sutura, cinta de Dacran o un Injerto
vascuiar de Dacron alradedor dei extremo distal de ta clavicula y
fde la base de (a corncaldes, se teduce {a articuiacion y se ata el
nudo sobre {a cara anterior, iejos dol tsfido subcutsneo, se han
obtenido excetantes resultados con esta tecnica por varios
autores { 33,64,26). Afadir {a reseccion de Ja parcion distal de (a
clavicula aporta poco sl procedimiento (17). Los problemas
precoces por erosion de ta parte distal do le clavicula se han
avitado en ocasiones con el empiro de yn Injerto vascular de
Dacraon Velour (84). Barqgren y cols. publicaron busanos rasuitados
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on un 94% de tlos pacientes tratados con esta tecaica
camparados con un 73% en aquelios an (0% quo se smpleo in
tecnica do Plemister (8). tambhian se han recomendado las
suturas de nylon ( 40 ), los alambres de wcera inoxidable (
31,43) v las sedas dal n? 2 afrecienda pocas ventajas sobre fos
injartas de Dacran ( 3 ).Tamblén «e ha dascrito In
reacanstiucclan de los ligamentos ulilizando la parcion corta dei
tandén del biceps o el ligamento coracoacromial { 81 ). Kawabe
y cols. transtirleran ol ligamenta coracoacramial can una pastifla
asen desde el acramlon hasta la superficle [nfarior del axtramo
distal de {a clavicula y to fijaron con suturas o con un tarnilio, sa
reparajon las ligumantos acromioclaviculares y se fijo la
articulacian con clavillos de Kirschase duranto algun tiempo, a
las 7 aflos de seguimiento hubo 37 resulfados axcelentes, 1
huenos y 1 malo { 31 |.

Escision De La Porcion Distal De ta Claviculs; FTue descrite

independientemente por Mumlord para ol lratanilento de tas
fesiones acromloclaviculares tipo Ul con artrosis degenerutive
postraumatica y por Gurd para el (ratamianto ds [as tuxaciones
tipo W} (41,80} hs damostrado ser un lratamieonto utif pars una
articuiscton acromloclavicyiar sintomatica que ex estable en el
plano vertical. Coack y Tibone veriflcaran la utilidud de este
procedimlianta an las lesionas acramiaciaviculares cronlcas
sintomaticas tipo il en deportistas ( 22 ).
Pars ol pracedimisnta de Mumfard se puede ulilizar unu incision
anterior tipn sabls o una Incision tianyversa, e abre ia
articulacion acrominciavicular y se oxtirpan (0s 2 cm. distales de
la ciavicula, st so resecan mas de 8 cm. do clavicula, se produce
una debilided significativa del hombro (38), sntes de cerrar, se
movillze amptismentoe el hombro para descartar que haya un
pinzamiento del mufon de ia claviculs con el mcromion, 1o cual
pusde ser causa de sintomatologin persistonte, s¢ ciotra i
capsula y se coloca un cabestritlo parx que o paclente esté
comado hasta que clcatdcen 1os tojidos hlandas.



Woeaver y Ounn descrnbieran una modificacion del
pacedimienta do Mumlord para el trtatamiento de las luxacionas
scromiociaviculares tipa 1, fos 2 cm, distales de fa clavicula se
axtirpan  oblicoamuente y al ligamento  coracoeacramal  se
desinserta de su insercion acromial y 50 transfiere ol canual
intramedular del axtramo distal de la clavicala utilizando na
tecnica de sutura a travas de arificios perfaradas an la clavicula,
Ins movimientos se ntcan pracozmente, 10s aAutores presentaron
buenus rasaitados on 12 casos agudos y 3 cronlcos (88).
Contirmado por otros autores { G887}, Shoji y rcols. moadHicaran
«l procedimiento quilando un blaque dseo de 3 « 5 mm. del
dcramion con o) Hgameanto corscaoncromial, 1os 72 cm. distales dn
la ¢ lavit ulia & resucan oblicusmenla ey diteceiun superolnleral
o inferomadial para facllitar ol paso del blogque 4sno dontre dol
canal lotramadutar, I3 fijacion se consigue coa suturas a traves
s orificios perfarados, obiteniendan huyanas resultados clinicos en
14 de tos 15 casos (73 ).

Transposicion Muscular Dinamics; Varlos asutores han
descrita diferantes intentos de proporcionar una estabilidad
dinamica a la articalacion A-C medianie In timpsposicion de
musculos desde la caracoldes a la porcion distal de 1a clavicula (
4,30}. Una reduccion adecuada requisre la recuparacion del lono
muscular normal en of postoperatacio para reduclr iy articulacion
(42 ).

Dewar y Barrington dascribisron una transposicion de toda ia
cotacoldes y ja Mjacion con tornilios en 3 pacientss, tados ailos
¢on buanos resuliados ( 28).

flerson y cois. obtuviecon rosuitadas buenos o excelentes nn 28
dn 29 pacientes (23 agudos y 6 cronicos} { V2 ). Burante la<
vitimos 25 ano%, la tecnica ha consistido an Ik transfarencia de
una poreion de la coracoldes con ol tendon de la porcién cocta
del biceps a la clavicwa inmediatamente por dacimo de 1a

coracairdes, sa trataron 41 casos coa esta modificacion y no



hubo fatlos, recurrencias o rigqiders residual, Heqando a recupaerar
{a funcion campleta o casl completa del hambra. na obstante la
axperiencii positiva cah oste procedhniedto no ha sido universal
(t6). Feuls y cois. vbluvieran resultados vatiables y no lo
recomiendan (32). Skijetdah y cols. tambien observaton
resultados  variabies y <o  manifestaron #an  contra  del
procedimiento par ia aparicion da complicacionas signiticativas,
inciuyendo  paralisis  deoi  nervio  musculocutanso y  la
pseudoartrosis de 1o trapsposicion ( 74 ). Caspie y wuls.
pubficaron 3 (8%) pardlisis del nervio musculocutaneo en 34
ca%0s, lus cuatos se racupacaron todas espontAneamente ( 20 ).

Las luxaclones de tipo iV, V y ¥i, 2 menas que seun
asintomaticas, se tratan con dos clavillos acromiociavicuiares o
con reconstruccion coracoclavicolar con un injorla do Dacron,
las iuxaciones cronicas se tiatan con un incedimienta de

Waaher-Ounn modificado { 42 ).



Vi- HIPOTESES,

' DE TRABAJO:
S0 aspera encontrar que los pacientes con traumatismo dw

hambro que presenten luxacidn acromioclavicutar esta soa
debida a trauma directo, mas frecuanin en hombres con
pradominic de la extremirnad dominante, que las lasiones
tncompiatas sean mas frecuoanies que las complatas.

' NULA:

No 5o espera encontrar que {os pacientas con
traumatismo de hombro que conduzca @ la luxaclan
acromiociavicuinr sex debida a trouma ditecto, mas frocuente en
hombres, can predominia de {a extremidud derecha y que las
lesiones Incomplotas soan mas fracuentes quo lus complojas.

\|"



VIL- MATLTUAL ¥ RETODOS:

Tipo de estudlo; 8a realizo un estudio descriptivo longltudinal
ratrospactiva.

Unlverso; Todas los pacientes con traumatismo de hontbro,
esguince, subluxacion y luxacion acromioclavicular durante el
perlado comprendido de septiembre dn 1993 a septiambre de
1993 en el Hospital General ~ ta Villa®,

Gritetios de Inclusion; 1. Paclentas con contusion simple de
hombro, 2..pscientes con esguince, subluxacion y luxacion
avromioclavicular. 3.-Pacientes manejados quiturgicamente y
haspltalizados on ol sarvicio de artopedia. 4 - NMayoros de 48
afns. 5. Do amhos sexas, - Con Hixacison aguda o rrdnlen. K.
Gon  expediente clinico completo. T, 8in padecimiento
anergizante ( artritis raumatoide, cancar, osteaporosis, otc.), 8.-
No tratadaos qubrirgicamento con anterioridad.

Criterios de Exclusion; 4.- Paclentos con luxacion de hambro.
2 - Manores de 18 ndos. 3. Paclentas can fractura de terclo
distal de clavicula,

Procedimientos: %o recmbaron los datos oblanidos de la
libreta de registro de padecimisntos traumiticos del hospital,
lacalizondo ims lesiones simples de hombro.  esguinces,
subluxacionas y luxaciones acraomtoclayvicularas, se reviso la
lihrata de registro de pacientes hospilalizados por alguna lesion
complejn de la articuincion ncromiociavicular (- tipo W1 )
recabando los expadiantes de ios mismos y revisando ios dias de
internaminnto, pre y postoperstorio, asi como la técnice
quirurgica smpileada, y la Ilbreta de ragistro de procedimientos
quln‘uai(:os para la recoinccian de tiempo anesteésica-quirurgico.



VItL.- HESUL FADOS:

B¢ rovisaron las libretas do rogistro de padecimienty=
traumaticos det Hospitat Ganaral ™ ta Villa ° que acudinton a iy
consulta de urgencias en ol periodo comprendido de septiembrn
de 1993 a septiembre de 1993, se encontmron J0A jestones
traumaticas de la artlculacian acromloclavicular,
correspondiende a trauma simple en 173 casos (%6.9Y),
ssguince tipo 1 an A8 casos (1H.17%]. subluxacion lipo If »a 72
casos (7.2%), y luxacion completa tipo il en 34 pacientes
(11.2%}), no se especiflca el tipu de lesion on 28 casos
carraspondiendo al 8.6%.(Ngura 1)

1as lesiones tipo t y tipo W fueron tratadas de forms
conservadora, mediante (a inmovilizacion con cabestrtia o
vendaje elastico de Stimpson moditicado por 3-4 semanss con
ravision del mismo cada semana, ademus de uplicauton de hislo
local y anaigesicos, postorformants al retirsr ol vendsje se Inicia
pragrama de ejercicios da GCodmann. Siendo cantrolados par {a
consulta externa o0 en urgencias,

En in libreta de ingrasos del hospital en e periodo antes
moenclonado se encontraran 34 paclontos con testanos tipo Ui las
cusles fueran trutadas quirirgicaments, de los cuales se
eliminaron 4 casos por no contar con expedlante clinico
completo.

SEXD: S8 encontrd un predominio murcado de alfectacion del
sexo masculino en »l 100% de las caxos.

EDAD: %a praduce en la etapa productiva de Ia vida, con un
predominio de el grupa de edad de 21 a 30 ados ron una media
de 23.% adios, con un porcentaje del 60% de los casoes, (figura 3}

OCUPACION: Obseivindose su presentacion en un allo
porcentaje de obrerns an un 36 7%, comercinntes en un 20%,



astudiantes 16.79), y desempleados en un 13.33%, al resto varto
antre deportistes, camposinos y prafesionistas. (figura 4 )

LADO AFECTADO: Se observo con mayaor frecuencia an ef lado
derocho en 16 casos comespondiendo al 53.3% y ot lzquivrdo en
14 casos (46.7%) tigura 2.

MECANIAMO DE LFMON: % presentd un predominio det
mecanismo directo por caida en 19 pacientas correspondiendo al
63.3% , y trauma directo por oflfras causas on 0 casos (20%),
sumando un total de 29 casos para un 83.3% ) mayar porcentaje
de {esionados fue on aclividades recreativas en in 70'% y
accidentes de trahajo an 16, 1 macanisma indirecto <e
prosento en 3 casos carrespondiendole un 18.7%, predominando
tos atropeliamivntus y mccidentes avtamovilisticos.(figuwa 5 )

CUADRO CLINICO: FEl dolor sn presants sn el 90% de los
casos, y of 83% manifestaba incapacidad funclonai pne
limitacion de ia abduccion, ia deformidad fue causa de consuita
on todos 10s pacientes,(figura 6 )

SIGNOS A LA EXPLORACION INICIAL: Be encuntro ea todos
los pacientes signo de ia © tecia " positiva. Dalor o ia digito
prosion en ia articulacion en 27 casos correspondiendo a un 83%
siando de iave a moderadao en la mayona do ellos. timitacion a
i@ movilidad en todns tos pacientes no cuantificando et rango,
asi como tamblén se roporta disminucion de ta fusrza muscuiar
on of 60% de ios casos no cuantiticandose ia misma.

ESTUDIOS RADIOGRANHCON: Jodos ios pacientas revisadoy
cuesntan con Hescripcion radiologica de una placa
anteroposterior det hombro osfectado donde se moenciona (a
perdida de la relacion acromioctavicular no cuantificandose la
distancla coracoctavicuiar, No e  describen  asludios
radiograticos con pruebas dinamicas,

TIEMPO DL lfBION: Se enconiraron 24 pacispntus con jeston
acromioclavicular aguda correspondiendo ol 80%, y 6 cronicas, (
rango tm-8m).( figura 7 )



DIAS DE INTERNAMIENTO: 8o ancaontra un promedio de 4.6
ias, ranyo (1-13 dias).

DIAY #REOPERATONIOS: Los dias pramediv wnlie el ingresa
el paciente y la realizactan del procedimiento guiryrgico fua de
un rango ade 0 a 11 diag con un promadio da 103 dins

TEGNICA QUIRUKGICA: ) procedimianto preferido por i
personal de especiatistas de ju umidad ftue la tecniCa do Woaver y
Dunn en 27 casas (N} la tecnica de Ruaduid an 2 casos
(6.7%) y Rosworth en un caso (3.33%)ligura 8,

TNIEMPO DE CIRUGIA: Tue un rangn aue varld desde 63
minutos hasta 180 minutos, con un promedio de 119 minutos.

TIENMPO DE INMOVILIZACION POSTOPERATORIA: Tadous lax
paciantes se iInmovilizaron de 2 a4 1 samanas on que e cita a la

consulls exierna,

v
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IX. OISCUBION:

De 1as 304 tosiunes traumaticus deo los articulaciones del
hombro predominaron fas  lesionos tipo | (36.3%),
carrespandiendo can lo repartado por ia Htaratura mundial, ta
sigulents en frecuencia fue of tipo 1 (11.2%) quiri dehido al
seguimiento por trajatse de pacientes que sor ingresados al
hospitlal para {a resoluclon qulrurglcs det caso. Recalta ol hecho
do que no sa clasificaron ol 8.8% de lag lasionss,

La totalidad de ias lesiones tipo | vy Il son manejadas en al
servicio de urgencias con cita posterior a la consuita externa,
muchos de los paclentes no acuden « los controles posteriores
por o que {a reailded de su avolucion es diticli de cuuntificar.

Los 30 paclentes con lesinnes de tipo WL, presentaron
marcado predominio del sexo mascullng no repartandase ningun
casg en el sexo tamenino, lo cual es contrario a lo repartado, en
el Hospital de Magdwiena de las Sajinas <0 (eporta una
Incidencia de 17.7%{ 80 ).

La edad de presentacion coinclde rran lo reportado en la
litoraturs mundial, donde se reparia como un padecimiento de la
otapa productiva de {a vida, con una media de 23.9 ufas sn sl
60% de tos cnvas por lo gue represonta pordldus economicas
importantes,

Fs un padacimientn de persanas con desempeado manual
importante, obreros y comercianies, asi como ostudiantes y
desempleados, afoctando mas (recusntemnntie  al  hormbro
derecho. El mecanismao de lesion direclo es el de mayot impacto
en of desarrolio de ta patologia, cabe mencionar que ia mayorna
de los traumatismos fueron debidos a caidas durante actividades
recreativas y en el meadio labarul io anterior correspandiendo a fo
reportado mundialmente, resalta ol incremento Jde! mecanisma
Indirvecto 16.7% contra e 14.8% reportada por et Hospitai de

Magdalens de 1as Satinas ( 90 }.



£n cuanto Al cuadro chinico no se prasentan vartaclones a lo
repartado, predominando s incapacidad funcional y in
deformidad, ast como el dolor, wuste ultimo mejoruba al
evotucionar hacia ta cronividad la lesion. Lus signus chinicos
claslcos de  Ja la<zion  completa de  I1a articuiaclon
acromiaclavicuiar astuvieran presentes, los datos radlotogicos
fusron tomados de la descripcion radlolagica an la pota de
lagreso, donde salo e moncions {(a perdida da la canygriancii
ariicular acramiociavicular en una proyecclon entoroposterior de
homhro. Predominaron las lesiones agudas en ci 80% u» jos
Casos.

Los pacientas Ingrnsados con lostones tipo )1 se mantuviaron
wtarnados por un promedio de 4.6 dlas, (os dias promedio entrn
ol ingreto y la realizactan del procadimianto quiricgico fue de 3
dias debido en sy mayoria »l liempo de programacion nuirurgica.
an el 36.6% se roaliro ol procedimiento postarlor a sy tngreso
por el servicio de urgencias,

£l procediniento quirtitgico mas empleado es ta lécnica de
Weaver-Dunn en el 90% de los casos, generaimente reatirada por
madicos ndscritos ai sarvicio ite ortopedia. Fi ttempo quirurgico
pramedio tua de 113, sin complicacionas #n el rransaperatario ne
un ol pasiopearstorto inedisla.

Yadus los paciontas fuoron agrcsados del sarvicio ron
cabestallo y cita ean 2.3 semanas, no se cgants con datos on jos
axpedientos que manifiesten la evolucion postoperatoria,

Las hipotesis dei presente trabajo Tueron corroboratas por
tos dntos encontradas.



K.  CONGCLUSIONEY:

1. Las lesiones acromloclavicujares coaitituyan una
patologla de presentacion frecuente on nuestruo medio y por fo
tanto so dehe conocer adecusdamente los  criterios de
diagnastico y tratamiento de la lesian, asi como protacolizar el
seguimianto de los pacientes,

2.- Las lostones del tipo tuxacion acromioclavicufar tipo 11
Allman, son mas comunes an s edad productiva de |8 vida,

3.: Pradamina en el saxo masculino,
4.- La etioclogia de las lesionas muesira predilecclon por el
macanismo directo,

4. Se racamienda {a técnica de Weaver-Dunn para el manejo
de esta patologia en particular, por prexsentar facilidad tecnica
relativa y accesible para instituciones sin alta tecnologia,

.. El tratiumlento procar de las letslones severas de la
articutacton acromloctavicular o3 muy Impartante para lograr
mejores resuitados, por lo tanto, se in<iste en un criteno en ef
sarvicio de urgencias en al sentido de yue al pacisnte dehe e
tratarse quirurgicamenle desde un iniclo evitando el manejo
retardado o integranda al paclente rapidamente u su actividad
narmal.

7.« Es necesario la realizacion dei saquimiento de los
pacientas tomando como base ta evaluacion do Imatani y cols {
4% ). tabla 1.

8.- 8a propone una haja de puntale para la avaluacion de
los resultados del tratamionto quintrgico de la Juxacion
acramiociavicuisy tipo (1. tabla 2 )
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FRECUENCIA POR GRUPO DE EDAD
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PREDO INANCIA POR LADO
LESIONADO.
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OCUPACION
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CUADRO CLINICO
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TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA
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SISTEMA DE EVALUACION CLIN!ICA PARA LUXACION
ACROMIOCLAVICULAR(MODIFICADA DE IMATANI et al,1975)

- NUMERO DE PUNTOS - CARACTERISTICAS

- - DOLOR {40 PUNTOS)

- 40 - NINGUNO

- 25 - LEVE,O0CASIONAL

- 10 - MODERADO,TCLERABLE,LIM {TADO
-0 - SEVERO,CONSTANTE,INCAPACITANTE
- - FUNCIOX (25 PUNTOS)

- 15 - DEBILIDAD

-5 - EMPLEA €L HOMERO

-5 - CAMBIOS PROFESIONALES

. - MOVIMIEN TO{2G PUNTOS)}"

- 10 - ABDUCCION

-5 - FLEXION

-5 - ABDUCCICN

- - DEFORNIDAD CLINICA{15 PUNTOS)
- 15 - NINGUNA

- 1G - LEVE (<25%,)

-5 - MODERADA {25%.-56%)

-0 - SEVERA (>50%)
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HOSPITAL GENERAL " LA VILLA " SERVICIO DE
TRAUMATOLOGIA Y CRTOPEDIA.
HOJA DE PUNTAJE PARA EVALUACION DE RESULTADOS
DEL TX QUIRURGICO DE LA LUXACION
ACROMIOCLAVICULAR TIPO III.

- NOMBRE:

- EDAD:

- SEXQO:

- OCUPACICN

- FECHA DE LESION:
- FECHA DE CIRUGIA:
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NINGUNDO: -------—----3 PUNTOS
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LEVE:- - iiecmeeeee2 PUNTOS
- NINGUHNA: - - 3 PUNTOS
- ARCCS DE MOVILIDAD (ABDUCCION)
- [V §1) 3 PUNTCS
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- RESULTADOS:EXCELENTES
- BUENOS
REGULARES

(18 PUNTOS)
(12-17 PUNTOS)
(6-11 PUNTOS)

EXP:
DIRECCION:

TEL:

LADO LESIONALDO:

{(DAMIELS)
FUERZA MUSCULAR:((ABDUCTOR)
2. --Q PUNTOS
e PUPSNE PUNTOS
&4 .--...2 PUNTOS
S.---- -3 PUNTOS

CCLCR -ACTIVIDAD
0 PERSI!ISTE CON ACTIV.DIARIA
4 OCASIONAL CACTIV.DIARIA
2 CO» EJERCICIOS
3 NMNGUND
RETORNDO A ACTIVIDALES PREVIAS
G NG RETCRNA
1 ACTIVIDADES DIFERENTES
2 LUAMTACIONES
3 RETORNO TOTAL
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