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INTROBUCCION

Se han descrito una multitud de técnicas terapéuticas tanto
conservadoras como quir@irgicas en el manejo de las lesiones de
la articulaci6n acromioclavicular, articulacion que funge como
la segunda en importancia, tanto anatémicamente como funcio-
nal y estadisticamente de la cintura escapular, s6lo superada por
la articulaci6én glenohumeral con la que guarda una estrecha
relacion en el movimiento de la extremidad torfcica, extremidad
que da a la especie humana, las caracterfsticas que la separan
y colocan en la cima de la evolucién dentro del reino animal.

Al principio los rudimentos esqueléticos se hallan unidos
en forma ininterrumpida por capas de tejido mesenquitomatoso,
el cual tiende a transformarse en tejido conectivo (conjuntivo),
del cual se originan los dispositivos por medio de los cuales se
unen los huesos. Si estas zonas que unen a los huesos de tejido
conectivo forman un puente o unién continua se clasifican como
SINARTROSIS, si dentro de dichas zonas, por via de reabsorcion
y especializacién se forman cavidades, tenemos lo que se deno-
mina DIARTROSIS.

La articulacién acromioclavicular principal protagonista de
este estudio pertenece a este segundo grupo, con caracterfsticas
anat6micas, biomecénicas y (fisiopatologicas tan importantes
como cualquier otra y con esquema especial de (fisiopatologlia
que dan la pauta para su estudio.

Los diversos intentos por establecer la congruencia anat6-
mica, la funci6én y la estética de esta articulaci6én al estar
afectada, abre un amplio campo de investigaci6n, produce un
tropel de interrogantes y fomenta la aparicién de los protocolos
de estudio por todo e! planeta, llevando la primacfa de este

-1 -



campo cientffico, las potencias con infraestructura necesaria
para el desarrollo de investigaciones serias y bien hechas que
permiten la obtencion de resultados encaminados al mejor mane-
jo de cada uno de los pacientes, los cuales se enfrentan a una
vida moderna, en que predomina la industrializaci6én en todos
los sentidos, aumentando con ello los Indices de morbimortali-
dad, pero también la sofisticaci6n de las técnicas curativas.

La luxacion Arcomioclavicular es mal conocida y por ello
mal tratada con la consecuente incapacidad del paciente para
el desarrollo, no ya de su trabajo, sino de su vida comGn y dia-
ria.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El manejo de la luxacién acromioclavicular grado Ill data
desde Hip6crates, que en el apo 400 antes de Cristo, trataba
esta patologfa con un vendaje alrededor del hombro, en la evo-
lucién del manejo el Dr. Cooper en 1861, después de un perfodo
muy largo en donde no existe otro procedimiento que el impues-
to por Hip6crates, realiza como primer cirujano la terapéutica
quirGrgica fijando con alambre la articulaci6n sugiriendo poste-
riormente artrodesis.

Actualmente mdltiples estudios realizados para el trata-
miento de la patologfa, se han agrupado en 4 grandes grupos,
el primero de ellos nos habla de la reparaci6én o reconstruccién
de los ligamentos coraco-clavicular, el segundo en la fijacién
interna, el tercer grupo el manejo dinGmico y por Gitimo el de
la resecci6n del extremo distal de la clavicula.

En el primer grupo se conocen reportes desde 1917 por
Cadenat; quien transfiri6 el extremo coracoideo del ligamento
acromio coracoideo y lo fij6 al periostio postero superior del
extremo lateral de la clavicula y a la inserci6n aponeur6tica del
msculo trapecio, reportando recidivas, en 1961 Campos modifica
la técnica desinsertando el extreo coracoideo e insertindolo en
el extremo lateral de clavicula, Harrison y Sister en 1974 usan
tubo de Dacron para reparar el ligamento y mantener con esto
la articulaci6én reducida obteniendo tan solo regulares resultados,
en 1941 Boswort usa un tornillo para fijar el extremo lateral
de clavicula a la ap6fisis coracoidea requiriendo una segunda
reintervenci6n por lo que Weitzman modifica la técnica resecan-
do cartflago articular e imbricando mdsculos deltoideo y trape-
cio.

En el segundo grupo donde se habla de la fijaci6n interna
o reconstruccién, se encuentran los siguientes reportes: en 1942
Phenister realiza reducci6én abierta y fijaci6n con claviilos,
Budens y Cook, agregan a la técnica imbricaci6én muscular del-
toidea y trapecio, Naviaser en 1952 fiju la articulacién con cla-
villos agregando fijaci6n con ligamentos coraco-acromial.
-3 -



En el tercer grupo bésico de tratamiento de esta patologfa
que se denomina reducci6n dinamica, fue descrita por Deward
y Barrigton en 1965, y como se comenta posteriormente se trata
de la transferencia del tend6n conjunto {mGsculo porci6n corta
bfceps, coracobraquial, braquial anterior) con parte de la ap6fisis
coracoidea al extremo lateral de la clavfcula para con esto
lograr la reducci6n din&mica clavicular siendo su indicaci6n ini-
cial las lesiones cr6nicas estudiando en este primer grupo 5 pa-
cientes reportando buenos resultados, en 1972 Bailey popularizé
la técnica ampliando sus indicaciones a luxaciones agudas con
fractura del extremo lateral clavicular, reportando también
excelentes resultados y por Gltimo Katnelsun en 1973, usa el
método reportando en su serie 90% de excelentes resultados, 5%
regulares y 5% pobres.

En el altimo grupo donde la recesi6n del extremo clavicu-
lar lateral es el modelo a seguir, fue descrito por Gurd y Mum-
ford en 1941 quienes resecan la clavicula por fuera de la inser-
cion ligamentos coracoclaviculares, reforzando los ligamentos con
facia, reportando desaparicién de la prominencia pero persisten-
cia de "cafda de hombro", Weaver y Dunn reseca dos centlime-
tros del extremo lateral clavicular y transpone el extremo
acromial del ligamento agromio coracoideo con fragmento 6seo
o canal medular clavicular e imbrica las porciones musculares
deltoidea y trapecio, siendo esto una modificaci6n de la original
por los pobres resultados iniciales,

Existen otros muchos métodos reportados en tal cantidad
que de los mé&s de 200 artfculos Gltimamente publicados, el 50%
propone técnicas quirGrgicas siendo éstas en realidad modifica-
ciones de las antiguas ya mencionadas, en 1987 Lancaster y
colaboradores reportaron més de 90 técnicas, resumiendo en
cinco procedimientos los usados en la actualidad: uso clavillos
Kinser, clavillos con cerclaje, clavos mé&s transferencia de liga-
mento coraco-acromial, fijaci6én con tornillo y reseccién del
extremo lateral de clavicula, reportando resultados finales de
96% como buenos, ocupando el primer sitio los clavillos con
cerclaje con el 100% de éxitos, siendo este método ya mencio-
nado desde Cooper en 1861.

El tratamiento de la dislocacion acromioclavicular completa
es controversial y variado y ha sido debatido por muchos anos.
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De los mas de 200 artfculos escritos en la literatura Nor-
teamericana y Europea, sobre el tratamiento de esta lesion,
aproximadamente la mitad ha contribuido con una nueva técnica
y con un nuevo enfoque de una vieja técnica.

Existe desacuerdo en cuanto a si el tratamiento conserva-
dor o el quirGrgico es el preferible en la dislocacién acromiocla-
vicular GIll. En retrospectivos y prospectivos estudios, compara-
bles y aun mejores resultados han sido reportados en el trata-
miento conservador, el cual cuenta con entusiastas partidarios.

Urit en 1946 concluye que e! tratamiento de la luxaci6n
acromioclavicular G111 debe ser conservador mediante reduccion
de la luxaci6n e inmovilizacién externa con un cabestrillo con
correa eléstica en el hombro, por un minimo de 6 semanas.
Refiere que dicho tratamiento corrige la deformidad y libera
los sfntomas en aproximadamente el 80% de los casos y que las
posibles variantes anat6micas de la estructura articular, pueden
determinar el éxito o la falla del tratamiento conservador y la
incidencia de las secuelas.

Los pacientes que tuvieron el tipo vertical y en el mismo
plano o bien la clavicula en un nivel inferior al acromion, mos-
traron persistencia de los sintomas y complicaciones, concluyen-
do que estos pacientes son los mé&s propensos a responder po-
bremente al tratamiento conservador.

Otros obstéculos para un efectivo tratamiento no quirdrgico
es la interposicién de partes blandas. Asimismo establece 2
observaciones con implicaciones pron6sticas:

l.- Un incremento en la anchura en el espacio articular
a los Rxs. indica un desplazamiento posterior de la clavicula que
hay que reducir, aun cuando haya sido correctamente alineada.

2.- Una clavicula flotando libreinente después de tres se-
manas de tratamiento conservador, indica que el tratamiento no
es adecuado y debe suspenderse.

En marzo de 1987 en la revista clfnica Ort. and Related
Reseach fue publicado por el Dr, Lancaster de la Universidad
de Florida, Estados Unidos de Norteamérica un vasto estudio
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sobre los 5 principales procedimientos gx. en relaci6n a las le-
siones completas de la articulaci6n acromioclavicular del cual
brevemente nos referimos. (Fig. 1, pagina 7).

Durante los anos de 1972 a 1985 un total de 95 interven-
ciones fueron realizadas, siendo exclusivamente 90 estudios utili-
zados para esta investigaci6n.

La finalidad de realizar este trabajo era comparar la fija-
cién que se lograba a nivel de la articulaci6bn Acromioclavicular
y coracoclavicular,

La resecci6n de la porci6n distal de la clavicula fue em-
pleada para las luxaciones cré6nicas, las otras 4 técnicas inclu-
yeron:

Fijacién exclusivamente con clavillos Kirschner, clavos K
con transferencia del ligamento acromiocoracoideo, el uso de
clavos con un alambre de tensi6én y el uso de un tornillo que
fija a la clavicula con la ap6fisis coracoidea.

El valor de los resultados se cuantific6 usando una escala
para el dolor, otra para el rango de movilidad y otra més para
la deformidad residual,

Los resultados emitidos se catalogaron como sigue: Exce-
lentes en mas de 89% en los métodos que fijan la articulacion
A-C y C-C.

Los métodos que @inicamente fijan articulaciones A-C pre-
sentaron menos complicaciones, incluyendo infecciones y la rup-
tura de los implantes, pero sin fallas o recurrencia de la defor-
midad.

Los métodos que fijaban la uni6bn o congruencia coracocla-
vicular presentaron un 9% de fallas en cuanto a recurrencia.

El uso de clavos K con alambre a tensi6n fue el procedi-
miento que aport6 los mejores resultados, pero requiri6 de una
cirugfa més amplia para la colocaci6n y remosi6n de los implan-
tes.



E

VARIOS PROCEDIMIENTOS PARA LA REPA-
RACION DE LA ART, ACROMIO-CLAVICULAR
A.- SOLO CLAVOS KIRSCHNER,

B.- CLAVOS K CON ALANMBRE 0O BANDA A
TENSION.

C.- KIRSCHNER CON TRANSIFERENCIA DEL
LIGAMENTO CORACOACROMIAL.

1~ TORNILLO CORACOCLAVICULAR.

E.. RESECCION DE LA PORCION DISTAL DE
LA CLAVICULA,



El especifica que las lesiones tipo 111 de la articulacién
acromioclavicular ocurren cuando existe trauma lo suficiente-
mente intenso para producir una ruptura de los ligamentos
acromioclaviculares aunindose en forma secundaria la lesi6n de
los ligamentos coracoclaviculares, el dafo produce un espacio
a nivel coracoclavicular modificando el movimiento de la extre-
midad al modificar el principio biomecanico de Torque que tiene
en su estado normal.

De mas de 200 artfculos sobre el tratamiento de esta le-
si6n, aproximadamente el 50% han contribuido con nuevas técni-
cas.

La cirugfa ofrece una reduccién anatémica y una forma
rigida inmovilizada, siendo la desventaja la necesidad de aneste-
sia, infecci6n y la probable degeneraci6n articular (artrosis).

El material ¥ método utilizado por este autor investiga 95
procedimientos qx. tratados de 5 diferentes formas, dejando para
los casos crénicos el procedimiento MUMFORD o resecci6n de
la porci6n distal de la clavicula, dejando a cada médico realizar
el procedimiento y la técnica mas affn para el mismo caso.

Cada luxacion fue medida clinica y radiogréficamente, si
la distancia entre la coracoides y la superficie inferior de la
clavicula es mayor de 1.1 - 1.3 cm 6 bien si estd comprometido
el espacio articular Acromioclavicular con més de 5 mm.

Posteriormente se confirmaba la observaci6n con radiogra-
ffas en Stress.

Estos procedimientos son:

a,- El uso de clavos Kirschner para la fijacion de la arti-
culaci6n acromioclavicular.

b.- Clavos K mé&s el uso de alambre del nGmero 18 como
un implante de sostén.

c.- Clavos K méas transferencia del ligamento coracoacro-
mial.



d.- Tornillo que fije la articulacién coracoclavicular f{arti-
culacién virtuall,

e.- Reseccion del tercio distal de la clavicula,

Es pues el alma de esta obra la técnica de los doctores
Weaver y Dunn.



ANATOMIA TOPOGRAFICA Y DESCRIPTIVA

l.a articulaci6én acromioclavicular es plana y conecta el
extremo externo de la clavicula con una faceta convexa de la
misma con una porcidn antero interna del acromion.

tuede existir un anillo fabricartilaginoso que semeja un
menisco intraarticular, A la edad de dos anos no existe espacio
articular, ya que el acromion y la clavicula se encuentran co-
nectados por un puente fibroso y cartilaginoso.

A los tres anos de edad aparece un espacio articular que
consiste en dos cavidades sinoviales, una en el extremo de la
clavfcula y la otra en el extremo del acromion, con un disco
interpuesto entre ellas. El disco se torna meniscoide en el se-
gundo decenio de la vida y las superficies articulares del acro-
mion y de la clavicula se vuelven lisas y brillantes. Después del
segundo decenio, el disco y las superficies articulares experi-
mentan répidos cambijos degenerativos que son notables en el
cuarto decenio.

l.a articulacién acromioclavicular tiene una cdpsula débil,
relajada, reforzada por los fuertes ligamentos acromioclavicula-
res superior e inferior y que impiden el desplazamiento posterior
de la clavicula sobre el acromion.

l.a clavicula estd firmemente adherida a la cépsula por el
ligamento coraco clavicular, Este ligamento estd formado de dos
fascfculos elasticos, llamados ligamentos:

Uno de ellos, ligamento externo trapezoide y otro interno,

el ligamento conoide, ambos fascfculos se dirigen desde arriba
hacia abajo y en sentido medial.

La direcci6n de las fibras de ambos ligamentos mantiene
una relacién fija entre la escépula y la clavicula para impedir
el desplazamiento de la primera sobre la segunda.

l.a manera como se insertan estos ligamentos, impide que
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la escapula gire alrededor de la articulacion acromioclavicular
y, por su forma de puntales, mantienen una relacion constante
de la escapula con la clavicula,

El ligamento coracoclavicular se inserta en la clavicula,
donde se curva posteriormente en su tercio lateral externo.

Es evidente que la estabilidad anteroposterior de la articu-
laci6én A-C depende de la integridad de los ligamentos acromio-
claviculares y las inserciones musculares, mientras que la estabi-
lidad vertical est8 dada por el ligamento coracoclavicular.

Esta articulacion, junto con la articulacién esternoclavicu-
tar, contribuye con 60 grados de la movilidad de los 180 grados
de la abducci6n del brazo, todo esto es posible debido a la con-
figuracién de la articulacion acromioclavicular y la disposicion
de los ligamentos de sostén, La forma y el tamano de las su-
perficies articulares nos brindan estabilidad aun asf, la disposi-
cién de los ligamentos articulares es tal que hace que esta
articulacién sea muy estable y que sea necesario la aplicaci6n
de una gran fuerza para romper su integridad.

La relaci6én entre la clavicula y el acromion es mantenida
por los ligamentos acromioclaviculares y coracoclaviculares, asf
como por los masculos Deltoides y Trapecio.

Los ligamentos coracoclaviculares forman una sindesmosis,
la cual indica que los elementos esqueléticos son mantenidos
juntos mediante una banda continua de tejido conectivo eléstico.
Se ha demostrado que esta Sindesmosis es una articulacion en
metamorfosis o es un estadfo hacia el desarrollo de una articu-
lacion diartrodial, Cerca del 1% de las radiograffas del hombro
muestran una articulacién Diartrodial Coracoclavicular bien
desarrollada (Urist 1946).

La articulacién acromioclavicular es una verdadera Diartro-
sis, ya que estd formada por una cavidad articular y estf rodea-
da por una cépsula reforzada con ligamentos (Post 1985).

Las superficies articulares varfan en forma y tamapo, el
tamano promedio de la superficie Acromioclavicular es de 9 x
19 mm, y la forma del extremo distal de la clavicula puede ser
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bulbosa, fusiforme, aplanada o cilindrica (Post 1985).

La anchura normal del espacio articular acromioclavicular
es 3 mm. Un incremento en la anchura del espacio de 7 mm
en el hombre y de 6 mm en la mujer anormal (Post 1885},

Boswarth mostr6 que la distancia coracoclavicular es de
1.1 a 1.3 ¢m y es mantenida por los ligamentos coracoclavicula-
res conoide y trapezoide.

Las superficies articulares son a menudo incongruentes, tal
anomalfa casi siempre es bilateral, en algunos individuos ninguna
parte de la clavicula se opone a la correspondiente superficie
acromial y los pacientes tienen una subluxaci6n congénita de la
articulacién A-C (Urist 1946). En algunos individuos las superfi-
cies articulares pueden estar en un mismo plano, o el acromion
puede estar parcialmente sobre la clavicula, pero, en la mayorfa
de los casos usualmente hay una sobreposici6n de la clavicula
sobre el acromion. (Urist 1946).

Dos movimientos han sido descritos en la articulacién A-C;
Un movimiento de {desplazamiento) deslizamiento cuando el
hombro se flexiona y extiende y un movimiento de elevacién y
depresi6n durante la abducci6n,

Ninguno de estos movimientos parece ser esencial {Kennedy
1954}, Inmal y colaboradores manifestaron que la abduccibn
depende del libre movimiento de las articulaciones esternociavi-
cular, acromioclavicular, escapulotoricica y escapulohumeral y
que la clavicula rota sobre su eje longitudinal. Demastraron asi-
mismo que el rango total de movimiento de la articulacién A-C
es de aproximadamente 20G que ocurren en los primeros 306G
de abduccion y después de los 135 G. Entre estos dos puntos
casi ningGn movimiento ocurre en la articulacion. Mé4s reciente-
mente Lancaster en 1987 demostré que solamente 5 a 8§ G de
movimientos ocurren en la articulacién acromioclavicular,
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FISIOPATOLOGIA

Casi todas las lesiones se producen como consecuencia de
una cafda directa sobre el hombro.

En forma ocasional una fuerza indirecta puede lesionar la
articulacion acromioclavicular.

MECANISMO DIRECTO

Este es por lo general, el resultado de una cafda sobre el
hombro, con el brazo al costado del cuerpo o en ligera aduc-
cién. El msculo serrato anterior y los ligamentos coracoclavicu-
lares previenen el desplazamiento de la escdpula hacia medial,
y mientras estos ligamentos permanezcan intactos no puede ha-
ber un desplazamiento serio de la articulacién acromioclavicular.

l.a magnitud de las fuerzas que producen las lesiones tipo
I pueden ser tan grandes como las que causan las lesiones tipo
it y Ili, variando mé&s bien el punto de aplicacién de la fuer-
za. En las Gl hay un impacto lateral, directo sobre el acro-
mion, cruzando la articulacién acromioclavicular horizontalmen-
te., Mientras que en las Gl y GHl la fuerza se aplica en una
direcci6bn més superolateral.

Tales fuerzas primero producen uha rotacién exterpa de
la escdpula con pivote en los ligamentos coracoclaviculares. Tal
es el mecanismo de producci6n de una lesién tipo H. Si las
fuerzas continfian, la esclpula y la clavicula son impuisadas ha-
cia abajo y hacia medial chocando la clavicula con la primera
costilla, de tal forma que al rechazarse ocasiona ruptura de los
ligamentos coracoclaviculares y desgarro de las inserciones mus-
culares del deltoides y trapecio, produciéndose asf la lesion tipo
318

L.a deformidad de la luxaci6n acromioclavicular es mante-
nida la tracci6én del mGsculo trapecio sobre el extremo distal
de ta clavicula, por la gravedad vy por la ausencia de la aponcu-
rosis de la porciSes anterior del deltoides.
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Este mecanismo constituye el 95% de los casos.
MECANISMO INDIRECTO

E!l brazo por lo general se encuentra en ligera flexién y
abduccién. Desde el punto de aplicaci6n, la fuerza se trasmite
a lo largo de la diafisis humeral, atravesando la articulacién
. glenohumeral estable, y es soportada por el acromion, forzando
la escépula hacia arriba y hacia la lfnea media. En este meca-
nismo los ligamentos coracoclaviculares no resultan lesionados,
por el contrario son forzados a una posici6én de relajaci6n.

Dependiendo de la intensidad de la fuerza se produce un
esguince, una subluxacion de la articulaci6én acromioclavicular.
E! mecanismo indirecto estd involucrado s6lo en el 5% de los
casos.



CUADRO CLINICO

SEXO Y EDAD.- La luxacién acromioclavicular es una pa-
tologfa que afecta fundamentalmente el sexo masculino en una
proporcién aproximada de 6.1 en relaci6n al sexo femenino y
es méas frecuentemente observada en la segunda y tercera déca-
da de la vida.

CAUSAS DE LESION.- La gran mayorfa de las lesiones de
la articulaci6n acromioclavicular, son el resultado de una gran
violencia.

Considerandose como las principales causas, a los acciden-
tes de trafico y a las actividades deportivas, entre é&stas las
m&s comunes son el futbol Rughy y futbol Soccer. Siendo el
mecanismo directo el més frecuentemente involucrado.

EXTREMIDAD LESIONADA.- Este tipo de lesiones se pro-
duce mas frecuentemente en la extremidad dominante.

Katznelson y Shoji reportan sin embargo, no haber encon-
trado predileccién de la lesi6n, por el lado dominante ni por el
no dominante,

La presentaci6n clinica de la lesi6n acromioclavicular varfa
desde una articulaci6n dolorosa, inflamada e hipersensible, con
un leve desplazamiento, hasta una articulaci6n franca y marca-
damente desplazada, con considerable dolor y restriccion de la
movilidad,

ESGUINCE GRADO I.- Es diagnosticado cifnicamente més
que radiogréficamente. Hay un antecedente de trauma al hombro
e inflamacién y sensibilidad localizada en la articulaci6n acro-
mioclavicular. Inicialmente los Rx son negativos pudiendo revelar
s6lo un ligero ensanchamiento en el espacio acromioclavicular
debido a la hemartrosis e inflamacion en los tejidos blandos
adyacentes, més tarde pueden mostrar una calcificaci6n subpe-
riostica en el extremo distal de la clavicula. No hay subluxacion
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ni dislocacién de la articulacién aun cuando las radiograffas se
tomen con carga de la extremidad.

ESGUINCE GRADO II.- Es dolor de mayor intensidad, exis-
te una zona de hiperestesia m&s localizada que en un grado I
Todos los movimientos del brazo provocan dolor referido a la
punta del hombro, especialmente si &ste se mueve en contra de
resistencia. La deformidad de la articulacion es minima o pe-
quefa, se observa la movilidad, el nivel de la clavicula por arri-
ba del acromi6n con una subluxacién.

ESGUINCE GRADO Ill.- Existe dolor intenso y disfuncin
marcada. El paciente mantiene el brazo contra el costado del
cuerpo y lo sostiene por el codo para evitar el desplazamiento
de la extremidad, el hombro se mantiene por debajo del nivel
del hombro sano pero la clavicula se observa muy arriba del
nivel del acromion. Todos los movimientos del hombro son dolo-
rosos, especialmente la abducci6n, y son aun més dolorosos en
contra de la resistencia. El desplazamiento manual del extremo
externo de la clavicula resulta facil {signo de tecla de piano}.
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CLASIFICACION

Tossy (1963) fue el primero en determinar y clasificar el
tipo de lesiones y luxaciones acromioclaviculares asf como divi-
dirlas en grupos.

Existen tres grados de grupos que nos hablan del grado de
lesion asl como propone un plan de tratamiento y prondstico.

ESGUINCE GRADO l.- Lesi6n que causa distension y des-
garro de algunas fibras de los ligamentos acromioclavicualres,
permaneciendo estable la articulaci6n.

ESGUINCE GRADO Ii.- Existe desintegracin de la cépsula
y los ligamentos acromioclaviculares, desgarrdndose algunas [i-
bras del ligamento coracoclavicular. En consecuencia la articula-
cibn queda inestable. Se produce el desplazamiento superior
{subluxaci6n) de la clavfcula habitualmente menor que la mitad
superior del espesor del extremo externo clavicular.

ESGUINCE GRADO Ill.- En esencia est&n comprometidas
todas las estructuras ligamentarias. Tanto la acromioclavicular
como las coracoclaviculares estdn completamente desintegradas.
Se produce un desgarro de las inserciones de la clavicula del
trapecio y el deltoides, el acromion y el ligamento acromiocla-
vicular superior.

La clavicula se dirige hacia arriba y atrds y estd amplia-
mente separada de la ap6fisis coracoides.
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HALLAZGOS RADIOGRAFICOS

L.as proyecciones de rutina anteroposterior de la region
acromijoclavicular muestran claramente el desplazamiento verti-
cal de la clavicula si la deformidad est& presente.

Como lo senal6 Rockwood, la mejor proyeccion para de-
mostrar los componentes de esta articulaci6n es aquella en la
que el rayo central estd inclinado 15 grados hacia arriba. Esta
proyeccion revelard la presencia de pequefas fracturas que com-
prometen la clavicula o el acromion.

Las placas de esfuerzo son muy importantes para determi-
nar la presencia y la extensién de la separaci6n en la articula-
cion A-C. Con esta técnica se puede deterinar la distancia para
la ap6fisis coracoides y la clavicula.

En las proyecciones normales {a distancia entre la clavicula
y la ap6fisis coracoides es de 1.1 a 1.3 cm. Rockwood ha de-
mostrado que una diferencia de 5 mm o méas de estas medidas
indica desintegraci6bn completa de la articulacién acromioclavicu-
lar {lesion grado 111).

OBJETIVOS

A.- Determinar un plan de tratamiento para las lesiones
de la articulacién acromioclavicular. Esguinces grado
Iy It

B.- Analizar los resuitados obtenidos a corto plazo técnica
modificada de Weaver y Dunn utilizada en los pacien-
tes atendidos en el servicio de 1988 a 1989 (Scptiem-
bre).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢(Las secuelas de los esguinces severos de la articulacion
acromioclavicular se deben al tratamiento inadecuado de la re-
gion?

sLa técnica de Weaver y Dunn produce menos secuelas en
la luxaci6n acromioclavicular que otras técnicas?

VARIABLE INDEPENDIENTE:

Técnica de Weaver y Dunn.

VARIABLE DEPENDIENTE:

Secuelas. Lo que se intenta determinar con esta investiga-
cion es si un tratamiento adecuado con una reduccibn anat6mica
y funcional evita tan importantes secuelas y con ello confirmar
y resolver nuestro problema.

La relaci6én funcional entre una y otra de las variables se

demuestra en SE DEBEN, siendo este punto el que tendrf que
dilucidar nuestros resultados.
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HIPOTESIS

HIPOTESIS GENERAL Y ALTERNAS

La reducci6n anatémica y funcional de la articulacion
acromioclavicular con la Técnica modificada de Weaver y Dunn
es el tratamiento de elecci6bn para los esguinces severos tipo
H y I de Tossy.

La técnica de Weaver y Dunn ha sido superada en resulta-
dos positivos por la inmovilizacién con clavos Kirshner y Banda
de tensi6n (Obenque) en los problemas severos de la articulacién
acromioclaviculares.

DEFINICION DE LAS VARIABLES

SECUELAS DE LA ARTICULACION
ACROMIOCLAVICULAR

Por secuela entendemos una afecci6n consecutiva a otra,
la incapacidad funcional, el dolor y la deformidad residual son
los sfntomas por los cuales un paciente siempre consultard al
médico, los esguinces acromioclaviculares no son la excepcion.

TRATAMIENTO INADECUADO
El manejo ha sido variado, muchos intentos se han llevado

a cabo, algunos con exito, algunos buenos y otros definitivamen-
te lejos de curar empeoran el cuadro de los pacientes.
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CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

CARACTERISTICAS

a) De carécter observacional.

b) De tipo retrospectivo.

c] De tipo transversal.

OBSERVACIONAL

Se realiza el seguimiento de los pacientes y se resumen
los resultados sobre procedimientos no desarrollados en este gru-
po de pacientes por el autor.

RETROSPECTIVO

Se realiza un estudio en los anales y archivos del servicio,
recabando nombre, y nGmero de cédulas para obtensi6n de los
expedientes, localizacién de los pacientes y fuente de informa-
ci6n a un afo del procedimiento.

TRANSVERSAL

Los resultados ser&n valorados en plazo definitivo en una
sola ocasi6n bajo variables especificas cifnicas y radiogréaficas

sin referirnos a estudios en forma retrospectiva o prospectiva
elaborados por otros autores en esta Unidad Hospitalaria.
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MATERIAL Y METODO

Se revisaron 13 expedientes clinicos tomados del Archivo
del hospital de Ortopedia de Magdalena de las Salinas, de los
pacientes intervenidos quirGrgicamente con técnica de Weaver
y Dunn, por diagn6stico de luxaci6n acromioclavicular, sintoma-
tica, en el perfodo de Septiembre 88 a Septiembre 89.

El manejo quirGrgico fue llevado a cabo por diferentes
grupos quirGrgicos, tanto médico de base como residentes de
traumatologfa y ortopedia, siguiendo el patrén preestablecido de
{a técnica.

Se valoraron pacientes clinicamente asf como radiol6gica-
mente.

Todos los pacientes incluidos en este estudio fueron valo-
rados en su postoperatorio inmediato, con egreso hospitalario de
24 a 48 hrs. de postoperatorio. Citas a consuita externa a las
dos semanas para retiro de puntos, 4 semanas retiro clavo y
aparato de yeso asf como cita, a medicina ffsica con valoracio-
nes mensuales hasta su egreso definitivo.
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CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION

CRITERIOS DE INCLUSION

I.-

Todos y cada uno de los pacientes de este estudio son afi-
liados al Instituto Mexicano del Seguro Social como trabaja-
dores o bien como asegurados beneficiarios.

Los pacientes fueron operados en el periodo de estudio espe-
cificado de 88 a 1989. Atendidos por servicio de miembro
torécico.

Todos los pacientes fueron tratados mediante la técnica
modificada de Weaver y Dunn, actual técnica del Dr. Hiro-
mu.

Todos y cada uno de los pacientes incluidos con resultados
de seguimiento efectuado hasta el mes de diciembre de
1989.

CRITERIOS DE EXCLUSION

l.-

2.-

Se excluyeron a los pacientes fuera del periodo establecido
y los esquemas grado I

Los pacientes con algn otro padecimiento a nivel de la cin-
tura escapular, o bajo algln tipo de tratamieno por enferme-
dades de fondo metabélicas, oncol6gicas ext.

Pacientes intervenidos por otras Instituciones o servicios de
ésta o de otra unidad.

Pacientes fallecidos por alguna otra causa durante el segui-
miento.

Pacientes politraumatizados.
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TECNICA QUIRURGICA

El paciente es colocado en decGbito dorsal y con ayuda
de la mesa de quir6fano se da posicién Semiflower con bulto
por debajo del hombro a intervenir con previo bloqueo del plexo
a nivel interescalénico.

Se procede con hule estéril a realizar lavado quirGrgico
con isodine espuma por espacio de 15 a 20 minutos.

Se viste en la forma acostumbrada y se coloca electrocau-
terio y aspirador al no poder desarrollar isquemia de la zona.

INCISION

Abordaje transacromial derivado del abordaje en corte de
sable de Codman y del abordaje posterior de Kocher para el
hombro, con una inclinacién de atras hacia adelante de afuera
hacia adentro, siendo excelente para la cirugfa de! manguito
tendinoso y lesiones de la articulacién A-clavicular.

La incisi6n se extiende sobre el borde anterior de la clavi-
cula en su porcibn méas lateral al acromion en su corte de 45
grados con la horizontal de la cintura escapular. Se procede a
realizar coagulacién del subcuténeo y se continia con la disec-
cién de las coberturas musculares superficial y profunda median-
te disecci6n roma del masculo deltoides y el trapecio en la por-
ci6én acromioclavicular, se identifica el proceso coracoideo con
disecci6n roma, el acromion y el ligamento coracoacromial tanto
a nivel de las fibras superficiales como profundas,

Se procede a realizar ostectomfa del pequeio fragmento
de insercién del ligamento a nivel del lecho acromial (aproxima-
damente de 5 mm cuadrados) a nivel de la clavicula y acromion
se realiza corte acromioplistico en forma de cGpula de 1.5 a
2 cm. con exploraci6én del espacio subacromial reseccion de
osteofitos, liberaci6n de adherencias vy resecciin de bursa hiper-
trofiadas.
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A nivel de la clavicula se agranda el canal medular me-
diante brocas y cucharillas, permitiendo el acceso del fragmento
acromial al canal clavicular, una vez ancladas las fibras anexas
al mismo mediante sutura no absorbible del nGmero 1 con técni-
ca de Bunnel, habiéndose realizado dos perforaciones con broca
4,5 en la cortical superior de la clavicula con tendencia a reali-
zarlas en porcibn m&s medial de Ja clavicula, de esta manera
se pasan hilos y se orienta el fragmento con la reducci6n ana-
témica de la luxacién acromioclavicular luxada. (Fig. 2).

Se inicia la reparacion de los planos y de ser posible reali-
zar plastfa del ligamento acromioclavicular en lesiones agudas,
se continGa con la reparacién de los grupos musculares, pudiendo
fijar el fragmento tunelizado mediante clavos Steinmann o
Kirschner de 1/8 a 7/64, finalmente tejido celular subcuténeo
y piel dejando drenaje mediante Portovac o bien canalizacion
de Penn Rose, se cubre la herida con gasa estéril y fijada con
microporo protegiendo el clavo de llegar a utilizarse. Se coloca
al paciente vendaje Valpeau y se procede a cuidados generales
del posoperatorio. A las 72 hrs., de existir la evoluci6n habitual
en nuestros pacientes, se reforzard con vendas de yeso dicho
vendaje y se valorard el egreso al 42 y 5% dfa en promedio.
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l.- Acromion

2.- Clavicula

3.~ Coracoides

4.- Cabeza humeral

5.- Ligamento coracoacromial

A.-

B.-
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El bloque 6seo acromial es
transportado al canal medu-
lar clavicular con su liga-
mento.

El bloque 6seo dentro del
canal medular clavicular.



MANEJO POSTOPERATORIO

La primera cita se fij6 a las 2 semanas para el retiro de
puntos y vigilancia del estado de la herida y fijacion del frag-
mento.

A las 4 semanas se retira clavillo, se retira vendaje y se
deja cabestrillo para mejorar la movilidad de los dedos y del
brazo.

A las 6 semanas se iniclan ejercicios de rehabilitacion
establecidos por la unidad de medicina ffsica siendo egresados
para su control, en dichas unidades para efectos de calor local,
terapia ocupacional, hidroterapia con un promedio de valoraci6n
por 2 a 3 semanas mé&s para ser remitidos a consulta final con
el respectivo control radiogrdfico a esta unidad y valorar egreso
o recidiva y recuperacion de la lesion y paciente.

En un perfodo de 2 meses y medio el paciente debers es-

tar integrado a sus labores con plena actividad y facultades pa-
ra el desarrollo de sus actividades.
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RESULTADOS

SEXO Y EDAD

De los 13 pacientes 11 fueron hombres con edades desde
20-42 anos con un promedio de 27.6 anos de edad; en los pa-
cientes del sexo femenino las edades fueron de 36.5 en prome-
dio, con un promedio total de ambos sexos de 28.5 anos. La
edad de mayor incidencia por el nimero de casos fuede 20 a
los 25 aios.

OCUPACION

En cuanto a las actividades de nuestros pacientes hubo 2
oficinistas, 2 obreros, | periodista, | arquitecto, | abogado, |
estudiante, | contador, | maestro de educaci6n ffsica, | agente

de ventas, 2 amas de casa.

En el 72.8% la lesi6n ocurri6 en sus actividades de trabajo
ameritando en este porcentaje incapacidad con pago completo
de su salario y una incapacidad promedio hasta el completo re-
torno a sus actividades de 3.2 meses.

MECANISMO DE LESION

La contusi6én directa con cafda de plano de sustentaci6n
ocup6 el primer lugar con 94.4% siendo el tiempo de primer
contacto médico en promedio de 6.5 dfas, en un 30.4% de los
pacientes recibieron manejo previo a nuestra técnica que vari6
desde vendaje tipo cabestrillo, pasando por Velpeau, hasta tra-
tamiento qx. con fijacibn de la articulaci6bn mediante clavos
Steinmann en | caso con mala evolucién y necesidad de plastfa
en estudio.

CUADRO CLINICO
En el 100% de los casos la sintomatologfa se concret6 a
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RESULTADOS

SEXO Y EDAD

De los 13 pacientes 11 fueron hombres con edades desde
20-42 afos con un promedio de 27.6 afos de edad; en los pa-
cientes del sexo femenino las edades fueron de 36.5 en prome-
dio, con un promedio total de ambos sexos de 28.5 afios. La
edad de mayor incidencia por el nGmero de casos fuede 20 a
los 25 anos.

OCUPACION

En cuanto a las actividades de nuestros pacientes hubo 2
oficinistas, 2 obreros, | periodista, | arquitecto, | abogado, 1
estudiante, | contador, 1 maestro de educacién ffsica, | agente
de ventas, 2 amas de casa.

En el 72.8% la lesi6n ocurri6 en sus actividades de trabajo
ameritando en este porcentaje incapacidad con pago completo
de su salario y una incapacidad promedio hasta el completo re-
torno a sus actividades de 3.2 meses.

MECANISMO DE LESION

La contusion directa con cafda de plano de sustentacion
ocup6 el primer lugar con 94.4% siendo el tiempo de primer
contacto médico en promedio de 6.5 dfas, en un 30.4% de los
pacientes recibieron manejo previo a nuestra téchica que varid
desde vendaje tipo cabestrillo, pasando por Velpeau, hasta tra-
tamiento qx. con fijacibn de la articulacibn mediante clavos
Steinmann en | caso con mala evolucién y necesidad de plastfa
en estudio.

CUADRO CLINICO
En el 100% de los casos la sintomatologla se concreté a
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dolor localizado en la porci6n anterior del hombro afectado, con
deformidad debido al esguince a nivel acromioclavicular, crepita-
cién y limitaci6n del arco de movilidad en forma activa entre
los 90 y 100 grados, sfndrome de pellizcamiento que cedfa a la
maniobra pasiva de abduccién por arriba de la cabeza.

ESTUDIO RADIOGRAFICO

Todos los pacientes tienen estudio Rx. inicial, variando los
hallazgos en relaci6n al grado de esguince de la articulaci6n
53,8% con lesiones grado Il de Tossy, el 46.1% restante com-
prendi6 a las lesiones grado II, las lesiones grado | no admitie-
ron tratamiento qX, Gnicamente reposo por espacio de 3 sema-
nas,

TECNICA QUIRURGICA
TIEMPO Y SANGRADO

La técnica se desarroll6 en forma est&ndar en todos los
pacientes con manéjo previo en piso para preparacion de la re-
gién, con rasurado de la axila, bafo corporal, vendaje de miem-
bros pélvicos y gorro para cubrir la cabeza en sala de quir6fa-
no, con un ayuno desde las 22 hrs. del dfa anterior.

En los pacientes de 40 afios o mé&s bien en aquellos con
afecciones de tipo médico, sin relacién musculoesquelética, se
solicita la valoraci6én por el servicio de medicina interna, los
13 pacientes recibieron la valoraci6n de anestesia, as! como el
riesgo quirGirgico qx. preoperatorio en promedio RQX I-11.

LLa técnica qx. tiene un promedio de tiempo de | hora con
12 minutos y un sangrado promedio de 136 c.c. con valores mf-
nimos de 50 c.c. hasta 200 c.c.

MANEJO POST OPERATORIO

La utilizacién de fijacién de la plastfa se realiza en los
13 casos con un promedio de retiro de los clavillos de 4 sema-
nas, asf como un vendaje Velpeau para inmovilizacién de 4 se-
manas y 2 semanas alin con cabestrillo, para iniciar rehabilita-
cién activa a las 7 semanas del postoperatorio, extendiéndose
la rehabilitaci6én completa hasta 24 meses en un caso como
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méixima y 2 meses como mfnima, etlo dependiendo de la coope-
racién o no en las indicaciones para la rehabilitacién de la arti-
culacién. Todos ellos atendidos por el servicio de medicina fisica
y rehabilitaci6bn mediante la aplicaci6én de calor local, hidrotera-
pia y terapia ocupacional.

Todas las altas con el debido controi radiogr&fico mostran-
do en 12 casos la reducci6n anat6mica y permanente de la arti-
culacién acromioclavicular con la distancia constante de la apé-
fisis coracoidea a la clavicula de 5 mm.

Dos de los casos evolucionaron en un primer intento gx.
con malos resuitados, se reintervienen, y mejoran tanto que pu-
dieron catalogarse entre los buenos resultados, desapareciendo
la tasa de pobres y malos resuitados, casi en su totalidad, ais-
landose 2 casos en este terreno y por causas externas a la
técnica.

- 30 -



CONCLUSTONES

OBJETIVO A

Determinar un plan de tratamiento para los diferentes ti-
pos de esguince Acromioclavicular.

TIPO I

Counservador en agudo con cabestrillo por 4 a 14 dfas (has-
ta que la sintomatologfa y condiciones generales y locales mejo-
ren).

Quirdrgico en el esguince crénico. Resecci6n artroplastica
de 2 cm. del tercio lateral de la clavicula y plastfa con el li-
gamento coracoacromial, con tunelizacion a la clavicula méas
vendaje Velpeau por 4 a 6 semanas mfnimo.

TIPO Ul

Agudo hasta 8 dfas y ya mejoradas las condiciones locales,
realizar plastfa ligamentaria con el ligamento coracoacromial,
resecci6n artropléstica del extremo lateral a la clavicula (2 cm)
y tunelizaci6n a la misma més Velpeau por 5 a 6 semanas mf-
nimo de inmovilizaci6n.

Reconocimiento clfnico hasta la totalidad de los movimien-
tos e integracién a su medio ambiente y laboral.

De los 13 pacientes estudiados:

Siete pacientes (53.6%), Excelentes resultados: Movilidad
pasiva v activa completa, sin dolor, con tolerancia a la carga
completa, sin deformidad y control radiogrédfico satisfactorio.

Cinco pacientes (38.4%), Buenos resultados: Movilidad pasi-
va vy activa completa, con subluxacién de 2 a 3 mm de la arti-
culacion acromioclavicular radiogréficamente, deformidad esté-
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tica tolerable, sin dolor y retorno a sus actividades productivas.
Un paciente (7.8%), Malos resultados.

Entre excelentes y buenos resultados se alcanz6é un porcen-
taje de 92.2% de efectividad.

Con un promedio de malos resuitados final de 7.8%.

OBJETIVO B.

Resultados:

Se estudiaron 13 pacientes, 11 de ellos masculinos y 2
femeninos, Todos ellos con diagnOstico com(n de esguince acro-
mioclavicular grado Il y grado 1l de Tossy.

Seguimiento de 9.4 meses.

Edad promedio masculinos de 27.6 afos.

Edad promedio femenino de 36.5 anos.

La contusi6n directa como el mecanismo productor en
94.4%.

Dolor localizado, deformidad por incongruencia articular
acromioclavicular, crepitacién y signo de tecla de piano en
100%.

Rx. preoperatoria variable sin técnica aflfn, control post—
operatorio con la técnica de Rockwood 5 mm 100% de los ca-
sos, distancia entre la ap6fisis coracoides y la clavicula,

Siete pacientes {53.8%), Resultados excelentes.

Cinco pacientes (38.4%), Resultados buenos.

Un paciente (7.8%), Resultados malos.

Sumando excelentes y buenos resultados se tiene un por-
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centaje de 92.2% siendo el porcentaje final de resuitados malos
del 7.8%.

La técnica de Weaver y Dunn modificada es confiable con
92% de efectividad del 100%.
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COMENTARIO

De esta manera nuestro estudio satisface nuestro problema
al dar un tratamiento adecuado para la regi6n acromioclavicular
con congruencia anatémica y evitando con ello las importantes
secuelas de la misma.

Asf como la resolucion y confirmacién de nuestra hipbtesis
general al referir la técnica modificada de Weaver y Dunn como
de elecci6n en estos casos. Asl como la investigacion bibliogra-
fica aporta una técnica con mejorfa de los resultados de esta
entidad al reportar un 100% de resultados positivos en los es-
guinces graves de la articulaci6n acromioclavicular.

Tras 9.4 meses de seguimiento en promedio 13 pacientes
se valoraron en su post operatorio tardfo bajo condiciones clini-
cas y radiogréficas, encontrando una integridad a sus labores en
un 92.2% con pleno uso de sus facultades.

Pacientes de la més diferente fndole y esfera social crono-
I6gica y econ6mica, pero sin lugar a dudas necesitados de la
adecuada e indispensable fisiologfa articular, de sus extremida-
des, libres de sintomatologfa incapacitante y vicios estéticos.
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