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Luxacion acromioclavicular en el
sistema militar mexicano

la lesién de la articulacién acromioclavicular es una de
las mas frecuentes, quiza debido a su posicién subcutanea y relativa
escasez de musculos que la protejan.

establecer si hay diferencias entre la cirugia abierta y la
artroscépica realizada a pacientes con luxacién acromioclavicular.

estudio observacional, retrospectivo, al que se
incluyeron pacientes con luxacién acromioclavicular atendidos en el
Hospital Central Militar entre el 1 de junio de 2012 y el 1 de junio de
2014. Se obtuvo la escala de Constant a las 4, 8 y 12 semanas de los
pacientes que se intervinieron con cirugia abierta y los intervenidos
mediante artroscopia.

se operaron 162 pacientes con luxacién acromioclavicular,
86% por via abierta que tuvieron resultados funcionales de buenos a
excelentes resultados (84.3 puntos + 5.2, p<0.001) lo que significa que
aunque existe ventaja con la técnica artroscépica, los resultados de la
técnica abierta también son excelentes. Las complicaciones quirdrgicas
de la cirugia artroscépica fueron mas debido a la dificultad técnica
al realizar el procedimiento. Los casos de reoperaciones fueron por
desanclaje de los implantes, y en la cirugia abierta sélo se registré un
caso de migracién, sin secuelas dolorosas.

el Hospital Central Militar es el principal centro de refe-
rencia de traumatismos del sistema militar, la casuistica de este estudio
aporta un amplio panorama de los tipo de tratamiento realizados en
esta institucion.

luxacién acromioclavicular, sistema militar mexicano.

Acromioclavicular dislocation in the
Mexican military system

The acromioclavicular joint injury is one of the most
common injuries, perhaps by subcutaneous position and the relative
scarcity of muscles that protect

To determine whether there are differences between open
and arthroscopic surgery on patients with acromioclavicular dislocation.

An observational retrospective study which
included 162 patients with acromioclavicular dislocation were treated
at the Military Central Hospital in the period from June 1, 2012 to June

1, 2014 the constant scale was obtained at 4, 8 and 12 weeks of the
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62 patients who received management via open and arthroscopic fit-
ness for repair.

86% of patients undergoing open ACI had good to excellent
functional results (84.3+5.2points, p <0.001) which means that although
there is advantage of arthroscopic technique, the results of technical
open are also excellent Arthroscopic surgery had more cases due to
the technical difficulty to perform the procedure. Cases of operations
of surgical complications due representing anchoring of the implants,
while open surgery only presented a case of migration, which did not
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left painful consequences for the patient.

The Central Military Hospital is the main referral center
for trauma of the military system, casuistry of this study provides a
comprehensive overview of management in this institution.

acromioclavicular dislocation, Mexican military system.

Esta articulacion que une al acromion con el tercio
distal de la clavicula, es artrodia porque sélo per-
mite el deslizamiento. La superficie articular del
acromion estd orientada hacia arriba y adentro,
y la de la clavicula tiene una orientacién inversa
y se apoya sobre la carilla acromial. Esto explica
porqué la luxacion de la clavicula hacia arriba es
la forma mas frecuente de las luxaciones de esta
articulacién.! Las uniones de la articulacién son:
la capsula, el ligamento acromioclavicular (para
mantener en contacto las carillas articulares) y el
fibrocartilago interarticular.? Los ligamentos cora-
coclaviculares son, realmente, el verdadero medio
de sostén de esta articulacion; la clavicula esta
unida a las apdfisis coracoides por los ligamentos
trapezoide, conoide, coracoclavicular interno y
coracoclavicular externo.?

La lesion de la articulacién acromioclavicular
es una de las més frecuentes, quiza debido a su

posicion subcutanea y relativa escasez de mus-
culos que la protejan. Suele originarse durante
la practica de deportes, en accidentes automovi-
[isticos, por traumatismos de alto impacto o por
un mecanismo indirecto.* Es un padecimiento
frecuente en la segunda década de la vida, con
alta prevalencia en varones con una proporcién
de 10 % y su incidencia en el orden mundial es
de 1.8 casos por cada 10,000 habitantes.” En
México, y en nuestro medio, no existen registros
de su prevalencia.

Se agrupan en seis grados seguin sus caracteristicas
biomecanicas, clinicas y radiograficas. Cuadro 1

En la luxacion acromioclavicular es posible
encontrar signos clinicos, como el de la falsa
charretera, que es una prominencia no siempre
evidente. Para que se manifieste suele ser nece-
sario que el paciente levante un objeto en cada
mano y se videncie la prominencia. El signo de
la tecla se manifiesta al deprimir la prominen-
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Clasificacion de Rockwood de la luxacién acromioclavicular

Grado  Caracteristicas

I Esguince de los ligamentos acromioclaviculares. La articulacién permanece estable y sin cambios radiograficos.

Il Dafio a los ligamentos acromioclaviculares, con indemnidad de los coracoclaviculares. Puede haber cierta ines-
tabilidad en el plano horizontal y en la radiografias anteroposteriores hay menos de 25% de luxacién.

m Pérdida total de los ligamentos acromioclaviculares y coracoclaviculares. La articulacién es sumamente inestable
con luxacién de 25 a 100% en las proyecciones anteroposteriores de la radiografia.

v Es la luxacion posterior del extremo distal de la clavicula.
\% Es una forma mds severa de la tipo IlI, con ruptura de la fascia deltotrapecial.
\ Son muy raras. La clavicula se luxa en posicién inferior y queda alojada en posicién subcoracoidea.

Fuente: Bucholz R, Heckman J. Rockwood, Green R. Fracturas en el adulto. 5 Ed. Madrid: Marban, 2003;56-58.

cia (que desaparece) y reaparecer al soltar la
clavicula.®”

La radiografia simple es Gtil para establecer el
diagnéstico y clasificar la luxacién acromio-
clavicular; existen diversas proyecciones para
ver con mayor claridad la lesién. La radiografia
de frente no es la mejor proyeccién porque
la articulacion se observara sobrepenetrada
y oblicua.?® La proyeccién de Zanka es mds
apropiada. Es indispensable que el paciente
permanezca con los brazos colgando al costa-
do del cuerpo. Algunos autores proponen las
radiografias por estrés, pero hasta ahora no han
demostrado ser mejores. La proyeccién axilar
es buena para observar los desplazamientos en
plano horizontal.’o"

La escala funcional del hombro de Constant (es-
cala de Constant-Murley) tiene una puntuacion
de 100 puntos, divididos en 4 dominios.'>' El
dominio dolor lo evalda el paciente y se le asig-
nan 15 puntos. El dominio de las actividades de
la vida diaria, el objetivo de arcos de movilidad y
fuerza miden la abduccién del brazo. Este Gltimo
dominio se realiza valiéndose de una balanza
de resorte de Spring y colocando al hombro en
abduccién maxima; la resistencia se mide en

libras.1> A pesar de que la publicacién original
fue criticada por la falta de descripcion suficien-
te de la manera de aplicarse y de establecer la
puntuacion, sigue siendo la principal escala para
evaluar la funcionalidad del hombro.'*'”

El tratamiento se determina segln el grado de
luxacién. Las luxaciones acromioclaviculares
agudas grado | y Il se tratan con hielo, antiin-
flamatorios y un cabestrillo para la comodidad
del paciente y se propone la movilizacion tem-
prana.'®"

La reconstruccién quirtrgica de la luxacién
acromioclavicular estd indicada en grados Il y
superiores de la clasificacion, aunque no todos
los cirujanos estén de acuerdo en ella.?0?22

La reparacién artroscépica via Tight-rope de
Arthrex la describieron por primera vez Gerald
Hernegger y Robert Kadletz en 2005 y, desde esa
fecha, su popularidad ha ido en aumento entre
los cirujanos ortopedistas.?*** La técnica origi-
nalmente propuesta conserva sus fundamentos
debido a sus buenos resultados funcionales, aun-
que se hayan efectuado diversas modificaciones,
como el uso de doble banda, la orientacién y
posicion de las perforaciones. 252627
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Complicaciones. Las mds comunes son: dolor
de inicio tardio, cambios degenerativos de la
articulacion, ostedlisis del extremo distal de la
clavicula, migracién de clavillos en el caso de
fijacion transarticular y osificacién heterotdpica
del ligamento coracoclavicular.?8:2930

El objetivo de este estudio es establecer si hay
diferencias entre la cirugia abierta y la artrosco-
pica realizada a pacientes con luxacién acromio
clavicular

Estudio observacional, retrospectivo, en el que
se incluyeron los pacientes que ingresaron al
Hospital Central Militar con diagnéstico de
luxacién acromioclavicular aguda entre el 1 de
juniode 2012 y el 1 de junio de 2014 de quienes
se obtuvo la escala de Constant luego de haber
sido operados para reduccién de la luxacion
acromioclavicular a las 4, 8 y 12 semanas. Esas
evaluaciones se efectuaron en la consulta exter-
na de ortopedia de la Unidad de Especialidades
Médicas. Los datos obtenidos se reunieron en
una hoja de Excel 2013 y se analizaron con el
programa SPSS versién 20.

Se utilizaron medidas de tendencia central, media
aritmética, desviacion estandar y t de Student.

Se estudiaron 162 pacientes con diagndstico de
luxacién acromio clavicular aguda de diferentes
grados segln la clasificacion de Rockwood; 58
eran derechohabientes (36%), 95 militares (60%)
y 7 civiles (4%), 97% de sexo masculino. Cuadro 2

En ambos grupos la distribucién por edad,
sexo, dias de estancia entre la luxacion acromio
clavicular y la cirugfa mostré una tendencia
heterogénea, los limites de edad fueron 21y 74
afios (media de 36 afios con DE +12.7).
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Distribucién por grado de luxacién acromiocla-

vicular

n %
Grado | 74 45
Grado Il 26 16
Grado Il 62 38%
Grados IV, V y VI 0 0%
Total 162 100%

Fuente: expediente clinico electronico del HCM.

La distribucién por lado lesionado fue: 72
pacientes del lado derecho y 88 del lado
izquierdo, el lado dominante fue el derecho
en 157 pacientes (98%) y 3 con el izquierdo
dominante (3%). El 10% de los pacientes
tenia algin grado de luxacién acromioclavi-
cular aguda con diversas lesiones asociadas.
Cuadro 3

El mecanismo de lesion més frecuente fue la
contusién directa en 131 pacientes (81%), 11%
en accidente automovilistico (18 pacientes) y 10
pacientes lesionados de manera indirecta por
caida con el brazo en extension (6%).

Los pacientes permanecieron entre 2 y 14 dias
(promedio de 5.45 dias). El tiempo promedio
entre la fecha de la lesién y la de la cirugia fue
de 3.75 dias (1-10 dias).

Lesiones asociadas a luxacion acromioclavicular
aguda en el Hospital Central Militar

Lesiones Porcentaje

asociadas
Esguince cervical 11 6%
Térax inestable 1 0.6%
Polifracturados 1 0.6%
Fractura toracica 2 1.2%
Lesion hepatica 1 0.6%
Total 16 10%

Fuente: expediente clinico electrénico del Hospital Central
Militar
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El tiempo quirdrgico sumé 5,096 horas con tiem-
pos quirtrgicos de 45 a 170 minutos con ambas
técnicas (promedio de 82 minutos). Cuadro 4

La puntuacién media de ambos grupos para
la prueba de Constant fue de 79 (DE+6.1), 85
(DE+5.8) y 88 (DE+ 5.8) puntos a las 4, 8 y 12
semanas, respectivamente. Figura 1

La escala funcional de Constant para ambas
técnicas a las 4, 8 y 12 semanas mostré diferen-
cia en la media estadisticamente significativa
para los tres grupos con valor de p<0.001.
Cuadro 5

Las complicaciones quirdrgicas transopera-
torias y posoperatorias se registraron en 10%
de las cirugias artroscépicas y ninguna en la
cirugia abierta. Solo hubo una secuela dolo-
rosa en un militar activo postoperado por via
artroscopica en quien se registré desanclaje.
Cuadro 6

La luxacién acromioclavicular es un padeci-
miento de origen traumdtico en 10% de nuestros
pacientes, acompanada de otras afecciones de
la misma naturaleza, algunas de recuperacién
rapida, como el esguince cervical, fracturas cos-
tales y las lesiones hepaticas asociadas; por esto
el ortopedista debe buscarla intencionadamente
en los pacientes poliraumatizados.

Via de abordaje en luxacién acromioclavicular
en el Hospital Central Militar

Abiertas Técnica de Weaver-Dunn modificada 22
Total 22
Artroscépica Terminada 35

Convertida 4
Total 40
Total de cirugias 62

Fuente: expediente clinico electrénico del Hospital Central
Militar
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Escala funcional de Constant a las 4,8 y 12
semanas para ambos grupos

Por lo que se refiere al tiempo que transcurre
entre la atencién de la lesién y la intervenciénn
quirdrgica, la mayoria de los pacientes se operd
en las primeras 96 horas posteriores a la lesién,
lo que en la cirugia abierta permitié la reparacion
de los ligamentos coracoclaviculares.

Las calificaciones con la escala de Constant
mostraron una clara ventaja estadisticamente
significativa a las 4, 8 y 12 semanas para la
cirugia artroscépica con valores de p de 0.000.
Sin embargo, la fuerza no mostr6 cambios de
significacion estadistica hasta las 12 semanas a
favor de la artroscopia.

Las complicaciones técnicas de la cirugia artros-
copica se limitan a la habilidad del cirujano que
requiere hacer mdltiples perforaciones (10%)
que si bien no derivan en secuelas si prolongan
significativamente el tiempo de la intervencién.
Solo se registré una secuela dolorosa postre-
duccién de la luxacién acromio clavicular en
un paciente primeramente intervenido con
artroscopia en quien se desanclé a las dos se-
manas y requirié reduccién abierta, sin mejoria.
El paciente tenia baja tolerancia al dolor, quiza
por su situacion de interno en la prisién militar.

319



Volumen 69, Nim. 4, julio-agosto 2015

Via de abordaje quirdrgico y sus caracteristicas de hospitalizacién y escala de Constant a las 4, 8 y 12 semanas

Variables Abierta (n=22) Artroscépica (n=40) Valor de p
m DE m DE T de Student*
Edad 39.7 16.4 33.8 7.7 .089
Dias de estancia 6.3 3.3 5.4 1.9 .453
Dias entre la lesién y la cirugia 4.0 25 3.8 1.4 .940
Tiempo quirdrgico (minutos) 81.8 21.1 76.8 315 741
Escala de Constant (4 semanas)
Dolor 11.8 2.9 14.0 2.0 .004*
Actividades de la vida diaria 13.9 1.4 15.4 1.8 .014*
Movilidad 33.0 2.4 35.3 1.6 .000*
Abduccion 18.0 2.4 17.0 8.0 .525
CONSTANT Total 76.1 5.7 83.2 4.1 .000*
Escala de Constant (8 semanas)
Dolor 12.0 2.5 14.2 1.9 .009*
Actividades de la vida diaria 18.1 1.9 19.4 1.1 .006*
Movilidad 33.1 1.6 35.1 1.5 .001*
Abduccion 18.0 3.0 19.5 2.0 126
CONSTANT Total 81.3 5.2 88.2 4.1 .000*
Escala de Constant (12 semanas)
Dolor 12.5 2.6 14.2 1.9 .031*
Actividades de la vida diaria 18.2 1.7 19.4 1.1 .008*
Movilidad 33.3 1.7 349 1.8 .007*
Abduccion 20.3 2.5 22.7 1.9 .010*
CONSTANT Total 84.3 5.2 91.2 4.1 .000*
m= Media aritmética D.S.= Desviacién Estandar *T de Student, Nivel de significancia <0.05.

Fuente: Expediente Clinico Electrénico del Hospital Central Militar y Escala Funcional de Constant

Complicaciones quirugicas en reduccion de lac via abierta y artroscépica

Momento quirdrgico Complicacién Cirugia abierta % Cirugia artroscépica %
Trans-operatorias Conversion 0 0 4 10
Multiperforacién 0 0 4 10

TOTAL 0 8 20

Postoperatorias Desanclaje 0 0 3 13
Infeccién 0 0 0 0

Migracién clavillos Kirshner 1 4 0 0

TOTAL 1 4 3 13

Fuente: Escala Funcional de Constant
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Evaluacién funcional de Constant a las
4, 8 y 12 semanas (Abordaje quirirgico abierto vs
artroscépico)

La distribucién por grupos de edad y sexo tuvo
distribuciones heterogéneas sin relaciones sig-
nificativas; es decir, al elegirse al azar segln las
preferencias quirdrgicas del médico tratante, se
evit6 el sesgo de seleccion. No hubo diferencia
estadisticamente significativa con alguno de los
métodos; el abierto implicé, en promedio, 81
minutos (+21) y el artroscépico 76 minutos (+31)
con valores de p > de 0.001.

La funcionalidad en los pacientes operados por
via artroscépica, segln la escala de Constant,
fue de 97%, con diferencia estadisticamente
significativa entre este grupo y el de la la téc-
nica abierta.

El 86% de los pacientes operados por la luxacién
acromioclavicular mediante el procedimiento
abierto resultan con buenos a excelentes resul-
tados funcionales (84.3 puntos 5.2, p<0.001)
lo que significa que aunque existe ventaja con la
técnica artroscopica, los resultados de la técnica
abierta también son excelentes.
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Las complicaciones quirirgicas muestran que la
cirugia artroscépica tiene mas casos debido a la
dificultad técnica al realizar el procedimiento.
Los casos de reoperaciones por desanclaje de
los implantes son mayores que coo la cirugia
abierta. Las secuelas quirdrgicas representaron
1% de las reducciones quirtdrgicas analizadas
en esta investigacion.
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