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RESUMEN

Antecedentes: la lesión de la articulación acromioclavicular es una de 
las más frecuentes, quizá debido a su posición subcutánea y relativa 
escasez de músculos que la protejan.

Objetivo: establecer si hay diferencias entre la cirugía abierta y la 
artroscópica realizada a pacientes con luxación acromioclavicular.

Material y métodos: estudio observacional, retrospectivo, al que se 
incluyeron pacientes con luxación 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 cirugía abierta y los intervenidos 
mediante artroscopia.

Resultados: se operaron 162 pacientes con luxación acromioclavicular, 
86% por vía abierta que tuvieron resultados funcionales de buenos a 
L_JLSLU[LZ�YLZ\S[HKVZ�������W\U[VZ��������W#�������SV�X\L�ZPNUPÄJH�X\L�
aunque existe ventaja con la técnica artroscópica, los resultados de la 
técnica abierta también son excelentes. Las complicaciones quirúrgicas 
KL� SH�JPY\NxH�HY[YVZJ}WPJH� M\LYVU�TmZ�KLIPKV�H� SH�KPÄJ\S[HK� [tJUPJH�
al realizar el procedimiento. Los casos de reoperaciones fueron por 
desanclaje de los implantes, y en la cirugía abierta sólo se registró un 
caso de migración, sin secuelas dolorosas.

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

Palabras clave: luxación acromioclavicular, sistema militar mexicano.

ABSTRACT

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

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

Material and methods: 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 

Acromioclavicular dislocation in the 
Mexican military system
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���WH[PLU[Z�^OV�YLJLP]LK�THUHNLTLU[�]PH�VWLU�HUK�HY[OYVZJVWPJ�Ä[-
ness for repair.

Results: 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 
[OL�[LJOUPJHS�KPMÄJ\S[`�[V�WLYMVYT�[OL�WYVJLK\YL��*HZLZ�VM�VWLYH[PVUZ�
of surgical complications due representing anchoring of the implants, 
while open surgery only presented a case of migration, which did not 
left painful consequences for the patient.

Conclusions: 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.

Key words: acromioclavicular dislocation, Mexican military system.

ANtECEdENtES

Anatomía de la articulación acromioclavicular 

Esta articulación que une al acromion con el tercio 
distal de la clavícula, es artrodia porque sólo per-
TP[L�LS�KLZSPaHTPLU[V��3H�Z\WLYÄJPL�HY[PJ\SHY�KLS�
acromion está orientada hacia arriba y adentro, 
y la de la clavícula tiene una orientación inversa 
y se apoya sobre la carilla acromial. Esto explica 
porqué la luxación de la clavícula hacia arriba es 
la forma más frecuente de las luxaciones de esta 
articulación.1 Las uniones de la articulación son: 
la cápsula, el ligamento acromioclavicular (para 
mantener en contacto las carillas articulares) y el 
ÄIYVJHY[xSHNV�PU[LYHY[PJ\SHY�2 Los ligamentos cora-
coclaviculares son, realmente, el verdadero medio 
de sostén de esta articulación; la clavícula está 
\UPKH�H�SHZ�HW}ÄZPZ�JVYHJVPKLZ�WVY�SVZ�SPNHTLU[VZ�
trapezoide, conoide, coracoclavicular interno y 
coracoclavicular externo.3

Epidemiología

La lesión de la articulación acromioclavicular 
es una de las más frecuentes, quizá debido a su 

posición subcutánea y relativa escasez de mús-
culos que la protejan. Suele originarse durante 
la práctica de deportes, en accidentes automovi-
lísticos, por traumatismos de alto impacto o por 
un mecanismo indirecto.4 Es un padecimiento 
frecuente en la segunda década de la vida, con 
alta prevalencia en varones con una proporción 
de 10 % y su incidencia en el orden mundial es 
de 1.8 casos por cada 10,000 habitantes.5 En 
México, y en nuestro medio, no existen registros 
de su prevalencia. 

Clasificación 

Se agrupan en seis grados según sus características 
IPVTLJmUPJHZ��JSxUPJHZ�`�YHKPVNYmÄJHZ��*\HKYV��

Características clínicas y radiológicas 

En la luxación acromioclavicular es posible 
encontrar signos clínicos, como el de la falsa 
charretera, que es una prominencia no siempre 
L]PKLU[L��7HYH�X\L�ZL�THUPÄLZ[L�Z\LSL�ZLY�ULJL-
sario que el paciente levante un objeto en cada 
mano y se videncie la prominencia. El signo de 
SH�[LJSH�ZL�THUPÄLZ[H�HS�KLWYPTPY�SH�WYVTPULU-
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cia (que desaparece) y reaparecer al soltar la 
clavícula.6,7

La radiografía simple es útil para establecer el 
KPHNU}Z[PJV� `� JSHZPÄJHY� SH� S\_HJP}U� HJYVTPV-
clavicular; existen diversas proyecciones para 
ver con mayor claridad la lesión. La radiografía 
de frente no es la mejor proyección porque 
la articulación se observará sobrepenetrada 
y oblicua.8,9 La proyección de Zanka es más 
apropiada. Es indispensable que el paciente 
permanezca con los brazos colgando al costa-
do del cuerpo. Algunos autores proponen las 
radiografías por estrés, pero hasta ahora no han 
demostrado ser mejores. La proyección axilar 
es buena para observar los desplazamientos en 
plano horizontal.10,11

Evaluación funcional

La escala funcional del hombro de Constant (es-
cala de Constant-Murley) tiene una puntuación 
de 100 puntos, divididos en 4 dominios.12,13 El 
dominio dolor lo evalúa 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 abducción del brazo. Este último 
dominio se realiza valiéndose de una balanza 
de resorte de Spring y colocando al hombro en 
abducción máxima; la resistencia se mide en 

libras.14,15 A pesar de que la publicación original 
M\L�JYP[PJHKH�WVY�SH�MHS[H�KL�KLZJYPWJP}U�Z\ÄJPLU-
te de la manera de aplicarse y de establecer la 
puntuación, sigue siendo la principal escala para 
evaluar la funcionalidad del hombro.16,17

Tratamiento quirúgico

El tratamiento se determina según el grado de 
luxación. Las luxaciones acromioclaviculares 
agudas grado I y II se tratan con hielo, antiin-
ÅHTH[VYPVZ�`�\U�JHILZ[YPSSV�WHYH�SH�JVTVKPKHK�
del paciente y se propone la movilización tem-
prana.18,19

La reconstrucción quirúrgica de la luxación 
acromioclavicular está indicada en grados III y 
Z\WLYPVYLZ�KL�SH�JSHZPÄJHJP}U��H\UX\L�UV�[VKVZ�
los cirujanos estén de acuerdo en ella.20,21,22

La reparación artroscópica vía 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.23,24 La técnica origi-
nalmente propuesta conserva sus fundamentos 
debido a sus buenos resultados funcionales, aun-
X\L�ZL�OH`HU�LMLJ[\HKV�KP]LYZHZ�TVKPÄJHJPVULZ��
como el uso de doble banda, la orientación y 
posición de las perforaciones. 25,26,27

Cuadro 1.�*SHZPÄJHJP}U�KL�9VJR^VVK�KL�SH�S\_HJP}U�HJYVTPVJSH]PJ\SHY

.YHKV Características

I ,ZN\PUJL�KL�SVZ�SPNHTLU[VZ�HJYVTPVJSH]PJ\SHYLZ��3H�HY[PJ\SHJP}U�WLYTHULJL�LZ[HISL�`�ZPU�JHTIPVZ�YHKPVNYmÄJVZ�
II Daño a los ligamentos acromioclaviculares, con indemnidad de los coracoclaviculares. Puede haber cierta ines-

tabilidad en el plano horizontal y en la radiografías anteroposteriores hay menos de 25% de luxación. 

III Pérdida total de los ligamentos acromioclaviculares y coracoclaviculares. La articulación es sumamente inestable 
con luxación de 25 a 100% en las proyecciones anteroposteriores de la radiografía.

IV Es la luxación posterior del extremo distal de la clavícula.
V Es una forma más severa de la tipo III, con ruptura de la fascia deltotrapecial.
VI Son muy raras. La clavícula se luxa en posición inferior y queda alojada en posición subcoracoidea.

Fuente: Bucholz R, Heckman J. Rockwood, Green R. Fracturas en el adulto. 5ª Ed. Madrid: Marbán, 2003;56-58.
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Complicaciones. Las más comunes son: dolor 
de inicio tardío, cambios degenerativos de la 
articulación, osteólisis del extremo distal de la 
clavícula, migración de clavillos en el caso de 
ÄQHJP}U�[YHUZHY[PJ\SHY�̀ �VZPÄJHJP}U�OL[LYV[}WPJH�
del ligamento coracoclavicular.28,29,30

El objetivo de este estudio es establecer si hay 
diferencias entre la cirugía abierta y la artroscó-
pica realizada a pacientes con luxación acromio 
clavicular

MAtERIAL Y MÉtodoS

Estudio observacional, retrospectivo, en el que 
se incluyeron los pacientes que ingresaron al 
Hospital Central Militar con diagnóstico de 
luxación acromioclavicular aguda entre el 1 de 
junio de 2012 y el 1 de junio de 2014 de quienes 
se obtuvo la escala de Constant luego de haber 
sido operados para reducción de la luxación 
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 versión 20.

Se utilizaron medidas de tendencia central, media 
aritmética, desviación estándar y t de Student.

RESuLtAdoS

Se estudiaron 162 pacientes con diagnóstico de 
luxación acromio clavicular aguda de diferentes 
NYHKVZ� ZLN�U� SH�JSHZPÄJHJP}U�KL�9VJR^VVK"����
eran derechohabientes (36%), 95 militares (60%) 
y 7 civiles (4%), 97% de sexo masculino. Cuadro 2

En ambos grupos la distribución por edad, 
sexo, días de estancia entre la luxación acromio 
clavicular y la cirugía mostró una tendencia 
heterogénea, los límites de edad fueron 21 y 74 
años (media de 36 años con DE ±12.7).

Cuadro 2. Distribución por grado de luxación acromiocla-
vicular

n %

Grado I 74 45
Grado II 26 16
Grado III 62 38%
Grados IV, V y VI 0 0%
Total 162 100%

Fuente: expediente clínico electrónico del HCM.

Cuadro 3.  Lesiones asociadas a luxación acromioclavicular 
aguda en el Hospital Central Militar

Lesiones 
asociadas

Porcentaje

Esguince cervical 11 6%
Tórax inestable 1 0.6%
Polifracturados 1 0.6%
Fractura torácica 2 1.2%
Lesión hepática 1 0.6%
Total 16 10%

Fuente: expediente clínico electrónico del Hospital Central 
Militar

La distribución 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 
tenía algún grado de luxación acromioclavi-
cular aguda con diversas lesiones asociadas. 
Cuadro 3 

El mecanismo de lesión más frecuente fue la 
contusión directa en 131 pacientes (81%), 11% 
en accidente automovilístico (18 pacientes) y 10 
pacientes lesionados de manera indirecta por 
caída con el brazo en extensión (6%). 

Los pacientes permanecieron entre 2 y 14 días 
(promedio de 5.45 días). El tiempo promedio 
entre la fecha de la lesión y la de la cirugía fue 
de 3.75 días (1-10 días). 
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El tiempo quirúrgico sumó 5,096 horas con tiem-
pos quirúrgicos de 45 a 170 minutos con ambas 
técnicas (promedio de 82 minutos). Cuadro 4

La puntuación 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 mostró diferen-
JPH�LU�SH�TLKPH�LZ[HKxZ[PJHTLU[L�ZPNUPÄJH[P]H�
WHYH� SVZ� [YLZ� NY\WVZ� JVU� ]HSVY� KL� W#�������
Cuadro 5

Las complicaciones quirúrgicas transopera-
torias y posoperatorias se registraron en 10% 
de las cirugías artroscópicas y ninguna en la 
cirugía abierta. Solo hubo una secuela dolo-
rosa en un militar activo postoperado por vía 
artroscópica en quien se registró desanclaje. 
Cuadro 6

dISCuSIóN

La luxación acromioclavicular es un padeci-
miento de origen traumático en 10% de nuestros 
pacientes, acompañada de otras afecciones de 
la misma naturaleza, algunas de recuperación 
rápida, como el esguince cervical, fracturas cos-
tales y las lesiones hepáticas asociadas; por esto 
el ortopedista debe buscarla intencionadamente 
en los pacientes poliraumatizados.

-PN\YH��� Escala funcional de Constant a las 4,8 y 12 
semanas para ambos grupos

Pu
nt

ua
ci

ón
 d

e 
la

 e
sc

al
a

fu
nc

io
na

l d
e 

C
on

st
an

t

100

95

90

85

80

75

70
4 8 12

Semanas

p= <0.001

Cuadro 4.  Vía de abordaje en luxación acromioclavicular 
en el Hospital Central Militar

Abiertas ;tJUPJH�KL�>LH]LY�+\UU�TVKPÄJHKH 22
Total 22
Artroscópica Terminada 35

Convertida 4
Total 40
Total de cirugías 62

Fuente: expediente clínico electrónico del Hospital Central 
Militar

7VY� SV�X\L�ZL� YLÄLYL�HS� [PLTWV�X\L� [YHUZJ\YYL�
entre la atención de la lesión y la intervenciónn 
quirúrgica, la mayoría de los pacientes se operó 
en las primeras 96 horas posteriores a la lesión, 
lo que en la cirugía abierta permitió la reparación 
de los ligamentos coracoclaviculares.

3HZ� JHSPÄJHJPVULZ� JVU� SH� LZJHSH� KL�*VUZ[HU[�
mostraron una clara ventaja estadísticamente 
ZPNUPÄJH[P]H� H� SHZ� ��� �� `� ��� ZLTHUHZ� WHYH� SH�
cirugía artroscópica con valores de p de 0.000. 
Sin embargo, la fuerza no mostró cambios de 
ZPNUPÄJHJP}U�LZ[HKxZ[PJH�OHZ[H�SHZ����ZLTHUHZ�H�
favor de la artroscopia. 

Las complicaciones técnicas de la cirugía artros-
cópica se limitan a la habilidad del cirujano que 
requiere hacer múltiples perforaciones (10%) 
que si bien no derivan en secuelas sí prolongan 
ZPNUPÄJH[P]HTLU[L�LS�[PLTWV�KL�SH�PU[LY]LUJP}U��
Solo se registró una secuela dolorosa postre-
ducción de la luxación acromio clavicular en 
un paciente primeramente intervenido con 
artroscopia en quien se desancló a las dos se-
manas y requirió reducción abierta, sin mejoría. 
El paciente tenía baja tolerancia al dolor, quizá 
por su situación de interno en la prisión militar. 
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Cuadro 5. Vía de abordaje quirúrgico y sus características de hospitalización y escala de Constant a las 4, 8 y 12 semanas

Variables Abierta (n=22) Artroscópica (n=40) Valor de p
m DE m DE T de Student*

Edad 39.7 16.4 33.8 7.7 .089
Días de estancia 6.3 3.3 5.4 1.9 .453
Días entre la lesión y la cirugía 4.0 2.5 3.8 1.4 .940
Tiempo quirúrgico (minutos) 81.8 21.1 76.8 31.5 .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*
Abducción 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*
Abducción 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 34.9 1.8 .007*
Abducción 20.3 2.5 22.7 1.9 .010*
CONSTANT Total 84.3 5.2 91.2 4.1 .000*
T$�4LKPH�HYP[Tt[PJH���������������������+�:�$�+LZ]PHJP}U�,Z[mUKHY������������������������;�KL�:[\KLU[��5P]LS�KL�ZPNUPÄJHUJPH�#�����

Fuente: Expediente Clínico Electrónico del Hospital Central Militar y Escala Funcional de Constant

Cuadro 6. Complicaciones quirugicas en reduccion de lac via abierta y artroscópica

Momento quirúrgico Complicación Cirugía abierta % Cirugía artroscópica %

Trans-operatorias Conversión 0 0 4 10
Multiperforación 0 0 4 10

TOTAL 0 0 8 20

Postoperatorias Desanclaje 0 0 3 13
Infección 0 0 0 0

Migración clavillos Kirshner 1 4 0 0
TOTAL 1 4 3 13

Fuente: Escala Funcional de Constant
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-PN\YH� �� Evaluación funcional de Constant a las 
4, 8 y 12 semanas (Abordaje quirúrgico abierto vs 
artroscópico)

CoNCLuSIoNES

La distribución por grupos de edad y sexo tuvo 
distribuciones heterogéneas sin relaciones sig-
UPÄJH[P]HZ"�LZ�KLJPY��HS�LSLNPYZL�HS�HaHY�ZLN�U�SHZ�
preferencias quirúrgicas del médico tratante, se 
evitó el sesgo de selección. No hubo diferencia 
LZ[HKxZ[PJHTLU[L�ZPNUPÄJH[P]H�JVU�HSN\UV�KL�SVZ�
métodos; el abierto implicó, en promedio, 81 
minutos (±21) y el artroscópico 76 minutos (±31) 
con valores de p > de 0.001.

La funcionalidad en los pacientes operados por 
vía artroscópica, según la escala de Constant, 
fue de 97%, con diferencia estadísticamente 
ZPNUPÄJH[P]H�LU[YL�LZ[L�NY\WV�`�LS�KL�SH�SH�[tJ-
nica abierta.

El 86% de los pacientes operados por la luxación 
acromioclavicular mediante el procedimiento 
abierto resultan con buenos a excelentes resul-
[HKVZ�M\UJPVUHSLZ�������W\U[VZ�������W#�������
SV�X\L�ZPNUPÄJH�X\L�H\UX\L�L_PZ[L�]LU[HQH�JVU�SH�
técnica artroscópica, los resultados de la técnica 
abierta también son excelentes. 

Las complicaciones quirúrgicas muestran que la 
cirugía artroscópica tiene más casos debido a la 
KPÄJ\S[HK�[tJUPJH�HS�YLHSPaHY�LS�WYVJLKPTPLU[V��
Los casos de reoperaciones por desanclaje de 
los implantes son mayores que coo la cirugía 
abierta. Las secuelas quirúrgicas representaron 
1% de las reducciones quirúrgicas analizadas 
en esta investigación.
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