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RESUMEN

La luxacion acromioclavicular es una patologia condi-
cionada por problemas fraumaticos y aplicacion de so-
brecarga, que da como resuftado una lesion del siste-
ma capsulo-ligamentario y muscular, que conlleva a una
lesion incapacitante al individuo que la padece; por lo
general son del sexo masculino y por un mecanismo de
lesion con contusion directa en la punta del hombro. La
técnica de Copeland Kessel, es una altemativa para su
estabilizacion, basandonos en la baja tasa de complica-
ciones y la reincorporacion del paciente a su vida normal
al cabo de 12 semanas.

Palabras clave: Luxacion Acromio Clavicular, Técnica
de Copeland Kessel, Téecnica Bosworth, Luxaciones del
Hombro, Articulacion Acromioclavicular, Especialidades
Quirdrgicas.

INTRODUCCION

El tratamiento de las lesiones ligamentosas de la articula-
cion acromioclavicular sigue siendo un tema controversial.
Es probable que esta polemica refleje la tolerancia de las
formas mas graves. Hipocrates (377- 460 A.C), aplicaba
una inmovilizacion con un simple vendaje, afirmando que la
reduccion de una luxacion acromioclavicular era imposible
y que un bulto era la Unica secuela persistente!’ 2.

Galeno (199- 129 D.C) obviamente, habia puesto atencion
a Hipocrates, porque el diagnosticd su propia luxacion
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acromio-clavicular, recibida desde la lucha en la palestra.
Este médico del periodo Grecorromano, tratd en si mismo,
de la manera como Hipocrates reducia las luxaciones con
los vendajes ajustados para retener la clavicula saliente en
su lugar, mientras reposaba el brazo en un cabestrillo?.

Hipocrates constantemente decia, gue ningun impedimen-
to, pequeno o grande, resultaria de tal dafo, que hubiese
una “tumefaccion o la deformidad” para el hueso que no
pudiese restaurarse de forma adecuada a su situacion na-
tural. Esta declaracion aparentemente era, ha sido y sera
recibida por la comunidad ortopédica como un desafio'.

Traumatologo Ortopedista y Cirujano de Miembro Superior del Hospital Sor Juana Inés de la Cruz. Centro Traumatologico. Mérida. Venezuela.
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Cooper en 1861 realizo la primera reduccion abierta.
En 1941 Bosworth describio por primera vez el empleo
de un tomillo de cabeza plana para unir la clavicula a la
coracoides®®.

Su incidencia ha ido aumentando en los ultimos anos,
representando 9% del traumatismo que comprometen
al hombro, su frecuencia es de 3-4/100.000 habitantes,
siendo mas frecuente en el sexo masculino en una rela-
cion de 5:1. Su planteamiento terapéutico es debatido en
la actualidad.

La Articulacion acromioclavicular es una artrodia, rodeada
de una delgada capsula, reforzada por ligamentos acro-
mioclaviculares anterior, superior y posterior; presenta
estabilizadores dinamicos como los musculos deltoides
y trapecio y estabilizadores pasivos, tales como los liga-
mentos coracoclaviculares (conoide y trapezoide); posee
ademas un menisco fibrocartilaginoso. El ligamento conoi-
de impide el desplazamiento superior de la clavicula con
respecto a la coracoides y el trapezoide impide la traslacion
intema de la clavicula en relacion al acromion, con cargas
axiales(8,70.22424].

De un tamano de 9 a 19 mm, esta articulacion presenta
un espacio entre 5 a 6 mm (espacio mayor a 6 mm es
considerado patologico); normalmente el intervalo coraco-
clavicular es de 1,1 a 1,3 cm., (incremento de este espacio,
indica lesion de los ligamentos coracoclaviculares)® 9,

La luxacion acromioclavicular, es una patologia condi-
cionada por problemas traumaticos y aplicacion de so-
brecarga que da como resultado, una lesion del sistema
capsulo- ligamentario y muscular que conlleva a una lesion
incapacitarte del individuo que la padece, que por lo gene-
ral son del sexo masculino y un mecanismo de lesién con
contusion directa en la punta del hombro1527,

Alman® la clasifica en 3 grados dependiendo del tipo de
lesion de los ligamentos. El grado Il de Allman, supone ted-
ricamente la rotura de los ligamentos coracoclaviculares;
sin embargo, la luxacion completa de la articulacion acro-
mio clavicular es posible sin su rotura total™#9,

Rockwood clasifico la luxacion en 6 grados de acuerdo a
la lesion y desplazamiento de las estructuras ¢seas (clavi-

cula), musculares y capsulo ligamentarias (ver Figura N° 1)
(13,22)

Tipo 1
. Elongacion del ligamento acromio-clavicular;
. Conjunto acromio-clavicular intacto;
. Ligamentos coraco-claviculares intactos;

. Musculos deltoides y trapecio intacto.

Tipo 2
L] Ruptura del ligamento acromio-clavicular;
. Elongacion de los ligamentos coraco-claviculares;

. Musculo deltoides y trapecio intacto.

Tipo 3

U Ruptura del ligamento acromio-clavicular;

. Luxacion de la articulacion acromio-clavicular;

. Ruptura de los ligamentos coraco-clavicular;

. Musculos deltoides y trapecio intacto distaimente
en la clavicula.

Tipo 4

° Ruptura del ligamento acromio-clavicular;

. Luxacién de la articulacion acromio-clavicular, la
clavicula se desplaza hacia atras por efecto del
musculo trapecio;

. Ruptura de los ligamentos coraco-clavicular;

° El espacio coraco-clavicular puede desplazarse,
pero tambien puede parecer como hombro nor-
mal;

. Musculo deltoides y trapecio intacto.

Tipo 5

. Ruptura del ligamento acromio-clavicular;

. Ruptura de los ligamentos coraco-clavicular;

. Luxacion de la articulacion acromio-clavicular y dis-

paridad franca entre la clavicula y la escapula de
100 a 300% mayor que el hombro normal;

Tipo 6
. Ruptura del ligamento acromio-clavicular y ligamen-
tos coraco-clavicular;
. Luxacion de la articulacion acromio-clavicular, la

clavicula se desplaza hacia abajo (subcoracoideo).
. Musculo deltoides y trapecio rotos.
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Investigacion pre-Operatoria

Si hay sospecha de lesion acromio-clavicular, una proyec-
cion radiogréfica especffica debe ser solicitada rutinaria-
mente. Proyeccion anteroposterior, que abargue ambas
articulaciones acromioclaviculares con inclinacion cefalica
a 30° (proyeccion de Zanca). La proyeccion axilar de hom-
bro, debe ser solicitada porque orientara hacia cualquier
desplazamiento posterior de la clavicula y podra revelar
pequenas fracturas que no se observan en la proyeccion

anteroposterior. La proyeccion bajo stress es de mucha
utiidad, para corroborar lesiones de los ligamentos cora-
coclaviculares (con traccion de 4 a 6 kg de peso en cada
muneca).

El criterio de Bearden y cols., es un aumento del 40 al 50%
de la distancia coracoclavicular, mientras que Rockwood
y Matsen pensaban que el diagnostico podia hacerse con
un aumento del 25%!'24,

Figura N° 1.

¥ /
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Una vez identificado el diagnostico inicial, se procedio a
clasificar la lesion, para lo cual utilizamos la clasificacion de
Rockwood.

Desde abril de 2006 hasta diciembre del 2010, ingresaron
a la sala de emergencia de adultos del Hospital Sor Jua-
na Inés de la Cruz, Meérida. Venezuela, 18 pacientes con
deformidad a nivel del hombro, producto de traumatismo
directo con edades comprendida entre 25 a 50 anos.

MATERIAL Y METODO

El Objetivo del presente estudio, es demostrar la eficacia y
la eficiencia de la técnica de Copeland kessel, en las luxa-
ciones acromio claviculares tipo lll a V.

Se realizé un estudio multicentrico, prospectivo no con-
currente, tipo serie clinica, donde se comparan 2 técnicas
quirdrgicas realizadas en el Hospital Sor Juana Inés de la
Cruz de Meérida. Venezuela (grupo de estudio técnica de
Copeland Kessel) y en el Hospital Universitario de los An-
des. Mérida. Venezuela (grupo control técnica Bosworth).
Se incluyen pacientes de ambos sexos, conn edades
comprendidas entre 18 a 50 anos, en un periodo de estu-
dio, desde abril 2006 a diciembre 2010. Los resultados se
analizaron con el Programa de analisis estadisticos SPSS.
Prueba ANOVA (andlisis de varianza de un vector).

Criterios de inclusion: Paciente joven. Miembro afecta-
do, dominante; inestabilidad anteroposterior y vertical de la
articulacion acromioclavicular tipo Il a V; actividad laboral
manual; atleta, particularmente en deporte de lanzamiento
y paciente confiable para la realizacion de la rehabilitacién.

Criterios de exclusion: pacientes de edad avanzada.
Estilo de vida sedentaria; pacientes no confiables (alcohol,
drogas, trastomos mentales). articulacion relativamente es-
table Tipo | y II. Luxacion abierta con defecto cutaneo.

Técnica de Copeland Kessler: Se realiza una incision
en alza de 5 cm. de longitud a 1 cm. medial de la articula-
cion acromio clavicular; division del musculo deltoides en
direccién de sus fibras, se expone la articulacion acromio-
clavicular, se reseca el menisco y todas las estructuras que
impidan su reduccion, se expone y delimita el ligamento
coraco acromial. Se realiza osteotomia del borde inferior
del acromion de 2 por 2 cm, protegiendo la insercion del
ligamento coraco acromial. Decorticacion del borde supe-
rior de la clavicula. Se perfora la clavicula con broca de 3.2
mm, hasta la base de la apdfisis coracoides. Se reduce la
articulacion acromioclavicular y se transfiere el ligamento
coraco acromial al borde superior de la clavicula, se fija con
tomillo de esponjosa 6.5 mm. Rosca n® 16 con arandela.
Se comprueba estabilidad, sutura por planos y cura final. #°

Postoperatorio: El brazo se mantiene en reposo durante
3 semanas, con cambios de cura semanal; posterior a este
periodo es indicado la elevacion del brazo a 90° y el inicio
del programa fisico de rehabilitacion el cual se evaluara por
medio de la escala clinico- radiologica de la UCLA, mo-
dificada por Guy y cols. (ver Tabla N° 1) consistente en
un total de 20 puntos que incluyen mantenimiento de la
reduccion, rango de movimiento, fuerza muscular, dolor,
debilidad, cambio de ocupacion, satisfaccion y complica-
ciones; se califican los resultados como excelente de 18-
20 puntos, bueno 15-17, parcial 12-14 y pobre, menor de
11 puntos. El tomillo es retirado a las 8 semanas.

Figura N° 1.

Abordaje

Transferencia lig coraco acromial

Post Operatorio
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Técnica de Bosworth: Posicionamiento del paciente
semi sentado, abordaje en alza de 4cm. Diéresis por
plano, reduccion de la luxacion acromio clavicular, per-
foracion del extreme superior de la clavicula con broca
de 3,2mm hasta la base de la apdfisis coracoides, colo-
cacion del Tornillo de Bosworth. Hemostasia, cierre por
plano y cura final.

Postoperatorio: Reposo por 3 semanas, cambios de cu-
ras semanal, control radiograficos cada 15 dias y rehabili-
tacién a partir de las 4 semanas.

Figura 2.
Cas clincc de oswoh

RESULTADOS

Se evaluaron 33 pacientes que fueron intervenidos por el
diagnastico de luxacion acromioclavicular cronica (grado |l
—V); 18 pacientes mediante la técnica de Copeland Kessel
y 15 pacientes con la técnica de Bosworth (ver Grafico N°
1), durante el periodo comprendido desde abril de 2006
a diciembre de 2010. LLa edad promedio fue de 26 + 10
anos. Bl sexo masculino predomind con el 85% (28/33 ca-
s0s) lo gue comprueba que estos estan mas propensos a

sufrir este tipo de lesion, ya sea debido a la practica depor-
tiva y al tipo de trabajo gue desempena.

Con respecto al mecanismo de produccion de la lesion,
la caida de altura predomind en un 60.6%(20/33 casos)
sobre los hechos viales 33,3% (11/33 casos), como con-
secuencia de un traumatismo directo y severo sobre la ar-
ticulacion citada.

En nuestra serie el tipo de lesion mas frecuente fue la tipo
V de la clasificacion de Rockwood, representando 48,4%
y el tiempoe de evolucion precperatoria de 3 a 4 semanas.
El miembro superior derecho represento el 87,8% (29/33
casos). El tiempo de recuperacion fue alrededor de las 11
semanas.

Tabla N° 1.
Categoria Puntos
Mantenimiento de la reduccion
Reducida 4
Subluxada a
Luxada 0
Rango de movimiento
Completo
Mejoria de preoperativamente 1
No mejoria de preoperativamente 1]
Fuerza
Normal 2
Mejoria de precperativamente 1
No mejoria de preoperativamente 0
Dolor
Ninguno 4
Con actividad extrema 3
Con actividad moderada 2
Con actividad minima 1
Todo el iempo 0
Debilidad
Ninguna 2
Con actividad extrema 1
Todo el empo 0
Cambio en la ocupacid
Algo o mas intenso 2
Menos mtenso 0
Satisfaccion del paciente
Si 2
No o
Complicaciones
. Nmguna 2
. Mencres/resueltas 1
Mayores/afectando resultados 1]

Total
Excelente 18 a 20, Boeno 15 a 17, Parcial 12 a 14, Pobre menor a 11.

Fuente: Guy DK, Wirth MA, Griffin JL, Rockwood CA Jr: Reconstruction
of chronic and complete dislocations of the acromioclavicular joint. Clin
Orthop 1998; (347): 138-49.
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Con respecto a la movilidad, la mayoria de los pacientes
lograron la restitucion total de la funcionalidad, el 83.4%
de los pacientes tratados con la técnica de Copeland vs. el
66.7% de los tratados con la técnica de Bosworth.

La principal complicacion observada fue la pérdida de la re-
duccion articular, exclusivamente en la técnica de Bosworth
en el 53.3%, alrededor de la 7ma semana postoperatoria;
un paciente para cada técnica se complicé con proceso
infeccioso y se le atribuye a un seguimiento inapropiado de
las indicaciones médicas con respecto a la administracion
de antibidticos y realizacion de las curas respectivas (ver
Grafico n° 1).

Grafico N° 1.

Complicaciones

Fuente: Departamento de Estadistica y Registros Médicos |AH.U.LA,
Departamento de Estadistica y Registros Medicos H.S.J.I. De la Cruz ;
2006-2010.

El seguimiento, en meses, fue de 14 + 6. Con respecto a
la escala de valoracion funcional de la UCLA, la mayoria de
los pacientes tratados con la técnica de Copeland obtuvo
un puntaje referente a la excelencia (77.8%), mientras que
fue un poco menor con la técnica de Bosworth (60%), atri-
buido a la pérdida de la reduccion vy la insatisfaccion del
paciente.

La prueba F de Snedecor, resultd ser estadisticamente
significativa a un nivel de significancia a (alpha) de 0,010,
con lo cual se confirma la hipotesis de que existe diferencia
entre las dos técnicas, dado que el valor Indice | para el
grupe de pacientes tratados con la técnica BOSWORTH
(0,3578) es mayor que el del grupo de pacientes tratados
con la técnica COPELAND (0,1464); se concluye que la
técnica COPELAND es de mejor rendimiento integral que
la técnica BOSWORTH. Ademas, un indice de razén entre
las dos medias indica, que la técnica COPELAND resultd

ser 2,44 veces de mejor rendimiento integral que la técnica
BOSWORTH.

DISCUSION

El tratamiento quirdrgico de luxacion cromio-clavicular
continda y continuara siendo controversial, tanto en su
técnica quirdrgica como en sus diferentes modalidades
de estabilizacion; todos los autores han defendido su
meétodo publicando buenos resultados, pero esta diver-
sidad de técnicas no es indicativa de la existencia de una
solucion quirdrgica definitivamente eficaz. La funcion de
los pacientes operados mediante la técnica de Copeland
Kessel han encontrado resultados uniformes, el 83,4%
de los casos no se evidencio perdida de la congruen-
cia articular; por ejemplo, Boussaton y cols., obtuvieron
resultados buenos a excelentes en 90% de los casos
operados y 10% de resultados regulares. Larsen et al.
1986(20), en un estudio prospectivo aleatorio, sobre 84
casos, comparando el tratamiento quirtrgico y el con-
servador encontraron resultados clinicos similares en
ambos grupos, incluso con un periodo de rehabilitacion
menor para el grupo de tratamiento conservador y con
un menor costo. Sin embargo, se ha senalado con el
tratamiento conservador, una tasa entre el 17 y 28% de
dolor residual por dano meniscal, interposicion de tejido
fibroso o persistencia de la inestabilidad(13,16,19,20,30).
Por ello pensamos que tampoce debe sistematizarse el
tratamiento conservador para todos los pacientes, de-
biéndose considerar en personas con escasa actividad
fisica y deportiva; para las personas jovenes, activas vy
cuyo miembro dominante es el afectado, la técnica de
Copeland Kessel es una alternativa para su estabiliza-
cion, basandonos en la baja tasa de complicaciones gue
se obtuvo en este estudio.

Lanz y Wachsmuth(21) describieron las tres direcciones de
movimiento de la articulacion acromioclavicular: el angulo
inferior de la escapula se mueve en el plano frontal, alre-
dedor de un eje sagital y en el plano sagital, sobre un eje
frontal; ademas, puede rotar, segun el eje de la clavicula,
hasta 30°, Se trata por tanto, de una articulacion muy ma-
vil y dificil de mantener fija hasta la curacion. La multipli-
cidad de ejes de movimiento y el gran brazo de palanca
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son las causas por las que muchos métodos de fijacion
transarticular acromioclavicular fracasan®”,

Burton se inclina por la ablacion del ligamento coracoclavi-
cular y transfiere el ligamento coracoacromial a la clavicula,
reparando ademas la union del trapecio vy el deltoides con
la clavicula®™.

Bosworth, en todas sus publicaciones, no aconseja repa-
rar los ligamentos coracoclaviculares y no recomienda ex-
plorar la articulacion acromioclavicular®®; en nuestra serie
evidenciamos que las estructuras intraarticulares (menisco)
imposibilitaban la reduccion, al retirar las mismas, se obtu-
vo congruencia articular del 100%.

La eleccion del tomillo a utilizar es de suma importancia,
ya que la compresion es proporcional al diametro de la
rosca“, en nuestra serie utiizamos tomillo de esponjosa
6,5mm. El retiro del material de sintesis se realiza a las 8
semanas de post operatorio, observandose gque se man-
tiene la congruencia de la articulacion acromioclavicular.
La valoracion integral de estos pacientes es fundamental al
ingresar a la sala de urgencia, ya que muchas veces cur-
san con lesiones asociadas al traumatismo. Los estudios
imagenologicos son indispensables para diagnosticar v
clasificar la lesion para asi decidir la conducta. Debido a la
exigencia para realizar esta técnica quiriirgica, el cirujano
ortopedista debe estar familiarizado con la técnica y con la
anatomia topografica de la region.
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