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Ta luxacién acromio-clavicular es una de las lesiones trau-
maticas del hombro que dfa a dfa se hace mas comun, en
virtud al aumento de la frecuencia de accidentes de transito

y deportivos, evidente en la dltima década.

El aporte funcional de la articulacién acromio clavicular
a la biomecanica del hombro, fuera de contribuir con el
20% del total de los arcos de movimiento, y quizas mas
importante, es el de actuar como fulcro, sobre el cual se
completan la abduccion y flexion del hombro, importantisi-
mas para el desempefio armoénico y funcional de la extremi-

dad superior".

Lo anteriormente expuesto, nos plantea la necesidad de
encontrar un tratamiento idéneo, por lo menos en lo que
respecta a la luxacién Grado 111 segun la clasificacién de
Allman descrita en 1976 y otras similares, (Zlotsky, Ballard
y Tossy en 1963)!. Se han realizado numerosos estudios
comparativos entre tratamientos quirurgico y conservador
en importantes series de pacientes (Larsen y Nielsen en
1986, Rosenorn y Pedersen en 1974 y otros™?), sin obtener

resultados 6ptimos con uno u otro.

En cuando al mecanismo del trauma, el mas frecuente

encontrado en los diversos estudios revisados®*?>

y en nues-
tra propia casuistica, es la fuerza vulnerante aplicada sobre
la parte posterior y superior del hombro, bien sea por caida
sobre el hombro, trauma directo con objeto contundente y
con menor frecuencia, caidas sobre el miembro superior en
extension. Igualmente se ha descrito la lesién por traccion

subita del miembro supetior hacia abajo’.

La mayortia de los pacientes suftre la lesién en activida-
des deportivas y accidentes automovilisticos, y dependien-
do de la duracién e intensidad de las fuerzas aplicadas, se

produciran las lesiones descritas como G I, G 11y G 111 de

Allman':

* G IL: Lesién intraarticular sin ruptura del complejo cap-
suloligamentoso acromioclavicular, generalmente produ-
cida por impacto directo de mediana intensidad sobre la
cara externa del acromion.

* G II: Subluxacion de la clavicula por ruptura de la cap-
sula y de los ligamentos acromioclaviculatres, por una
fuerza aplicada en direccién supetior y lateral, produ-
ciendo inicialmente una rotacién externa de la escapula
que toma como punto de pivote los ligamentos coraco-
claviculares.

e G III: Luxacién completa de la clavicula en direccién
postero supetior por ruptura de los ligamentos coraco-
claviculares, debido a la progtresion de la fuerza lesio-
nante descrita en el G I1.

Generalmente se encuentran desgarros de los musculos
deltoides y trapecio en sus inserciones a nivel de clavicula
distal y acromién.

Teniendo en cuenta esta clasificacion, todos los autores
revisados estan de acuerdo en que los grados I y II deben
ser manejados conservadoramente, con inmovilizacién en
cabestrillo durante un promedio de 10 dias, tratamiento sin-
tomatico del dolor y movilizacién precoz. En nuestro servi-

cio empleamos el vendaje de Gilchrist’.

La lesiones G. 111, una vez diagnosticadas segun parame-
tros que expondremos mas adelante, ya ofrecen algin pro-
blema en cuanto a la seleccién de la técnica entre 30 distin-
tas, todas ellas encaminadas a reestablecer y mantener la
congruencia articular, empleando para restituir los ligamen-
tos coracoclaviculares, diversos materiales, desde la seda
(Delbet-Mogot, 1910), pasando por las plastias con fascia
(Bunnell Carrell, 1928), Broglio en 1931, Bosworth que ins-
tauré en 1941 el uso del tornillo para fijar la clavicula a la

coracoides, Neviaser que utilizé el ligamento acromiocora-
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coideo como plastia, la fijacién transarticular con agujas de

Kirschner preconizada por Phemister, la trenza de Supra-
mid® utilizada por Schoze y Ludwing en 1970. La esencia
es la misma en todas las técnicas, variando de una a otra en el
tipo de sujecion lo que nos lleva a pensar que atn no tenemos

una que llene completamente los requisitos de lo ideal.

Ultimamente, se ha venido empleando una nueva técni-
ca de cerclaje, inicialmente en el servicio de ortopedia y
traumatologfa del Hospital San José de Bogota, utilizando
una cinta de dacrén (Cervi-set®), disefiada originalmente
para realizar cerclajes del cérvix en el tratamiento de la in-
competencia del cuello uterino, cuyos resultados nos propo-
nemos evaluar en el presente trabajo.

tamia y bianecénica de la
arl:aﬂammacmmo—dauaﬂar

La articulacién acromio-clavicular estd formada por las
caras articulares acromial de la clavicula, convexa, y del acro-
mién, de forma elipsoidea, cubiertas ambas por cartilago

hialino.

En las etapas tempranas de la vida, la articulacién se
encuentra dividida por un disco fibrocartilaginoso intraarti-
cular, que se degenera progresivamente a partir de la segun-
da y tercera década, encontrandose usualmente ausente des-

pués de los cuarenta afos.

La estabilidad articular depende de dos sistemas ligamen-
tosos separados: La articulacion acromioclavicular en sf, que
posee una capsula articular relativamente débil, reforzada
en su cara superior por el ligamento acromioclavicular su-
perior, y por su cara inferior por el ligamento acromioclavi-
cular inferior, mucho mas delgado y que algunas veces esta
ausente. El segundo sistema, mucho mas fuerte, estd cons-
tituido por los ligamentos coracoclaviculares, conoide y tra-
pezoide.

El primero tiene forma de hoja triangular orientado en
sentido frontal, cuyo vértice se origina en la parte postero-
medial de la base de la apofisis coracoides y termina en
forma de abanico a nivel del tubérculo conoide en el borde
posterior de la clavicula. El segundo tiene forma de hoja
cuadrilatera, orientado, en forma sagital, se origina anterior

y lateralmente al mismo nivel del conoide, y se dirige hacia

arriba y afuera para insertarse en la cara inferior de la clavi-
cula. (Notese que en conjunto, el complejo ligamentoso

adopta una disposicion helicoidal en abanico).

Es importante anotar que los musculos deltoides y tra-
pecio, en sus inserciones a ese nivel, constituyen dos ele-
mentos importantes coadyuvantes en la estabilidad de la ar-

ticulacion.

Desde el punto de vista biomecanico, la funcién de la
articulacién acromioclavicular, se describe de manera prac-
tica y en resumen como la de mantener distante el brazo del
cuerpo  (Zaticzny?), ademds de contribuir al 20% del arco
de movimiento completo del hombro a través de la escapu-
la, la cual bascula deslizandose sobre la reja costal, alrededor
de un eje que pasa por las articulaciones acromioclavicular y
coracoclavicular de tal manera que los angulos supetrior y
externo de la escapula se mueven simultineamente pero en

sentido inverso.

Ademas estd comprobado (Inman et al. 1944)*) que la
clavicula tiene la posibilidad de girar alrededor de su eje longi-
tudinal. Esto sucede al abducir el brazo por encima de los
90°. Al llegar a los 180° se logran rotaciones de la clavicula
hasta de 45°, por lo tanto un impedimento en la rotacion,
podtia limitar la abduccién por encima del angulo recto. Sin
embargo Kennedy y Cameron en 1954 demostraron en vivo
y en cadaveres, que la unién rigida entre la clavicula y la
escapula no limita la abduccion, produciéndose en estos casos

una rotacion sincronica de ambos huesos.

Hablando de los ligamentos en si, varios autores han
hecho estudios referentes a su funcién especifica y resisten-
cia (Summer en 1928 y Marachner en 1958), quienes mi-
dieron la resistencia a la traccién del ligamento acromiocla-
vicular superior, encontrando valores de 36 a 42 Kgf v la
de los coracoclaviculares en mas de 80 Kgf. Fokuda, Craig,
Cofield y otros del Departamento de Ortopedia de la Clini-
ca, Mayo en 1986. Realizaron un intetesante estudio en el
que determinaron la funcién de los ligamentos acromio y
coracoclaviculares, en la estabilidad articular, observando
su capacidad de distension al aplicar fuerzas de traccion,
compresion y rotaciones, seccionando secuencialmente cada
uno de ellos, logrando asi determinar su funcion individual,
lo que mostr6 finalmente, en resumen, que el ligamento
acromioclavicular superior, juega un papel primordial, evi-

tando el desplazamiento posterior de la clavicula, el conoide
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la rotacion anterior y los tres ligamentos en partes iguales la
rotacién posterior del extremo distal de la clavicula. El liga-
mento acromioclavicular reduce el desplazamiento vertical
inicialmente, pero al aumentar la fuerza, es el conoide el que

asume la mayor resistencia. (60%0)

El trapezoide soporta el mayor porcentaje de la fuerzas
de compresion axial. Desde el punto de vista practico, to-
dos los ligamentos ofrecen en conjunto estabilidad a la arti-
culacion, sometida a estrés en diferentes direcciones, con
gran preponderancia de los coracoclaviculares, sin menos-
preciar la importancia de la reparacion concienzuda del com-

plejo acromioclavicular.

Siempre se debe intentar la reconstruccién anatomica de
las estructuras comprometidas para esperar los mejores re-
sultados funcionales.

Qojetivos

1. Revisar las implicaciones dentro de la biomecanica de
hombro, de la integridad y de la lesién del complejo cap-
suloligamentoso de la articulacién acromio — clavicular

2. Elaborar un protocolo para el diagnéstico preciso, clini-
co y radiolégico, y el seguimiento de pacientes con luxa-
cién acromioclavicular G 111 tratados quirdrgicamente

3. Evaluar los resultados clinicos y radiol6gicos en pacien-
tes con luxacion acromio-clavicular G 111 tratados qui-
rargicamente mediante reduccion abierta, reparacion de
los ligamentos y cerclaje coracoclavicular con cinta de
dacron (Cervi-set®).

Materiales y métodos

De 1985 a 1987, se operaron 23 paciente con luxacion
acromio clavicular, en el servicio de ortopedia y traumato-
logia del Hospital Clinica San Rafael de Bogota, de los cua-
les se lograron seguir 15.

De los 23 pacientes, 21 son hombres y 2 mujeres, cuyas
edades variaron entre los 23 y los 65 afios con un promedio
de 43 afios, sin encontrar diferencia notable en cuanto al
hombro comprometido (Cuadro No. 1).

Edad promedio 43 afios (22 - 55)

Sexo20- 3 -

Hormbro comprometido: Derecha 12

Izquisrde 11

La mayoria de las lesiones se debieron a accidentes de
transito y deportivos (Cuadro No. 2).

— TIPO DE TRAUMA———

Caida de propia altura
Accidents de transito

Caida de bicicleta

Otros

Todos los pacientes ingresaron por el servicio de urgen-
cias siendo avaluados segin parametros clinicos y radiolégi-
cos establecidos dentro del protocolo que se expone a con-
tinuacion:

I. DIAGNOSTICO CLINICO
A. Mecanismo de trauma
B. Cuadro clinico
1. Signos de trauma agudo (escoriacion equinosis etc.
aspecto postero lateral del hombro).
i. Dolor
iii. Limitacién funcional

iv. Deformidad (signo de la tecla y signo de la charretera)

II. DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

Se establecié como técnica estandar en este estudio, de
acuerdo a lo indicado en la literatura habitualmente (L.
Béhler 1957 citado por otros#), la toma de placas AP de la
articulacién acromio-clavicular (es necesatio especificarlo

asi, pues rutinariamente en las placas simples de hombro, el
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tiempo de exposicion mayor hace que la articulacién acro-
mio-clavicular se vea radioldcida, (Zariczny)*. Se coloca el
tubo a 2 metros de distancia del hombro, con el paciente en
posicion erecta y sus hombros en retropulsion. Para produ-
cir el estrés en las articulaciones, se suspende a cada mano
un peso de 5 Kg;, y se evalian comparativamente ambos
hombros.

A. Articulacion acromioclavicular:
El ancho normal de la articulaciéon es de 11 a 13 mm.
Segin Bosworth (citado por otro)'. Su ensanchamiento
indicara, con o sin peso, una lesién G II. Sia este ensan-
chamiento sumamos un desplazamiento cefalico del ex-
tremo distal de la clavicula con relacion a la carilla arti-
cular del acromién mayor del 50% de su espesor, se
considerara una lesion G II1.

B. Relacion clavicula — coracoides:
El desplazamiento craneal de la clavicula, con respecto a
la coracoides, segin Rockwood, si es igual o mayor de
5mm se hara diagnéstico de lesion G 111
A los 2 parametros antes expuestos se agregara la pre-
sencia o no de calcificaciones periarticulares o signos de
artrosis acromioclavicular, en las evaluaciones radiol6gi-
cas subsiguientes a los 3 y 6 meses en la mayoria de los

pacientes y en algunos al afio.

T

Se realiza el procedimiento bajo anestesia general o con
bloqueo interescalénico y sedacién (preferimos el primero),
con el paciente en dectbito supino, en posicion de semi-Fowler,
con elevacion del tronco a 45° la cabeza inclinada y rotada
hacia el hombro sano, con un bulto de mediano tamafio entre

la escapulas, para llevar los hombros en retropulsion.

Se practica incisién sobre el borde anterior del ¥4 distal
de la clavicula, hasta la articulacién, recta, (diferente al abot-
daje tradicional de Roberts, ya que encontramos asi una
buena exposicion y mejor resultado estético). Igualmente
hallamos util la maniobra de llevar el brazo en aduccién
forzada y cjerciendo al tiempo traccién hacia abajo para
localizar precisamente la articulacion, sobre todo en pacien-

tes obesos.

La incisién debe comprometer en un solo plano a la fas-

cia que en ese nivel se encuentra muy adherida, decolar los

colgajos anterior y posterior en una extensién de 5a 10mm,
para exponer adecuadamente las inserciones del deltoides
anterior y trapecio y evaluar los posibles desgarros. Coloca-
mos los separadores automaticos en los extremos de la inci-
sién y tallamos 2 colgajos musculares, dejando un borde
inserto en el hueso, tanto del deltoides como del trapecio.
Una vez expuesto el extremo distal de la clavicula, incidimos
sobre el periostio firmemente, y con el elevador denudamos
su cara superior en un solo bloque del periostio junto con
las inserciones musculares. Con una pinza de Rochester,
reparamos las fibras profundas del deltoides anterior, pa-
sandola bajo de las mismas, y con el electrobistuti, secciona-
mos sobre la pinza, dejando suficiente musculo para rein-
sertar. Se evalia primero la lesién de la articulacién acro-
mioclavicular, el estado del menisco, el cual, si estd comple-
tamente desprendido, resecamos en su totalidad. Se trac-
ciona la clavicula con un gancho de Lambotte y se evalua la
lesion de los ligamentos coracoclaviculares, usualmente des-
garrados a nivel corporal. Con una torunda, se libera la
coracoides del tejido laxo areolar de la fosa subclavia, te-
niendo mucho cuidado de no avanzar demasiado hacia la
linea media ni hacia abajo para no lesionar elementos del

plejo o eventualmente la pleura.

Se localiza el tendén conjunto, en cuyo espesor se prac-
tica un ojal con el bisturi, a través del cual, con una pinza
cistica se tracciona por debajo de la apofisis, la cinta de
dacroén, queda anclada. Se reparan los extremos del Cervi-
set®, y se procede a localizar los extremos de los ligamentos
coracoclaviculares, cuyos bordes se afrontan con puntos tipo

Kessler, con Vicryl® 000 dejandolos reparados sin anudar.

En este momento se procede a practicar los orificios de
anclaje en la clavicula, paso fundamental del procedimiento.
Con la broca de 3.2 mm, a nivel de la insercion clavicular de
los ligamentos, desde la cara superior a la inferior, se labran
3 orificios dispuestos en abanico, simulando la disposicién
anatémica de los ligamentos, procurando que el orificio cen-
tral quede lo mas anterior posible para prevenir la subluxa-
ci6én anterior de la clavicula, los orificios deben estar separa-

dos uno de otro por una distancia no mayor de 5 mm.

Se toman los extremos del Cervi-set® y se introducen
desde la cara inferior a la superior a través del orificio cen-
tral y se devuelven en sentido inverso a través de los orifi-
cios interno y externo. El extremo interno, es pasado nueva-

mente por debajo de la coracoides con la pinza cistica re-
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duciendo la luxacion, y empujando el extremo distal de la clavi-

cula hacia abajo, se anudan firmemente los extremos libres de
la cinta. Una vez reducida y estabilizada la articulacién se anu-
dan los puntos de afrontamiento en el ligamento acromioclavi-
cular supetior y la cdpsula con puntos separados de Vycril® 1.

Finalmente se reinsertan el deltoides anterior y el trape-
cio, si posible imbrincando sus bordes para estabilizar atn
mas la articulacién, y cerramos TCS con puntos simples
invertidos con Dexon® 000 y piel en intradérmica con Pro-
lene® 000. Se coloca un cabesttillo como inmovilizacion
durante el post-operatorio agudo.

Rost-cqperatario

Se administran analgésicos (Lisalgil®), durante los prime-
ros dias, iniciando ejercicios pendulares de Codmann tan
pronto el dolor lo permita, para recuperar precozmente los
arcos de movimiento. Se retira el material de sutura de piel
a las 2 semanas y a las 3 semanas iniciamos fortalecimiento
progresivo de la musculatura del hombro, autorizando acti-

vidad normal entre las 4 y 6 semanas siguientes.

Resultados

Todos los pacientes en los cuales se hizo diagnéstico de
luxacioén acromio-clavicular G 111, llenaron sin excepcion
los parametros clinicos y radiol6gicos expuestos, tales como
signos agudos de trauma (invariablemente mostraron lesio-
nes tales como equimosis o escoriacion a nivel del aspecto
postero-lateral de la articulacién, localizando el sitio donde
se aplicé la fuerza vulnerante), de inestabilidad, (tecla) ob-
viamente acompafados de dolor y severo compromiso de
la funcién. Radiolégicamente, igualmente todos mostraron
un aumento mayor de 5 mm comparativamente, en la prue-
ba de stress, de la distancia coracoclavicular del hombro
comprometido asi como un desplazamiento mayor del 50%
del espesor de la clavicula en direccion cefalica.

Todos los pacientes se operaron, siguiendo paso a paso
la técnica descrita.

De los 23 pacientes, se logré seguir a 15 valorados por el
mismo examinador siempre y segiin la secuencia predeter-
minada en el protocolo.

I. EVALUACION CLINICA
DE LOS RESULTADOS

A. Dolor:
Los 15 pacientes presentaron dolor entre severo y mo-
derado durante la primera semana postoperatoria expli-
cables por el trauma quirdrgico en su fase aguda, que
cedi6 sin problemas a las medidas convencionales tera-
péuticas con analgésicos tipo oxiquinazina magnésica
(LISALGIL®). Yaa las 6 semanas, todos referian dolor
leve no incapacitante que fue disminuyendo progresiva-
mente, a los 3 meses y finalmente a los 6 meses, solo 2
pacientes se quejaban de dolor leve, transitorio usual-
mente al acostarse sobre el hombro comprometido, pero
que no interferfa con sus labores cotidianas (Tabla 7).

RESULTADOS

Relacidn acromioclavicular

RAC: Relacion acromio clavicular. Desplazamiento en %
del espesor de la clavicula.

A. Funcion:
Se valoré su compromiso en porcentaje del total de los
arcos de movimiento del hombro en grados, observan-
do menoscabo mayor del 50% en los 15 pacientes por
las mismas razones antes expuestas (trauma quirirgico
agudo) que fue mejorando progresivamente al tiempo
que cl dolor disminufa, durante las primeras semanas
postoperatorias, dentro del programa de rehabilitacién
expuesto (cjercicios pendulares de Codmann precozmen-
te, para a las 3 semanas iniciar fortalecimiento muscular
progresivo). Ya alos 3 meses, todos los pacientes habfan
recuperado su funcién por encima del 50%, logrando
una funciéon completa del hombro a los 6 meses posto-

peratotios (Tabla 2).
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— RESLLTADOS RADIOLAGICOS —

[ ingreso [ 3 eses [ 6 s |

CAalciTicAritn 2 5
Cambics Degenerativus 2 2

A. Cicatriz:

La valoracién de la cicatriz fue puramente subjetiva,
basada en el concepto del mismo paciente, teniendo en
cuenta que las caracteristicas per se, de la cicatrizacion
en el hombro, por lo general no son estéticamente idea-
les, sin embargo, solamente 2 pacientes estuvieron in-
conformes

III. EVALUACION RADIOLOGICA
DE LOS RESULTADOS

A. Relacién acromio-clavicular:
Las radiografias preoperatorias de los 15 pacientes mos-
traron un desplazamiento cefalico de mas del 50% de
espesor completo de la clavicula, con respecto a la carilla
articular del acromion.
Alos 3 meses, un paciente mostr6 un desplazamiento de
25%. Retrospectivamente, analizando las causas de la
subluxacién, encontramos, que el orificio de anclaje cen-
tral sobre la clavicula, no se labré en una localizacion lo
suficientemente antetior, para evitar la subluxacién pos-
terior de la clavicula. De ahi la importancia de la precisa
localizacién de los agujeros, para obtener los mejores
resultados.
Ala misma época un segundo paciente, presenté subluxa-
cién de 50% del espesor total de la clavicula, esta vez
debido, a la pérdida de tension del cerclaje, por un anu-
dado deficiente. Este es otro punto de suma importancia
a anotar en la técnica quirdrgica, teniendo en cuenta el
objetivo primordial del tratamiento mencionado, no solo
es lograr una reduccién anatémica sino mantenetrla.
Este ultimo paciente es uno de los que refirié dolor leve
a los 6 meses (Tabla 3).

Severo

Moderado

Leve

A. Distancia coraco-clavicular:
Los hallazgos anotados en cuanto a la relacién acromio-
clavicular concuerdan con aumento en la distancia cora-

coclavicular en los mismos pacientes.

B. Presencia de calcificaciones y cambios degenerativos:
Estos hallazgos representan factores de suma importan-
cia como pronodstico en la evolucion a largo plazo
Encontramos formacién precoz de calcificaciones, o
mejor, osificacion de los ligamentos coracoclaviculares
en 2 pacientes, a los 3 meses postoperatorio y en 3 mas
alos 6 meses. Cambios degenerativos articulares (escle-
rosis subcondral, osteofitos incipientes marginales) apa-
recieron en 2 pacientes a los 3 meses, los cuales se man-
tuvieron sin variacion significativa durante los 6 meses
subsiguientes.

Hay que anotar que los pacientes mencionados se en-
cuentran completamente asintomaticos (Tabla 4).

5

10

1 Semana

12 Semanas 24 Sesrraras

D -

En las multiples técnicas quirirgicas existentes se han
descrito numerosas complicaciones tales como ruptura o
migracion de clavos transfixiantes, erosion del hueso, infec-
cién y lesion de la piel producida por los extremos de los
clavos entre otros.”® Ahora bien, igualmente existen trabajos
con importantes series de pacientes, que abogan por el tra-
tamiento conservador por encontrar mejores o similares
resultados comparados con el tratamiento quirdrgico (Phe-
mister, cerclaje con alambre, tornillo transclavicular de
Bosworth)**%”. Sin embatgo, el tratamiento conservador no
carece del todo de morbilidad. Generalmente los métodos
de inmovilizacién son mal tolerados por la mayoria de los

pacientes, haciendo dificil completar el tratamiento y por
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consiguiente obteniendo malos resultados, que frecuente-
mente terminan en reseccion del extremo distal de la clavi-
cula. La mayorfa de las complicaciones presentadas durante
el tratamiento conservador, obedecen a lesiones de la piel
debidas a la gran presion necesaria para mantener reducida
la clavicula en tanto cicatrizan los tejidos blandos. Tal vez el
tratamiento conservador esté indicado en pacientes mayo-
res de 50 aflos que no tengan una actividad fisica importan-
te, encaminado mas que a mantener la reduccién, a iniciar

una rehabilitacién precoz.

En pacientes jévenes y activos, la mayoria de autores
estan de acuerdo en que se debe buscar una reduccién ana-
témica y estable, pese a las complicaciones inherentes a los
tratamientos quirdrgicos usualmente descritos en la literatu-

ra mundial.

El método de reduccién abierta, ligamentorrafia, y cer-
claje con cinta de dacton (Cetvi-set®), ofrece algunas venta-
jas sobre los demas descritos, tales como una minima inci-
dencia de infeccién, (0% en nuestro estudio), ausencia de
problemas, como la migracion o ruptura de los clavos y
ademas hace innecesaria una segunda reintervencion para
retirar el material de fijacién, haciendo de este a nuestro
modo de ver, un tratamiento adecuado para la luxacién acro-
mioclavicular G III de Allman

Conclusiones

1. Laluxacién acromio-clavicular constituye una lesién cada
dia mas frecuente en virtud al aumento constante del

trauma en accidentes de transito y eventos deportivos.

2. La pérdida completa de las relaciones de la articulacién
acromio-clavicular, altera notoriamente su aporte fun-
cional a la biomecanica del hombro y se manifiesta tar-
dfamente con disminucion de la fuerza, limitacion para
la abduccién y dolot, especialmente en pacientes jovenes
y activos

3. El tratamiento quirdrgico de la luxacién acromioclavicu-
lar debe restituir y mantener las relaciones articulares
para obtener resultados anatémicos y funcionales satis-

factorios.

4. Es necesaria una evaluaciéon a mas largo plazo de estos
pacientes, para determinar las consecuencias de las cal-
cificaciones coraco-claviculares y cambios degenerativos
aparecidos precozmente.
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