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Luxacion Acromioclavicular en los Nifios
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Resumen.— Se presentan cuatro pacientes con diagnostico de pseudoluxacién acromiocla-
vicular tratados en nuestro Hospital. Se describen los tratamientos realizados y se discute la
conveniencia de realizar tratamiento quirdrgico de los casos con mayor desplazamiento en
pacientes menores de quince afios afin de evitar laapariciéon deunaclaviculaen"Y". Mantienen
la misma indicacién en pacientes de méas edad en los que la anatomia patoldgica presenta
similitudy enlos que, aunque el periostio notieneya esa capacidad de neoformacion, el proceder
quirdrgico logra un buena reduccion estable.

Descriptores: Luxacion acromioclavicular delosnifios. Traumatismosen el nifio. Hombro. Ar-
ticulacion acromioclavicular.

Summary.— The authors present four cases of patients with a diagnosis of acro-
mioclavicular pseudodislocation treated in their hospital. They describe the treat-
ments carried out and discuss the suitability of surgery in cases of major displace-
ment in patientsyounger than 15 years of age, so as to avoid the occurrence ofa "Y"
clavicle. They support the same suggestion in the case of older patients when they
show a similar pathological anatomy and surgery is expected to achieve a good and
stablereduction, althougt their periostium keeps a neoforming capability any more.

Key Words: Dislocation of acromioclavicular joint in children.

INTRODUCCION

Es unalesion que en los adultos ya esta descrita
en los tratados Hipocréticos (1). Galeno tuvo oca-
sién de observar en deportistas estas lesionesy las
tratd segln la manera clasica "Hipocratica' con
bandas de tela que llevaran el hombro hacia abajo
y €l brazo hacia arriba. Hasta que lleg6 la época
quirdrgica, éste fué el tratamiento aceptado.

En el momento actual se han descrito infinidad
de tratamientos quirdrgicos que intentan reponer
en su lugar los extremos articulares sobre todo
referido alos pacientes adultos, obteniéndose resul -
tados contradictorios.

La afectacion de los nifios es mas infrecuente
siendo una entidad totalmente diferente en su
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anatomia patolégica, al ser caracteristico de los
nifAos la existencia de un fuerte tubo peridstico que
envuelve ala claviculay que es desgarrado por la
extremidad distal de ésta, quedando generalmente
intactos los ligamentos coracoclaviculares.

La primera descripcion de ésta "pseudoluxa-
cion" se debe a Katznelson et al (2).

MATERIAL Y METODOS

Hemos atendido acuatro pacientesen el periodo 1982-
1990 con esta patologia.

Las edades fueron 10, 12, 15 y 20 afios. Todos los
pacientes fueron varones.

El mecanismo de lalesion fué traumaticoy directo en
todos los casos, por un golpe sobre labdveda del hombro,
tras caida en dos casos de una bicicleta, en uno de una
moto y el otro tras una caida en unjuego escolar.

La clasificacion fué:

Dos casos tipo IV de Rockwood (3) (Figuran®ly 2).
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Existia un desgarro importante en el tubo peri6stico por
el que salia la extremidad externa de la clavicula hacia
atrasy haciaarriba, incarcerandose en el trapecio provo-
cando unaprominenciaen lapiel delaparte posterior del
hombro. En la radiografia axial de hombro la clavicula
esta por detras del acromion.

Los otros dos fueron tipo Il (Figuran®l). Existia una
movilidad anormal de la clavicula que podia desplazarse
hacia abajo, hacia adelante y hacia atras. En laradiogra-
fiael espacio entre lacoracoidesy laclavicula era normal
(11 a 15 mm.).

Laslesiones asociadas se observaron en los pacientes
clasificados como lesion tipo IV (Figura n® 3). La que
ocurrié en el paciente de mayor edad (20 afios) fué una
fracturadelaextremidad distal delaclavicula. En el otro
caso se trat6 de unalesién concomitante e incompleta de
los ligamentos coracoclaviculares y el paciente tenia 15
afos.

El tratamiento fué conservador en los de tipo Il y
quirargico en los de tipo IV.

En los pacientes con lesiones tipo Il se realizé la
reduccién por manipulacion externa e inmovilizacién con
un vendaje tipo Stimpson durante tres semanas, luego se
realiz6 tratamiento rehabilitador.

Al primer paciente con lesion tipo IV que tratamos
intentamos lograr lareduccién bajo anestesia general de
forma incruenta pero no lo conseguimos y tuvimos que
realizar la reposicion abierta, luego se le colocd vendaje
corrector durante dos semanas, posteriormente se inicié
tratamientorehabilitador. Con el segundo paciente vista
la experiencia anterior nos decidimos por realizar Ciru-
gia de entrada.

El proceder quirdrgico seguido fué (Figura n° 4):
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Figuran®l: Clasificacion de Rockwood en € que se diferencian seistipos
delesiones. En esta revision las lesiones observadas son de los tipos 11 y
V.

* Incision en S itélica siguiendo el borde anterior de la
clavicula luxada con una de las concavidades dirigida
hacia la coracoides y la otra hacia la extremidad luxada.
* Liberacion de la cara superior de la clavicula cuyo
extremo distal estaincarcerado enlamasa muscular del
trapecio.

* Reposicion de la clavicula en su tubo periostico.

* Fijacion con dos lazadas dobles de sutura (nosotros
utilizamos "Vycril") del extremo distal delaclaviculaala
coracoides. Este paso es el que mas dificultoso nosresulto
quizés por no contar con pasahilos adecuadoy en uno de
los casos lafijacionlahicimos alainsercién proximal del
coracobiceps logrando unareduccién perfectay unabuena
estabilidad postoperatoria.

* Imbricacion de las inserciones claviculares del trape-
zioide y conoide con una suturacontinuatipo "pescador".
* Cierre de la herida quirurgica.

* Colocacién de un vendaje tipo Stimpson con "tensopl ast”
durante dos semanas hasta laretirada de los puntos.

En el paciente con desgarro incompleto de los liga-
mentos coracoclaviculares se plicaron éstos con unasutu-
ra reabsorbible. En el otro caso la fractura se mantuvo
reducidacon unalazada suplementaria de "Vycril" desde
ésta a la coracoides.

Figuran®2: Un estaradiografiaA.P. de hombro se observa una luxacion
tipo IV con distancia coracoclavicular de 25 mm, aunque para distinguir
esta lesion radiol 6gicamente habria que haber realizado una proyeccion
axial de hombro.
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racoides. 3: Fractura parcelar de la extremidad distal de la clavicula 4:
Desgarro de los ligamentos coracoclavicul ares.

Figuran® 4: Proceder quirdrgico.

La valoracién de los pacientes se hizo con el test de
Rowe (4) (Tabla 1) en tres casos en |os que el seguimiento
eramayor de dosafoslogrando unresultado excelente. El
caso del paciente de mayor edad no se valor6 por ser un
caso reciente. En los dos pacientes en que se realizo
cirugia presentaron calcificaciones en el espacio coracoa-
cromial (Figuran® 5) que no produjeron dolor o pérdidade
funcionalidad.

DISCUSION

Es una entidad poco frecuente y conocida siendo
escasas las referencias bibliogréficas (3,5,6,7 ,8).

Una gran aportacion ha sido la clasificacion
anatomopatoldgica de las lesiones por parte de
Rockwood (3).

Lamayoriade los autores (3,5,6,7,8) consideran
gue el tratamiento de laslesionestipo | y Il pueden
ser conservador sobre todo en |os pacientes menores
de 15 o0 16 afios. Nosotroslohemosrealizado logran-
do unosresultados excelente. Enlaserie de Eidman
(5) setrataron todos los pacientes quirdrgicamente
aunque eran de laopinién que en los menores de 13
afos el tratamiento conservador podria ser insufi-
ciente.

En estas lesiones seria conveniente realizar
siempre de entrada una radiografia axial de hom-

22 Ccqso

(12 afioz) |

32 cqaso

{15 anicg)

42 Cqso |

(20 atiog])

Dolor Movilidad Funcion (fuerza y estabilidad)
12 caso No 100% Realiza actividad habitual
{10 afios) (30 puntos] (40 puntos! y deportiva (30 puntos)

12,22 32 42 CcQsOsS 30p +40p +20p =100ptos / TODOS resultado EXCELENTE

Clave: >90 puntos EXCELENTE

70-90p BUENC 50-70p REGULAR

{30p POBRE

Vvaloracion de los casos con el test de Rowe
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2

Figuran®6: Formacion de unaclavicular bicorneoen"Y" si no serediza
una reduccion de la clavicula en su tubo peridstico en nifios menores de
quince afios.

realizar cirugia de entrada dada la dificultad de la
reducciénincruentay que si selogra éstade manera
imperfecta podria neoformarse una clavicular bi-
corne en los pacientes menores de quince o dieciseis
anos (3) (Figura n® 6). El proceder quirargico utili-
zado en nuestro Servicio de REPOSICION de la
clavicula en su tubo periostico y cierre del mismo,
CERCLAJE de Vicryl entre coracoidesy clavicular
e IMBRICACION de la fascia entre coracoides y
clavicular, es similar al propuesto por Rockwood (3)
y nos ha procurado una muy buena reduccién, una
Figuran®5: Radiografiad afio de la intervencién en la que se observala segura estabilidad y una recuperacién funcional
perfga(_:targ’duccién con distancia coracoclavicular menor de 15 mm. y la completay rapida. No nos parece (til el empleo de
cacificacion de los ligamentos. . . .

agujas de Kirschner como recomiendan Weber (8) y
Montgomery y Lloyd (7) pues el proceder descrito
nos aporta una satisfactoria reduccion-estabiliza-
cion y latransfixion con agujas puede ser causa de
cambios degenerativos en la articulacion, migra-
cion, rotura de la aguja...

bro para visualizar el desplazamiento posterior de
la claviculay distinguir asi las lesiones tipo 1V.

En estas lesiones tipo |V y por extension en las
de tipo V y VI creemos que es una opcion razonable
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