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II.• PLAN 'I EAMIL N TO DEI. PROBLEMA. 

¿CUAL 	ES I.A FRECUENCIA 	DE I A 	I OXAcION 

ACHOMIOCLAVIGULAR EN EL /10sPIIAL. GENERA'. LA VILLA " 

EL COMPORTAMIENTO DE 11.A MISMA DURANTE 1:1 PERIODO 

COMPRENDIDO DE SEP firmen DE1993 A SEPTIEMBRE DE 1995 

III.• OBJETIVOS. 

1.• DETERMINAR LA FRECUENCIA DE LAS LUXACIONES 

ACROMIO CLAVICIII.ARES DENTRO DE 1.011 TRAUMATISMOS DEI. 

HOMBRO EN NUESTRO MEMO HOSPITALARIO. 

2.. CONOCER LA INCIDENCIA DE LA LUXACIÓN 

ACROMIOCLAVICULAR POR GRUPO DE EDAD Y SEXO. 

3.. ANALIZAR El. MECANISMO DE LESIÓN MAS FRECUENTE 

Y 1.1 LADO LESIONADO. 

4.. EVALUAR El. TIPO DE PROCEDIMIENTO 001111/R61C° 

MAS FRECUENTEMENTE EMPLEADO POR El. SERVICIO, 1151 COMO 

EL magro QUIHURGICO EN I.A REALIZACIÓN DE LOS MISMOS. 

5.• CONOCER El. TIEMPO DE HOSPITAI.17ACIÓN EN 1A 

EVOLUCIÓN DE ESTE PADECIMIENTO: 



IV.. JUSIUICACION. 

La articulación acromioclavicular luna un papo( 

preponderante en el funcionamiento inocanIco del hombro, pues 

en conjunto con le árticitiocien esterno.cnstárlavirninr, 

contribuye con el 60% de la movilidad en abducción del miembro 

superior, siendo la misma muy establo por las conocidas 

relaciones anatómicas cápsula ligamontarlas y musculares. En ol 

servicio de miembro torácico del Hospital de Ortopedia de 

Magdalena de las *oficias se he observado que las lesiones 

capsuloligamentarias de la articulación acromioclavicular ocupa 

el quinto lugar en liact1011Gid de las lesiones do la extremidad 

superior, en 1992 se encontraron un total de 2116 hombros y 

2506 mujeres con lesiones ligamentarias de hombro, de estas se 

captaron Al pacientes con diagnostico do luxación 

stcromioclevicular grado III, se encontró un 3.6% del total de 

consultas de osa unidad hospitalaria ( 90 ). 

Con la creciente participación atlética de In población 

general, asé como el aumento en los traumatismos laborales y 

accidentes vehiculares, las lesiones de la articulación 

acromlociavicular se han incrementado, por lo que se requiere 

conocer el comportamiento de esta patología en la población 

abierta como la que es manejada en nuestra unidad hospitalaria, 

aso como afiebrar que técnicas quirurgices son realiredis, 



V.- MARCO TILORICO: 

ANIFCCOENTPA 1115TORIC09, 

trapecio estén intacto"; upo 	este provocado por or, il,04,71%  

moderada que pf(11ilt(3! una rotura lie lo% ligamento% 

acrumitclavicutares y una 1,1751011 ito,00iivt do tos Iltis.de 

ttlpocrates en el año ion a.0 , quien no( primera ver deTcritsio 

manejo da la Imitación nernmie, clavieuter mediante en venrtairt,  

alrededor del hombro, no existe otro aniecorlanto hasta nue 

cooperi 23 ) reabro fa primera roduccion abierta en latir. 11.% 

hasta al arlo de 1917 un quo Cadónant ( 19 	I transfirió ol 

extremo coracolden del ligamento ar.romin•cnrar.niden y lo tiih al 

extremo lateral de la clavícula y la inserción aponeurotiert del 

musculo trapecio con malos resultados, In 1941, llosworth ( 15 

) emplea un tornillo para fijar el extremo 1010141 de la i:lavicula a 

la apofisis coracoldes con resultados regulares, en oso Mismo 

año Mumford ( RO ) reseca el extremo dista) de la clavicula por 

fuera de la Insercion de los ligamentos coracoclaviculares, 

empleando además un refuerzo de fascia , obteniendo mejores 

resultados. En el mismo año ttart ( 44 	) obtiene buenos 

resultados con al manejo conservador con espira do yeso en 

abducción a 45 	En 190 Varees ( 03 'refiere In reparación 

utilizando la porcion corta del breeps. Phemister ( tia ) en el 

mismo año realiza la reducción abierta y Citación rato alambre de 

Kirschner refiriendo buenos resultados por sor una técnica 

simple ron hueso Intacto Reviese( ( 91) en 1952 pr(11113110 ln 

desinsorción de la M'unción coracoidea del ligamento 

corac:oacromial y reisertario en el extremo lateral de la 

cluvicula, mostrando como secuelas unalimitat;ion a la rotación 

y movilidad do la clavícula, lo cual restringe 13 abducción del 

hombro, confirmado por fas observaciones de toman y flaunders 

44 ). Hora en 1954 1 46 l observó la asociación clinica de los 

desgarros o avulsionos de los musculos delfordes y trapecio con 

lesiones similares de los ligamentos acromlocloviculm y 



~l'enclave-alar alinden' rtrt) en 1901 aresenrr• 	Vkl,IVfl 

etetorto 	consistente 	en 	la 	Inlrlril acion 	10111 ('iilAi 

deltoltio•trapezoidea, logrando una repararen»n durable y 

anatómica, %hist j a? ) no 1959 enlislo 32 inotudos un 

tratamiento no ()per:0.)hr) para rrt tratamiento de la luxación 

aernmio•clavicular. 	Tr;%y I, al 	) nn tgoil ¡Irasco:1 una 

clasifIcacion simple de este tipo de lesiones, cuya tinalloari es 

separar los casos quirurgicus de los no quintó:lois, de acuerdo 

al grado y extension de la tosiun anatórrilc,s, revisando también 

el mecanismo de lesión, 511 trabajo no tubo 	signifIcancia 

estadIstica, pero significó un paso muy Importante en ol 

conocimiento de esta patología. En el mismo año Sage•Balvatore 

( 71 ) propusieron una clasificación acorde, con la gravedad dei 

daño sufrido por las estructuras respectivas. 

En 1981 Peward•Norringlon ( 29 I Incorporaron el concepto de 

la llamada reducción dinámica, que consiste en la transferencia 

del tendón conjunto (parcion corta del hienas, corucobraquial y 

pactara( menor) con el proceso COIliGUidttk, al oxtreino lateral de 

la clavicula, logrando una recuperación rápida. En 1967 

Weitzman ( 99 	publica una modificación dal metodn anterior 

que consiste en la resección dell:ad:llago articular, imbrincando 

105 fllifSGUlos doltuides y trapecio. Alienan ( 2 ) en el mismo aiio 

describió la Importancia del conocimiento del mecanismo de 

lesión, la anatomía y los cambios patológico% Involucrados y 

describe su propia clasifIcacian, En 1972 Wesvoir • Minn ( 1111 

realizan una revislon ae le clasificar:ton hecha por Allman, 

Zlotsky y Ballard y da una ropresentacion de la verdadera 

Incidencia y prevalencia de astas lesiones, recomendando le 

cirugía en los pacientes con lesiones severas, inestables y 

stntomailcas proponiendo una técnica en la cual combina le 

reseccion de 2 cm, de clavícula dista', transposición del extremo 

acromial del ligamento coracoacromial con fragmento aseo el 

canal medular clavicular, Imbrincando las porciones musculares 

del deltoides y trapecio, logrando buenos resultados. 



Un 1971 imatard ( 49 	propone ion criterin% para is evrqion,,nr• 

de los resultados del tratamiento en la Iii«acion 

acromio-clavic:ular, En 19!d Kappaltas ( 	I propone utilizar 

injertos prolásices do dacio» con resaltados reaulaies debido a 

la tendencia a la elonyacion del injerto. En el mismo año Berson 

( 12 ) promueve la transferencia del 

tendón conjunto a un sitio receptor preparado en al extremo 

distad de la clavicula y se fije con un tornillo haciendo ulitstia 

liqarnontaria, con buenos resultados poro con dificultad técnico. 

En 1979 IlinIth•Stewert ( 75 	) reportaron 30 diferentes 

procedimientos quirurq1cos en su estudio de 20 años de 

experiencia con estas lesiones. En los ochentas el manejo de 

este tipo de lesiones he estado sujeta u una continua 

controversia, En 1990 Darrow ( 25 ) promueve el manolo 

conservador en las lesiones completas de la articulación 

acromio-clavicular a base de un inmovillrador similar al de 

Itenny-Howard, con buenos resultados, y con cleilas 

limitaciones. En 1982 litawabe ( 31 	) describo su técnica, 

retomando ~ideas previos como plastla 11g:intentada y 

transferencia del tendón cnniuntn, siendo considerada como uno 

reparacion más 11%101°4:pea que las dinamitas propuestas por 

otros autores, En 1984 Rockwood-Matsen ( 69 ) identifica 6 tipos 

de lesión, siendo los primeros tres los mismos que para Alineo y 

Tossy, y agrega tres más variando solo en In dirección del 

desplazamiento de la parte distal de la clavicula. 

En 1985 Walsh 	publico que los pacientes que natnan 

recibido tratamiento conservador eran más fuertes en la 

abducción vertical y tenian tina mejor sensación subjetiva que 

los pacientes con tratamiento quirúrgico. 

1.n 198! 11rnothy ( 19 ) comparo el tratamiento Wilturgleo con 

el conservador de estas lesiones, demostrando que la resección 

clavicular fue efectiva para la disminución del dolor, In fijación 

transarticular es Importante en le prevención de le artrosis 

postraumática, encontró además que la perdida trucha de le 



reduccion en el tratamiento qiilturnico fue comise y que la 

correlación de resultados entre los datos clinicos y rattloloqicos 

fue minima. In el mismo año Barry 5 ) avení(' resultados con id 

lócnlca de Opwar y nerrieuton am.untiailito iusuliados 

satisfactorios en los pacientes 'avenas, sus• rosultadns loaron 

similares en los pacientes manejados consematoramente, 

menciona ademas que al tratanitorito quirurgico solo esta 

indicada en pacientes con luxacion cronica sintomática. 

En el mismo año Taft ( 78 ) en un estudio iottospectivo de 10 

años con 12/ pacientes, obtuvieron Cambien resultados clínicos 

equivalentes en pacientes con tratamiento conservador y 

quirurgico. 	En 1988 Isou ( kW) presenta una fijación 

coracuclavicular por medio de un tomillo canuladu colocado 

percutaneamente con el apoyo do un intensificador do imágenes 

encontrando buenos resultados pero con dificultad tecnica. En el 

mismo año Macüonald ( N6 1 observo que los pacientes can 

tiatarniento consetvadot tenían una lutii¿a y flexibilidad 

ligeramente mayor que los que habían sido tratados con fijación 

cernenclavicular con tornillo de no.,:worth o Phemister Fn 1991 

naaion• *tem ( 26 j evaluaron 511% resultados con la técnica dr 

Kapplikas empleando ligamento de ilación a manera da cerciaje 

de le coracuidea a te clavícula, i;nocluyericto que es una tecnica 

sencilla, con bajo rango de complicaciones y alto porcentaje do 

reducción anatómica. En 199? Reennister ( 7 ) propone una 

clasificacion de la luxación acromio•clavicular aguda basada en 

estudios clínicos, radlologicos y anetomicos. En el mismo año 

gundaram ( 77 	) avalúa resultados con la técnica de tiossvortli 

modificada, no encontrando diferencias estadísticamente 

significativas entre los resultados radiológicos y las 

consecuencias clínicas. 

En 1993 Veriusben ( 8d 	) trató las lesiones agudas 

acromlociavlculares tipo V en atletas con carruaje 

coracociaviculir de ilación, mostrando buenos y excelentes 

resultados en 68.1%. En 1993 Habernek ( 43 ) utiliro la placa 



de Grook para el tratamiento !hl la ievacion ncrnmin•clavicular 

reportando 94.2891 de pacientes con excelentes resultados, sin 

complicaciones corno infeccion aflojamiento oe tormlios, talla 

del implante o reluxacion despees de f ISMOVOI la placa. t.n el 

mismo año Oollwitzer ( 39 	) realizo el maneto quirurgico de la 

luxacion grado Oil do rossy crin un cordaje de sutura POS 

obteniendo excelentes y buenos resultados en 75-85 % de los 

casos. 

	

Gohring ( 38 	) reviso los resollado% ubre-nidos desporis de 

diferentes prncerlimientos quirtirgicos para el manejo de la 

luxas fina acrondo-clavIcular, evaluando in fijación de lo 

articulación mediante dos clavos de Kirschner, placa 0101CleatIle 

de Wotter y doble banda de tensión empleando PUS 

(polichotanonn). Encontrando complicaciones tempranas era 

*42,9% de los pacientes manejados ron clavos, 58,3% de los 

manejados con placas y 16.7% de los manejados con ligamento 

e• PDS, y que este comportamiento per rrianecia a largo plazo. 

En 1994 Liza« ( 55 ) menciono in importancia de le reparación 

deltoldo-trapezoidea Independientemente del meted° quirúrgico 

empleado, 

2.. GONGEPTOtt ANATÓMICOS, 

Le relación entre la clavícula y el acromion es mantenida por 

los ligamentos acrominclaviculares y coracociavictilares, asi 

como por los músculos deltoides y trapecio. Los ligamentos 

coracoclavIculares forman una sindesmosis, le cual indica que 

los elementos esqueleticos son mantenidos juntos mediante 

banda continua de tejido conectivo elástico. En estudios 

recientes se ha demostrado que esto sindesmosis es una 

articulación en metamorfosis o es un estadio hacia el desarrollo 

de una articulación diartrodial. Cerca riel 1% de las radiegrallas 

del 	ilumino 	muestran 	una 	articulacion 	dlartrodial 

coracoclevicular bien desarrollada ( 82 	). La articulación 

acrominclavicular contiene un disco fibrocartilarginoso 

tamaño variable, en la Infancia y en la adolescencia las 



st► perficies articulares tostan cubiertas ron carotina° hialino quo-,  

se convierte gradualmente en fibrocartilago en la clavicula e la 

edad de 11 anos y en el acromion hacia los 24 años. LI disco 

flbrocartileginusu degenera normalmente can la edad. segun 

Bosworth, Ir articulación acromloclevicular tiene una dimensión 

media de 9 x 19 mm. ( 16 ►  FI ego de la articulación es variable, 

casi siempre vertical o Inclinado hacia »balo y alodial 1 71I ), 

pero en ocasiones inclinado hacia abajo y ;morral( 59 ) 	De 

palma encontró una variación en el plano de inclinación de la 

articulación, que clasificó en :3 tipos; Tipo 1.• Inclinación de 16" 

Tipo 2.• Inclinación de 21.6" y Tipo 3.• Inclinación de 36.1". I A 

inclinación de la superficie articular probablemente está en 

relación con el grado de movimientos que es posible . La 

anchura normal del espacio articular acromiociavicular os de 1 a 

3 mm., un Incremento en le anchura del espacio do 7 mm, en el 

hombre y de 6 mm. en la mujer es anormal ( 27 3. 

flossvorth mostró que la distancia coracoclavlcular es de 1.1 a 

1.3 crn„ y es mantenida por los ligamentos conoideo y trapezoide 

( 15 ), La cápsula articular y los ligamentos acrorninclaviculares 

estabilizan la articulación y se confunden en la parte superior 

con el origen del deltoldes y la inserción del trapecio. Adyacente 

a la articulación acromlociavicular se encuentran los ligamentos 

caracoclavlculares, que son ol conoides y el trapezoides. El 

ligamento trapezoides se origina anterolateraimente en relación 

al conoides, posterior a la insorcinn do' pectoral menor y se 

inserta en la porción inferior de la clavicula. Sus fibras se dirigen 

hacia arriba, hacia delante y ligeramente laterales. I.:1 ligan►enta 

conoides es mas mediad y se origina en el margen postoromedlal 

de la corecoides para extendersa hacia arriba y ligeramente 

hacia otras y se Inserta en el tuberculo conoides de la clavicula ( 

42 ). 

El ligamento coracoacromial parte del borde lateral de la parto 

media de la cortscoldes y se extiende hacia el extremo 

anteromedial del acromlon. Forma parte del arco 



Cine, r a lir rnrflP4I, MI) r.l  r int( ,11.1-r erre el tiinnnifn n t jr,s 

rotaciores ( 15 ). 

LI aporto sanguino() u la urriculacion acromioclevicular deriva 

de un talaren vascular l'orinado por fu lama 

tronco toract acromial, la urta:la circunfleja humeral posrerhn y 

le arteria sunraescapillar. 1 n inervacino procede  de  los nervios 

supraoscapolar, pectoral y :exilar ( t:"1.0;/ I. ( 42 ) 

Existe una considerable controversia respecto al arco de 

movilidad normal de la articulación acromloclavicular. La 

cinética de esta articulación está compuesta por movimientos 

bastante limitados en tres orados de libertad. Debido e la 

variabilidad anatomica, de sus ores y a la presencia de un disco, 

los movimientos normales no 'stop definidos con precisión.( 42 ) 

liennedy describe dos movimientos en la articulación 

acromioclavicular un movimiento de deslizamiento cuando el 

hombro se riesiona y extiende, y un movimiento de elevacion 

depresion durante la abducción, ninguno de estos movimientos 

parece ser esencial ( 52 ), laman y Col. manifestaron que la 

abducción depende del libre movimiento de las articulaciones 

esternoclavicular, acrandociavicular, olcápointoracica y 

escapulohumeral, y que la clavicula rota sobre su eje 

longitudinal, demostraron asi mismo que el „rango de rotación 

oscapular hacia arriba, especialmente al principio y al final de le 

abducción del hombro era de 20 grados, y hasta 40 grados de 

rotaclon a lo largo del ere longitudinal de la clavicula 

comenzando a los 60 grados de abducción o de flexión, y 

después de los 135 grados, entre estos dos puntos casi ningún 

movimiento ocurre en la articulación. Describieron esto 

mecanismo como un fenómeno de 	ciquedal ", con un 

movimiento de la articulacion escapuloclavicular a nivel de los 

ligamentos coracoclaviculares intactas que permita la abducción 

y elevación tutela delante normal del hombro( 4 	). Cate 

concepto ha sido discutido por otros autores quienes describen 

una movilidad minima a nivel de la articulación 



acromiociavIcular en comparacion ron On foltornorInvIrollr 

concepto de movimiento escapulociavIcular sincronizado lile 

propuesto por Codman y defendido por itennedy y llamaron asi 

como por $ockwoud y Matson ( 69,52 ). 

La evidencia de que la movilidad a nivel da la articulación 

acromiociavIcular no es necesaria para la función del hombro se 

basa en *i movimiento casi normal del hombro que se observa 

despurss de una a/trade/sis de la arliculaclon ticromlociavicular, 

de una transflalón coracoclavicular con un tornillo o de una 

artrodests coracoclavicular (52). Mas recientemente tancaster 

demostró que solamente 5 a II grados de movimientos ocurren en 

la articulación acromloclavicular ( 53 	). de han realizado 

Importantes investigaciones sobro la función relativa do los 

ligamentos acromiocinviculares y corncoclaviculares. Orist en su 

trabajo, que a su vez he sido confirmado por Nockwnod y Matsen, 

sugiere que los ligamentos acromlociavlculares son 

responsables de la estabilidad horizontal de la articulación a.c.  

(92,69). 

ton estabilidad vertical está proporcionada por los ligamentos 

coracociaviculares. Estos sujetan el brazo de la clavicula, la 

cual a su vez esta estabilizada por la capsula osternaclavlrutar(  

69 ). Palurda y Coi., han emaininnan un un estudio trionteconico 

en cadáveres la función de los ligamentos en relación a la i:arga, 

Confirmaron que los ligamentos acromloclavicularon suponlan nl 

principal freno para el desplazamiento clavIcular posterior y para 

le rotación axial posterior ( 34 ). de vio que el ligamento 

conoldes ora el principal freno para ol desplazamiento y la 

rotación superior y anterior, y que el ligamento trapozoide servia 

para Frenar la compresión axial. l a contribución relativa a le 

estabilidad también varió con la cantidad de fuerza y do 

desplazamiento asi como con la dirección del desplazamiento, 

Los ligamentos acromioclaviculares jugaban un papal Important° 

a niveles bajos, y el fasciculo roncado del ligamento 



caracnclavicutar demnstrn tener un papel man; importm,ir. ”n la 

estabilidad a niveles mas altos de boarza y dosplazarnianto ( 32 ) 

3.- I3IOPATOL.06111. 

Hora, Ilnyt y otros han estudiado los mecanismus que 

provocan lesiones acrominclaviculares (46,47).Casi todas las 

'cisiones se producen como consecuencia de una carda directa 

sobre el hombro, en forma ocasional una (liaría 	 puede 

lesionar la articulación acrorniocluvIcular ( "d.-1 ). Primero existe 

un esguince que produce inestabilidad de la articulación. 

posteriormente ruptura de los ligamentos coracoclavicularos y 

de la aponeurosis del trapecio y 

deltoides. En la variedad sobcadircuidoo, 4110111a !V di: iu 

ligamentos que habitualmente se rompen, se agrega avulsión 

parcial del deltoidas y riel extremo lateral de la clavieralir traía 

los tendones de le porción corta del hiconS, a:oracabranuaar y 

pe‘tural menor( l4 ). 

11.11:f.:ANI9P1)n 0111ECTO: 

II mecanismo de lesion directo y reas frocrionte es una calda 

sobre •l saturara del hombro con el brazo pegado al cuerpo. 1 a 

fuerza hacia abajo se transmite atreves de le articailacion 

acrominclavIcular a la clavicula, la cual ',a desplaza hacia abajo 

hasta que es trenada por la primera costilla o por le tension en la 

cápsula esternociavicular. $1 la clavicula no se fractura, la 

escápula continua descendiendo y ruta alejándose de la 

clavícula. La insarclon superior dol disco so rompe, se produce 

una avulsión de los ligamentos acromloclavículares de su 

insercion pusiera, y la clavicula se ve desprendida del perinstio 

en la porción interior. 111 continua el desplazamiento, la fascia 

clavipectoral y los hurementos etiraCOCIUViCtlleirtn se rompen, 

seguidos de la insercion clavicular del deltoidos que se PISOGiil 

con una separacion longitudinal del trapecio entra sus 

inserciones acromial y clavIcular. le escápula ahora dasprovisin 

' 



de su aparato suspensoria, bascula hacia abajo, dando lugar a la 

deformidad primaria que no se debo confundir con tri 

desplazamiento superior de la clavicula( 42 ). la magnitud de 

las fuerzas que producen las lesiones tipo 1 u 1S' !,guinctrl pueden 

ser tan grandes como las nen causan las lesiones tipa II 

(subluxaciones) y tipo Ill (luxaciones), variando más bien el 

punto de aplicacion de la tuerza. en las hl hay un impacto 

lateral, directo sobre el acromion, cruzando la articulacion 

cromioclavícular liorizontairnento. Mientras que en las G II y G 

III le fuerza se aplica en una dirección más surolaterat, tales 

tuerzas primero producen una rotación externa de la rey:lipiria 

con pivote en los ligamentos coracoclaviculares. Tal as el 

mecanismo de produccion do una 105100 tipo U. IN las fuerzas 

continuan, la escápula y la clavícula son impulsadas hacia abato 

y hacia medial chocando la clava:lila con il'primera costilla, ríe 

tal forma que al rechazarse ocasiona ruptura de los ligamentos 

coracuclaviculares y desgarro de las Inserciones n►usculares del 

deltoides y trapecio, produciéndose mi la 101i1Ó11 tipa III ( 88 ). 

La deformidad en la luxación acromloclavicular eti mantortirla por 

la tracción del musculo trapecio sobre el extremo dista) de la 

clavicula, por la gravedad y por la ausencia de le aponeurosis de 

la porción anterior del deltoides ( 62 ).liste mecanismo 

constituye el 70% de los casos ( 42 ). 

MECANISMO INDINECTO: 

también se ha descrito un mecanismo Indirecto menos 

frecuente por el cual una fuerza dirigida através de un brazo 

flexionsdo y en abducción se transmite 

a traves de la articulación glenohumeral a la escápula ( 46), y es 

soportada por el acromion, forrando la escápula hacia arriba y 

hacia la linea media y se produce la rotura de los ligamentos 

acromiociaviCularas pero conservando los ligamentos 

coracoclaylculares los cuales son forzados a ur►a posición do 

relatar:1án ( 27 ). Dependiendo de la intensidad de la fuerza se 

produce un esguince, subluxación o una luxacion de le 



articulación acrominciavlcular. ft mecanismo indirec lo esta 

Involucrado solo en ni 511, da los casos (42 I. 

4.. CLAISIEICAGIÓN: 

La clasificación original da las lesiones acromioclavictriacas 

fria realizada por tosiy y Col. la cual la divida en tres etapas; 

Etapa 1; existe ruptura de ligamentos acrominclavicularas, 

manifestado por dolor a la movilidad, hiperestesia y edema local, 

Etapa II; hay ruptura del ligamento acromiociavicular mas 

alongar:kin del ligamento conolda y traperoldn, el signo de la 

tecla es dudoso. Etapa III; hay ruptura total del ligamento 

acromloclavicular y coracoclavicular, existe el signo de la tecla 

y la deformidad es evidente (B1 j. Miman la complementa y 

establece una clasificación quo divide las lesiones en tres 

grados, dependiendo de la magnitud de la lesión y de los 

ligamentos involucrados. Grado I; es el resultado de una tuerza 

leve, con desgarro de solo unas pocas fibras de los ligamentos 

acromlocitiviculares y de le cápsula, no hay laxitud de la 

articulacion AX, el dolor es rninimo, el diagnóstico es mas 

chalen que radiológico, es un esguince de la articulación, 

Grado II; usualmente es el resultado de uno tuerza moderada y 

consiste en una ruptura de los ligamentos acromiociaviculares y 

de la cápsula articular, sin disrupción de los ligamontos 

coracoclaviculares, esta lesión se refiere como subluxaclon, hay 

laxitud de la articulacion que causa frecuentemente una 

deformidad, los rayos X revelan un desplazamiento vertical del 

*aliento distad de la clavicala menor del 50% de su mit:huta aún 

con carga de 10 e 45 libras on cada mano. 

Grado III; consiste en una disrupcIón de los ligamentos 

coracoclaviculares que resulta on una luxar:ion de la 

articulación A-C, se produce por una ruerza severa en el 

acromlon, hay un desplazamiento del extremo dista' de la 

clavrcule en sentido vertical mayor del 50% do su anchura y 

también un desplazamiento posterior, la deformidad es obvia, al 



diagnostica es clinien y radiográfico, si,  ent'ur►ntrrr con",  dato)  

adicional, hipersensibilidad e inflamación de la región 

coracoidea ( 2 ). Post refiere que el sistema de gradación de 

Aliman es certero si la patología está limitada a los ligamentos. 

circunvecinos de la articulación A•C, pero que las dislocaciones 

severas completas pueden ser depuradas dentro de una 

subclasíficacion en : 	 Lesiones Orado IV; la clavícula 

puede fracturarse u presentar un orificio en boten a t'aves de su 

envoltura periostica, haciendo la reducción cerrada imposible, 

puede existir también una fractura avulsión de la cara 

inferolateral de la clavicula. con los ligamentos 

coracociaviculares intactos. Constituyen del 5 al 10% de todas 

las luxaciones completas. arado V; se trata de un 

desplazamiento posterior del extremo dista! de la clavícula, está 

puede ocurrir durante los intentos de reducción cenada de una 

luxacion 6111. Orado VI; consiste en un desplazamiento Inferior 

de la clavícula, es una lesión muy rara(55). Mas recientemente, 

llockwood y Madsen han ampliado la clasificación de Tossy y le 

agregaron otros tres tipos y esta es la clasificación aceptada 

hoy par lo mayoral de los traumatologos ( 	. Tipo 1; Esta 

provocada por una fuerza modela, los ligamentos 

acromioclaelculares se distienden pero la articulación 

permanece intacta y estable. tos ligamentos coracoclaviculares, 

el ~toldes y eicorarociaviculares, existe una Inestabilidad 

~lea moderada y un desplazamiento ligero da la escapule que 

se refleja en un gaguead aumento de la distancia 

coracoclavicular en las radlograflas, las Inserciones del trapecio 

y del deltoides están intactas. Tipo III; está provocada por una 

fuerza de mayor intensidad que rompe completamente la 

articulación acromloclavicular asi como los ligamentos 

coracoclaviculares, al compararlo con el lado no lesionado se 

observa un aumente de la distancia coracociavicular del 25 al 

100% con al hombre desplazado hacia abajo, el trapecio y el 

deltoides están al menos parcialmente desinsertados, en 

15 



ocasiones se puede asociar con uno fractura por ovpkinn de la 

base de la coraeoldes, la cual permanece unida a la clavicula 

por los ligamentos coracociavIculares Intactos. litio IV; Consiste 

en una rotura complula de los ligamentos Gorat,:oclaviculai as y 

acromloclavictilares asi como dol deltoidos y del trapecio con 

desplazamiento posterior de le clavictila, asta puede atravesar el 

músculo formando un ojal y ser Irreductible, se ha asociado con 

una lusacion esternoclavrcular anterior completa( t 	), el 

espacio corecoclavicular puede aparecer sin cambios un las 

radiografías anternposteriores, lo cual puede conducir a un error 

diagnóstico. Tipo V; es similar a una tipo 111 excepto que le 

distancia coracociavicular aumenta •n un 100 a un 300%, este 

desplazamiento se acompaña de un desprendimiento del trapecio 

del extremo dista' do la clavicula. Tipo VI; esté provocada por 

una fuerza de gran Intensidad desde arriba sobre la porción 

distal de la clavicula o por una abducción violenta del hombro 

que 	rompe 	los 	ligamentos 	coracochavIcularos 	y 

acromioclavIculares y desplaza el extremo disto! de la clavícula 

hacia abajo dentro del espacio subecromial o subcoracoldeo, la 

distancia coracoclavicolor está reducida en la radiogratia 

anteroposterior(69). 



5.• EPIDE111101_061A: 

Las peblicactoees 5011(e la epldemiologia da las lesiones 

acromiociaviculares son muy variables. Nom> encontró 52 

lesiones acromloclaviculares on una serle de1003 lesiones de 

hombro en el Massachusetts General Hospital ( 70 ). En el Nilo 

de 19119 en el Hospital de fraumatologia Magdalena de las 

Salinas el numero de lesiones de la articulación 

acromlociavicular es de eproxlmadamente 300 casos por ailo ( 

90 ). Y en 1997 en la misma unidad hospitalaria se reporta que 

las lesiones capsulollgamentarlas de la articulación 

acromlociavicular ocupa al quinto lugar en frecuencia de las 

lesiones de la extremidad torácica ae captaron 41 pacientes 

con luxación (I III ( 90 ). 

Sexo y edad: I.a luxación acrominclavicular es una paf- elogia 

que afecta fundamentalmente al sexo masculino en una 

proporción aproximad■ do 6:1 en 

relación el sexo femenino y es más frecuentemente> observada 

en la segunda y tercera décadas de la vida ( 35, 

49,51,51,05,73,111M). 	Causas de lesión: la gran rnayorie 

de las lesiones, son el resultado de una gran violencia ( 	). 

Considerándose como las principales causas a los accidentes de 

tráfico y a las actividades deportivas, entre éstas, las más 

comunes son el rugby, fut•bnl soccer, fut•hol americano, siendo 

el mecanismo directo el más frecuentemente involucrado ( 

35,49,51,57,111,92,9/1).En una recopilación de resultados de tres 

fuentes, Olas y Gregg encontraron que el 56% se producido 

secundariamente actividades deportivas, el 31% en accidentes 

de tráfico y el 13% por caldas ( 79 ). 

Extremidad Lesionada: Este tipo de lesiones se produce mas 

frecuentemente en la extremidad dominante ( 49,52). Katinelson 

y Shoil reportan sin embargo, no haber encontrado predilección ( 

73 ). 



R.• CUADRO CADUCO: 

La presentacion clínica de la lesión fiCtOMIOGlidVICUlat varia 

desde una articulación dolurosa, Inflamada a hipar-sensible, con 

un lave desplazamiento, hasta una articulación franca y 

marcadamente desplazada, con considerable dolor y restricción 

de la movilidad ( 

Tipo I,. Nay dolor, inflamación y aumento de la sensibilidad 

leves localizados sólo a nivel de la articulación 

acromloclavicular. la presión sobre la articulación puede ser 

dolorosa, pero la articulación es estable y no hay deformidad ( 

42 ). 

Tipo 	El dolor, la hatlanieciése y el aumento de sensibilidad es 

más marcado, pueda haber aumento de la sensibilidad en la 

región de los ligamentos corecociaviculares, el ~remo distar de 

la clavicula puede ser ligeramente prominente y algo Inestable, 

con dolor ala movilización( 42 ). 

lino Ill.• tos síntomas locales son mayores y el extremo dista' 

de la clavicula es prominente y groseramente inestable tanto en 

al piano vertical como en el horizontal. ta inspección detallada 

revela que el hombro esta desplazado hacia abajo ( 1 	). 

Sannister y cok. describieron una prueba para detorruinar el 

grado de doisinserción del deltoídas del extremo dIstal da la 

clavicula, la posicion acromloclavicular se evalúa con una 

Ilexion del hombro hacia adelanta contrarresistencla. 51 el 

deltoidas permanece insertado e la parte dista' da la clavícula, 

la articulación A•C puede reducirse parcialmente. Si el 

desplazamiento A.0 que se produce es pequeño o no hay 

desplazamiento indica un desgarro de la inserción claylcular de 

la porción anterior del deltoides ( 8 ). 

Tipo IV.• La luxación posterior do la articulación A•C provoca 

un dolor agudo y un aumento de la sensibilidad Importante, la 

clavicula es menos prominente en el plano vertical pero so 



puede palpar por detrás de le articulación A•C si la Inflamación 

no es muy kaspoirteete. I a lesión puede asociarse cae era 

luxación anterior de la articulación esternocleviculer ( 4 ). 

Tipo V, Son similares a las tipo tli excepto que se produce un 

mayor desgarro de los tejidos blandos, la parte distal de la 

clavicule es muy prominente y el hombro desciende 

visiblemente, en ocasiones la clavicula so desplazo liada el 

tejido subcutáneo adyacente empujando la piel ( 42 ). 

Tipo VI.• Da lugar e síntomas locales graves, la palpación 

puede revelar un acromion prominente con un escalón sobre la 

clarricula desplazada hacia abajo, la exploración fisica debe ir 

dirigida e una busqueda cuidadosa de lesiones asociadas, 

incluyendo lesiunes costales y pulmonares, el desplazamiento 

Inferior de la clavícula puede contundir directamente o distender 

el plexo braquial, se he descrito una perelhole transitoria de les 

reices C5•Cli y una parálisis transitoria del nervio espinal 

accesorio ( 57,60,42 ) 

7,• ESTUDIOS POR MACEN: 

La evaluación radiográfica habitual de la articulación 

ecromlocievicular Incluye una proyección anteroposterlor o 

preferiblemente una proyección con 15 grados de inclinación 

Malles( proyección de Zanca), que proyecta la espina de la 

escápula fuera de la radiografía ( 91 ). debe ser comparativa de 

hombros, sin carga y con carga de ambas extremidades. El 

desplazamiento en el plano axial se puede comprobar en una 

proyección lateral asilar o en una Alexander, esta se obtiene con 

el paciente de ple manteniendo el brezo lesionado cruzado por 

delante del toree con la mano un la axila opuesta, los dos 

hombros se encogen hacia delante par* que las escápulas roten 

hacia adelante sobre el tórax, el hombro lesionado se coloca 

frente a un chasis de 25 x 30 cm. con el torea en 30 grados con 

el chasis, el tubo de rayos X se inclina 13 grados caudelmente y 

se dirige hacia le corncoides. se puede hacer otra radlografin del 

hombro contralateral para compararlo (1 ). Hay que prestar 



atencion a las distancias acromioclavicular y conscoclevIcalet 

asi como a las posibles fracturas asociadas del acromion, 

coracoldes o costillas. El criterio de Retardan ere un aumento del 

40 al 50% de la distancia coracoclavicular ( 10), raleabas que 

Rociesood y Illatsen pensaban que el diagnóstico podía hacerse, 

con un aumento del 25% ( 69). Algunos autores han utilizado las 

radlografias de estrés para ayudar a diferenciar las lesiones tipo 

II de las tipo 111, te cantidad de peso que debo aplicarse, no so 

ha estandarizado, Afirman aplica do 10 a 15 libras de peso on 

cada mano ( 2 ), O' Carol coloca 3 kg. en cada mano ( 42 ), 

Tossy utiliza 70 libras parre ceda extremidad ( 81 ), Hosenorn 

aplica 10 Kg. de peso en cada mano (42 ), imatani y Shoji utilizan 

4.5 Kg. de peso en cada extremidad (49,73). Se cuelgan do 4 a 6 

Kg. de peso en cada muñeca, no se le permito al paciente que 

cola los pesos ya que la contracción muscular evitarla el 

desplazamiento real (42 ). La utilidad de las radlograflas de 

estrés ha sido muy cuestionada. hossart y cals. cambiaron el 

diagnóstico sólo en 5 de las 82 lesiones de tipo II basándose on 

las radiografías de estros (14) las radlograflas de estrés, sobre 

todo en fase aguda, pueden ser dolorosas. 

A menos que la estrategia terapéutica para las lesiones tipo II y 

tipo III sea diferente, no hay indicación para realizar las 

radiografías de estrés ( 14 ). 

Tipo 1: Las radiografías son normales. Tipo II: La articulación 

ecromioclaviculer puede estar ligeramente ensanchada debido a 

una rotación medial de la escápula, y puede haber un ligero 

aumento del espacio coracoclavicular menor del 25% ( 69 ),o del 

40 al 50% (10). No existe un aumento significativo del espacio 

coracociavicular con las radiografías de estrés. Tipo III: El 

espacio coracociavicular está aumentado más del 25 al 100% de 

la distancia normal, esta lesión puede producirse en asoclaclon 

con una fractura de la coracoldes, con ligamentos 

coracociaviculares intactos, Intervalo coracoclavícular es 

normal pero se observa que el extremo distad de la clavícula está 



despistado por ont•fine th.+1 aefoinian (4?). Upo IV. 150 obvIrwri ol 

desplazamiento posterior en le proyección lateral adiar o en l■ 

de Alexander, el espacio curacociavicular puede no estar 

aumentado de forma significativa, puede realizarse una TAC si 

es necesario para confirmar al diagnostico (42). Tipo V: Be 

observa que el hombro esté desplazado hacia ohmio de forma 

aparente y el espacio conacociavicular esta aumentado del 100 

al 400%. Tipo VI: Le parte distal de la clavicula esta atrapada 

por debajo del acromion o de la corocoldes, la articulación 

acromioclavicular esté luxada y el espacio coracociavlculer 

reducido. 

i.• TRATAMIENTO: 

El Tratamiento para los esguinces acromiociaviculares tipo 11 

es conservador, consiste en la aplicación de hielo local, 

analgésicos y un cabestrillo, cuando disminuyen el dolor y l■ 

Inflamación, normalmente en una semana, se inician ejercicios 

graduales en todo el arco de movilidad. Los resultados a largo 

plazo son normalmente buenos (42). 

Las lesiones acromlochaviculares tipo II también se tratan de 

forma conservadora, la mayoría de los traumatólogos acepten la 

subluxeción y tratan al paciente como si se tratara de una lesión 

tipo I, se han propuesto diversas alternativas a los cabestrillos 

con el fin de Intentar la reducción de la articulación. Éstas son 

vendajes con tele adhesivo, escayolas de hombro y dispositivos 

tales como el cabestrillo de Kenny•Noward, el cual sujeta el 

brazo y eleva el hombro con una cinche que va sujeta a una 

almohadilla situada sobro le porción distal de la clavícula para 

ayudar a empujar esta hacia abajo, sin embargo, la necesidad de 

mantener aplicada una presión continua sobre el extremo de la 

clavícula para mantener la reducción resulta en una Incidencia 

relativamente alta de problemas cutáneos (42) . Bjerneld y cok. 

tuvieron un 100% de resultados excelentes con medidas 

conservadoras ( 13 ). Rahman habló de un posible trastorno 

interno en la articulación después de una lesión tipo 11 (fi. 



herr:freid. en un estudio observo (1110, el 0•! del 	to,,,11,rio.1 tipo 1  y 

en el 73% de las lesiones tipo II presentaban •Writotruis 

significativos durante el seguimiento ( I 	Goa , en un 

seguimiento a largo plazo oncontro sintamos residuales en el 

36% de las lesiones tipo 1, er, el 403M, de las tipo if y en el 6 r",,, de 

las tipo III (74). I a artrosis deoenerativn en le artiriliacian ea; 

es probablemente la causa de los s'intimas tardios y puede 

tratarse de forma eficaz mediante el procedimiento de Munelord 

(60). Tipo III so han descrito unas 50 tocriicaJ ae ~dale y lificos 

60 técnicas quirtirgicas, lo cual nos dornue,,Itrlo roir! no hay un 

método ideal, 'mico. seguro y confiable (42). 	la literatura esta 

llena de Información contradictoria y hay relativamente pocos 

estudios prospectivos ( 42), rol tratamiento conservador de las 

luxecionos A•G tipo III consiste en el empleo dr diversos tipos da 

cabestrillos y arneses combinados o de cabestrillos simples, los 

cabestrillos combinados con arneses se deben utilizar 

continuamente hasta que cicatricen lodos los illíit105, lesionados 

lo cunl hace que el cumplimiento sea dificil y requieren ajustes 

periódicos de los dispositivos (42). 

ejerneld y cols. publicaron f buenos • resultados y 73 

satisfactorios a los t3 años de seguimiento en 33 pacientes 

tratados con un cabestrillo de Kenny-Itoward ( 13 j. 1:tante y 

cals. obtuvieron 16 resultados satisfactorios en 19 pacientes 

tratados con un dispositivo similar, el empleo de estos 

dispositivos es normalmente durante 2 a a semanas ('25). 

Dios y Dreqg presentaron 52 pacientes con lesiones tipo ti o 

tipo III que ewolucionaron bien con tratamiento conservador ( 29 

). De forma similar, Mick no observó ninguna complicación a los 

3 años de seguimiento en 35 pacientes ( 31). I cosen y cois. en 

un estudio prospectivo aleatorio con 114 pacientes, compararon 

el tratamiento con un cabestrillo simple contra la tecnica de 

agujas acromio claviculares de Pfemister encontrando que a los 

13 meses no hubo diferencias en los resultados clínicos basados 

en el dolor, arco do movilidad y fuerza, tampoco Influyeron en los 

'11 
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riesplaramienro,; e refecciones del trrryer•tn de 	siguje I as 

intervenciones quirintocas tia recomiendan solo CO pacientes 

neigrolos con claviculas muy prominente, en yu partrr lattlfal y 

con tratii.iitis rorsados y fiara aquellos en ...oye i► i.tivtdad cotidiana 

se incluyen nloviinientes del brazo por encima de la cabeza (34) 

Ue torma similar üulpin y cols. presentaron buenos resultados 

con tratamiento c:onservaitor frente a la fijación coracoclavicular 

ene tornillo Je Itirsworl a los %4 (1101155 de seguimiento t35). 

Taft y cok, en un estudio retrospectivo de 10 años con 177 

pacientes, obtuvieron temblen resultados clínicos equivalentes 

en M41:1011111% 1:1111 l► trtamiento conmovedor y con ttalemlento 

qulrurglcn 	). Se ha 1".rilictid0 al tratamiento c onservador por 

conducir a orla debilidad del hombro, sin embargo Walsh y cok. 

publicaron que los pacientes que hablan recibido tratamiento 

conservador oran mas fuertes en la abducción vertical y lenian 

una mejor sonsar•.ion subjetiva que los pacientes con tratamiento 

Piecflunald y Galli. observaron que los pacientes 

con tratamiento conmovedor bollan una fuerza y flexibilidad 

ligeramente maro que los que hatean sido tretedns c•on fljacion 

,loracer lavicular con tecnica de flosworth o ter.nica de etemister 

(:Ifi). Aunque brist publico una alta incidencia de resultados 

insati!s•fal trii ft» en une revisión de 101 casos do luxaciones 

acrnminclavtrulares (117) parece que hay una tendencia 

creciente hacia el tratamiento conservador para este tipo de 

lesiones (29.5ti.fin). 

111A1ANIIIINTO UUIRUMBICO.• Se han descrito un gran numero 

de procedimientos quirúrgicos para tratar tanto las luxaciones 

acroMiociaviculeres agudas como las cronicas Untn.% se pueden 

imponer en cuarto categorías generales de tecnices que incluyen 



un 	intento 	da 	venerar 	<Mei lamente 	la 	articulación 

acroininclaviculer, 	el 	refuerzo 	de 	las 	ligamentos 

coracoclaviculares, la escIsion de la porción distad de la 

ClaVIG ula con o sin reconstrucción de los ligamentos 

coracoclaviculares y la estabilización dinamic:ii mediante 

transposiciones musculeres (42). 

«aparición Acromlocievicular; se han propuesto varios 

metodos da fijación acronilociavicular Incluyendo clavillos lisos 

o roscados, tornillos, alambres en bandas de tensinn o placas. all 

ha recomendado el intenta de reparar directamente los 

ligamentos acrominclaviculares combinado con le fijación 

articular, sin embargo los extremos deshilachados de los 

ligamentos rotos se suturan muy mal. Neviaser propone la 

desinserción de la inserción coracoidea del ligamento 

coracoacromial y reinsertarlo en el extremo lateral de le 

clavicula (611, 

Dependiendo de la estabilidad de la film:ion, el brazo se 

mantiene en un catenstilito simple hasta que se produzca la 

cicatrización de las partes blandas momento en el cual se 

retiran los dispositivos de flincion y ole comienzan iris ejercicios 

progresivos de movilidad y fortalecimiento. tas desventajas da 

estos procedimientos son una alta incidencia de complicaciones 

con los clavillos, incluyendo rotura, migracion a Infecciones. 

Generalmente no se realizan técnicas especificas para 

reconstruir o reparar los ligamentos coracoclaviculares con la 

técnica de efernister 1 63 y. 

Lencester y cals. revisaron rolrikpectIviguriele 60 casas 

tratados con M'amnios M'oteas quirurgicas, donde 'se 

obtuvieron resultados excelentes en el 90% de Iris casas con 

fijación acrominclavicular y en el 893; con fijación 

coracociavicular, recomendaron la fijación con alambre de .  

Kirschner con cordajes de alambre en bandas de tensión ( S3 ). 

Peavolitinen y cok. utilizaron un tornillo Al) transarticular 

combinado con una reparación directa de los ligamentos 



acromioclavicularns y caracnclavIculares en 311 pacientes con un 

seguimiento do 4 arios, se obtuvieron truenos resultados globales 

en el 92%, se produjo osteolisis del extremo distar de la 

clavícula, pero esto no afectó a los resultados finales, aunque se 

produjo una artrosis degenerativa de la articulacion A.0 que si 

afectaba estas resultados ( $2 ), Mirsownity y cals. obtuvieron 

un 91% do excelentes resultados en 59 pacientes tratados con 

una placa-gancho de Saber combinada con la reparación de los 

ligamentos acromioclavicutnros y coracociaviculares y seguido 

de uno movilización precoz (1M ). 1 a placa se coloca en la 

superficie superior do lis porción distal de lit clavícula y tiene un 

gancho curvo que atraviesa la iarticulacron acromlociavicular 

para quedar situado debajo del acromion. I ~bien se ha 

utilizado con buenos resultados una placa de bisagra (97 ). 

Refuerzo Coracociavictrior: 1 a reducción indirecta do la 

articulación acromloclavicular mediante la fijación de la 

clavícula a la coracoldits la han utilizado numerosos autores. 

eoswort describió por primero vez el empleo de un tornillo de 

cabeza plana para unirlos, la tecnica puede realizarse con una 

exposición limitada o combinada can deshrldamlento articular y 

reparación directa de los ligamentos coracociavIcularas, el 

brazo se inmoviliza en un cabestrillo hasta que complete la 

cicatrización, d'aspiras se retire el tornillo y se 1.41M10,11174/1 la 

movilización ( 15 ). Una tecnica alternativa es la que emplea un 

asa de alambre, material de sutura, cinta de Dacron o un in¡arto 

vascular de Oacron alrededor del extremo distal de la clavícula y 

de le bese de le corncoldes, se reduce la articulación y se eta el 

nudo sobre la cara anterior, lelos del (elido subcutáneo, se han 

obtenido excelentes resultados con esta tecnica por varios 

autores ( 33,64,29). Añadir la resección de la porción distal de la 

ciavicula aporta poco el procedimiento (17). Los problemas 

precoces por erosión de la parte distal do le clavIcula s• han 

evitado en ocaslones con el empleo de un Injerto vascular de 

Dieron Velour ($4). D'atoren y cols, publicaron buenos resultados 



en un 94% de los Pacientes tratados con esta tecnica 

comparados con un 73% en aquellos en los que se empleo la 

tecnIca de folleasister (9). 	fambien se han recomendado las 

suturas de nylon ( .10 ) , los alambres de acero InaxidabI• 

31,45) y las sedas del n" 2 ofreciendo pocas ventajas sobre los 

Injertos de (»eran ( 1 	).Tamblón se ha descrito la 

reconstrucción de los ligamentos utilizando la porción corta del 

tendón del bíceps o el ligamento coraconcromlal ( 01 ).Kawabe 

y cols. transfirieron el ligamento coracoecromial (Ion una pastilla 

asea desde el acrorillon hasta la superficie Inferior del extremo 

distad de la clavícula y lo (liaron con suturas o con un tornillo, se 

repararon los ligamentos acromloclaviculares y se fijó le 

articulación con clavillos de KIrschner durante atoan tiempo, a 

los 7 años de seguimiento hubo 37 resultados excelentes, 3 

buenos y 1 malo ( 11 ). 

Escisión O. La Porción Oliste{ tre t a Clavícula; rue descrita 

Independientemente por liturnford para el tratamiento de las 

lesiones acromioclevIculares tipo II con artrosis degeneretiva 

postraumática y por gurd para el tratamiento de las luxaciones 

tipo 111 (41,00) hui demostrado ser un tratamiento ut► I para una 

articulación acromiociav►cular sintornatIca que ex estable en el 

plano vertical. Coock y Tibone verificaron la utilidad de este 

procedimiento en las lesiones acromlochavIculares crónicas 

sintomitícits tipo il en deportistas ( 22 ). 

Para el procedimiento de fluinford se puede utilizar una Incisión 

anterior tipo sable o una IncliiiOn transversa, se abre la 

erticulaación acromloclavicular y se extirpan los 2 cm. dIstalres de 

la clavícula, si se resecan más de 5 cm. do clavicula, se produce 

una debilided significativa del hombro (30), entes de cerrar, se 

moviliza ampliamente el hombro para descartar que haya un 

pinzamlento del muñón de la clavicula con el racromion, lo cual 

puede ser causa de sIntomatologla persistente, so cierra la 

cápsula y se coloca un cabestrillo para que el paciente este 

cómodo hasta que cicatricen los tejidos blandos. 



Weaver y Duna describieron una mmtificacion del 

ptocridimiento de Muniford para el tratamiento de las U/raciones 

acromloclaviculares tipo Itt, los 2 cni. ~ales de la clavicula se 

extirpan oblicuamente y el ligamento coracoacrornial 

dosinserta da su insercion acromial y sn transfiera al canal 

ititramedular del extrema dista' de le dolor:ola utilizando una 

técnica do sutura a traves de orificios perforados en la clayicula, 

los movimientos se inician precozmente, las autores presentaron 

buenos resultados en 12 casos agudos y 	cionicus (081. 

Confirmado por otros autores 614,07). %boj% y cok. modificaren 

el procedimiento quitando un bloque óseo de 5 r 5 mm. del 

acramion con el ligamento coraconcromiel, los 2 cm. dístales de 

la I lavo( tila se reror.cu nbliGlielllerete Oil lii10(..«.1ton •iiip•rtituter•I 

a inferomedial para facilitar el puso del bloque osen dentro dol 

canal Intramedular, la 'hacine se consigue con suturas a troves 

de orificios perforados, obteniendo buenos resultados clinicos en 

14 de IPS 15 cosos ( f3 ). 

Transposición Muscular Dinámica; Varios autores han 

descrito diferentes Intentos de proporcionar una estabilidad 

dinámica a la orticulacion A•C mediante la transposición de 

musculos desde la coraculdes a la porción distol de la clavícula ( 

4,30). Una reducción adecuada requiere la recuperacion del tono 

Muscular normal en el postoperatorio para reducir la articulación 

( 42 1. 

Dewar y lierrington describieron una transposicion de toda la 

catacaldos y la fluirían can lomillos en 5 pacientes, todos ellos 

con buenos 'astillados ( 28). 

fierson y coas. obtuvieron resultados buenos o excelentes en 28 

de 29 pacientes (23 agudos y 6 cronicos) ( 12 ). Durante los 

Ultimes 75 años, la técnica ha consistido en la transferencia de 

una ¡Jarcian do la rotar:tildes con el tendón de la porción corta 

del bíceps a lit clayicula inni<;dialarbentr poi icor inlQ die ta 

coracoides, se trataron 11 casos crin esta modificación y no 



hubo tallos, recurrencias o rigida/ residual, llegando a recuperar 

la funcion complote' o casi completa del hombro. no obstante la 

experiencia positiva con este procedimiento no ha sido universal 

(16). Ford% y cols. obtuvieron resultados variables y no io 

recomiendan (37). 11kJeldah y cok. tamblón observaron 

resultados variables y se manifestaron no contra del 

procedimiento por la aparición de complicaciones siunificativas, 

incluyendo paralisls del nervio musculocutanr►u y la 

pseudoartrosis de 1;►  transposición ( 7.4 	). Caspio y ;.ok. 

publicaron 3 (6%) parálisis del nervio musculocutaneo en 54 

casos, las cuales se recuperaron todas espontAnsamente ( 70 1. 

Las luxaciones de tipo IV, V y VI, a menos que sean 

asintomiticas, se tratan con dos clavillos acrorniodaviculares o 

con reconstrucción coracoclavIcular con un injerto de Ilacron, 

las luxaciones crónicas se tratan cm; un procedimiento de 

IYeaber•Ounn modificado ( 47 ), 



VI. 1111'01E919 

OF TRABAJO: 

Se espera encontrar que los pacientes con traumatismo de 

hombro que presenten luxación acromloclavIcular esta sea 

debida a trauma directo, más frecuente en hombres con 

predominio de la extremidad dominante, que las lesiones 

Incompletas sean mas frecuentes que las completes. 

' NULA 

Fto se espera encontrar que los pacientes ron 

traumatismo de hombro que conduzca e la luxación 

acromlociavicular sea debida a trauma directo, mas frecuento en 

hombres, con predominio de la extremidad deredta y que las 

lesiones incompletas sean mas frecuentes que las romplelas. 



MAillielAt. Y Mi:100os: 

Tipo de estudio; Me realizó un estudio descriptivo longitudinal 

retrospectivo. 

Universo; Todos los pacientes con traumatismo de hombro, 

esguince, subluxaclon y luxacion acromioclaylcular durante el 

periodo comprendido de septiembre do 1993 o septiembre de 

1995 en el Hospital General " La Villa". 

Criterios de inclusión; 1.• Pacientes con contusión simple de 

hombro. 2.•priciontes con esguince, subluxacion y luxacion 

ausomioclavicular. 3.•Pacientes manejados quirurgicementor y 

hospitalizados en el servicio de ortopedia. 4.• Mayores de 16 

años. 5.• De ambos sexos, 6.. Con luxación aguda n crónica. H.. 

Con expediente chica completo. 7.• Din padecimiento 

anergizante ( artritis raumatoide, cancer, osteoporosis, etc.), 

No tintados quirúrgicamente con unteiloridird, 

Criterios de Exclusión; 1.• Pacientes con luxación de hombro. 

2,• Menores de 16 años. 3, Pacientes con fracturo de tercio 

'Natal de clavicula. 

Procedimientos: Me recabaron los datos obtenidos de la 

libreta de registro de padecimientos traumáticos del hospital, 

localizando las lesiones simples de hombro, esguinces, 

sublumaciones y luxaciones acromlociavIculares, se revisó la 

libreta de registro de pacientes hospitalizados por alguna lesión 

compleja de le articulación ncrornioclavicular ( tipo 111 ) 

recabando los expedientes de los mismos y revisando los dias de 

internamiento, pre y postoperatorio, asi como la tricnice 

quirúrgica empleada, y la libreta de registro de procedimientos 

quirúrgicos para la recolección de tiempo anestesico•quirurglco. 



V111.• NIE5111.141)03: 

Sr revisaron las libretas do registro de podetclmientir; 

traumáticos del Hospital Hortera! " la Villa 	que acudieron a la 

consulta de urgencias en el periodo comprendido do septiembre 

de 1993 a septiembre de 1995, se encontraron 304 leslone•› 

traurnaticas 	de 	la 	articulacion 	acrowloclavic.ular, 

correspondiendo a trauma simple en 173 casos (56.9T ), 

esguince tipo 1 en 49 casos (16.1%), subiumcion tipo II en 72 

casos (7.2%), y luxacion completa tipo III on 34 pacientes 

(11.2%), no se especificó el tipo do lesbio en 26 casos 

correspondiendo al It.6%.(figura 1 ) 

1 es lesionas tipo 1 y tipo II fueron tratadas de forme 

conservadora, mediante la inmovilimcion con cabestrillo o 

Vendaje elástico de Stimpson modificado por 3.4 semanas con 

revisión del mismo cada semana, ademes de aplicai.ión de hielo 

local y analgésicos, posteriormente al retirar el vendible se inicia 

programa de ejercicios de Codmenn. Siendo controlados por la 

consulta externa o en urgencias. 

En la libreta de ingresos del hospital en el periodo antes 

mencionado se encontraron 34 pacientes con lesionas tipo III las 

cueles fueron tratadas quirúrgicamente, de los cuales se 

eliminaron 4 casos por no contar con expediente clinlco 

completo. 

SEXO: Se encontró un predominio marcado de afectación del 

sexo masculino en al 100% de los casos. 

EDAD: 11141 produce en la etapa productiva de la vida, con un 

predominio de el grupo de edad de 21 a 30 años con una media 

de 2L3 idos, con un porcentaje del GO% de los casos, (figura 3 ) 

OCUPACION: Observándose su presentación en un alio 

porcenta(e de obreros en un 36 1%, comerciantes en un 20`11, 



estudiantes 16.1%, y desempleados en un 11.33'V,, el resto vario 

entre deportistas, campesinos y profroslonistas. (Vigora 4 ) 

LA01) AFECTADO: Se observó con mayor frecuencia en el lado 

derecho en 16 casos correspondiendo al 	y al izquierdo en 

14 casos (46.7%) finura 2. 

MECANISMO DE I liSIÓN: lbs presento un predominio del 

mecanismo directo por calda en 19 pacientes correspondiendo al 

63.3% , y trauma directo por otras causes en ti casos (20%), 

sumando un total de 25 casos para un 63.3% ti mayor porcentaje 

de lesionados fue en actividades recreativas en un 70% y 

accidentes de trébol() en 16. 	FI mecanismo Indirecto se 

presento en 5 casos correspondiéndole un 16.7%, predominando 

los atropellamientos y accidentes automovilisticos.(figute 5 ) 

CUADRO CLINICO: El dolor se presentó en el 60% de los 

casos, y el 03% manifestaba incapacidad funcional por 

limitación de la abducción, la deformidad fue causa de consulta 

en todos los paclentes.(tigure 6 ) 

SIGNOS A LA EXPLORACIÓN INICIAL: So encontro en todos 

los pacientes signo de le " tecla " positivo. Dolor a la dígito 

presión en la articulación en 27 casos correspondiendo a un 65% 

siendo de leve a moderado en la mayoria de ellos. 1 imitacion a 

la movilidad en todos los pacientes no cuantificando el rango, 

así como también se reporta disminución de la fuerza muscular 

en el 60% de los casos no cuantificandose la misma. 

ESTUDIOS RADIOIIRAIICON: Iodos los pacientes revisados 

cuentan con descripción radiológica de una placa 

anteroposterfor del hombro afectado donde se menciona la 

perdida de la relación acromiociavicular no cuantifIcandose la 

distancia coracnclavicular, No ser describen estudios 

radiográficos con pruebas dinámicas, 

TIEMPO DE LESIO►i: Se encontraron 24 {mor:lentes con leUtnt 

acromiociavIcular aguda correspondiendo al 80%, y 41 crónicas, 

rango 1m.8m).( figura 7 ) 



11IA9 1W 114LERNAMIENIT Se enconfre un pi.vmedio de 4.6 

tilas, rango (1-13 Lilas). 

ÑAS PliEOPEFIA101005: Los dial promedio cribe al ingreso 

dril paciente y la realL. acion del procedimiento r;uirurgica fue de 

un rango de 0 e 11 dias con un promedio do 3 01 mes 

TEGNICA r.11.11NUNDICA: LI procedimiento preterido por oi 

personal de especialistas de iw unidad fue la lei.ritt Ft do ideaver y 

Minn en 77 casos (90X). la tecnica de 	 un 2 casos 

(6.7%) y Dosworth en un caso (3.319'1figurri O. 

ilEMPO DE CIRDDIA: Fue un rango que varió desde 65 

minutos hasta 180 minutos, con un promedio de 115 minutos. 

TIEMPO DE INMOVILIZACIÓN POSTOPERATONIA: todos los 

pacientes se Inmovilizaron de 2 a 3 semanas en que so cita a la 

consulta externa. 



IX.• 0151:UNION: 

De las 304 lesiones traumatices de los articulaciones del 

hombro predominaron las lesiones tipo 1 (59.9%), 

correspondiendo con lo reportado por la literatura mundial, la 

siguiente en frecuencia fue el tipo III (11,251,1 quina debido al 

seguimiento por tratarse de pacientes que son ingresados al 

hospital para le resolución quIrurgIca del caso. Resalta el hecho 

de quo no se clasificaron el Le% de las lesiones 

La totalidad de las lesiones tipo 1 y II son ~Mas en el 

servicio de urgencias con cita posterior a la consulta externa, 

muchos de los pacientes no acuden a los controles posteriores 

por lo que la realidad de su evolución es dificil de cuantificar. 

Los 30 pacientes con lesiones de tipo III, presentaron 

marcado predominio del sexo masculino no reportándose ningun 

caso en el sexo femenino, lo cual es contrario a lo reportado, en 

el Hospital de Magdalena de las Salinas se reporta una 

Incidencia de 17.7%( 90 ). 

La edad de presentación coincide con lo reportado en la 

literatura mundial, donde se ~orla como un padecimiento de la 

etapa productiva de la vida, con una media de 79.5 unos en el 

NO% de los cosos por lo que represente pérdidas economices 

importantes. 

Fs un padecimiento de personas con del,nmpello manual 

importante, obreros y comerciantes, asi como estudiantes y 

desempleados, afectando mas ft ecuenterrwiii e al hombro 

derecho. El mecanismo de !estor' directa es el do mayor Impacto 

en el desarrollo de la mitran/pa, cabe mencionar orla la moiyoria 

de los traumatismos fueron debidos a caldas durante actividades 

recreativas y en el medio laboral lo ¿interior correspondiendo a lo 

reportado mundialmente, resalta 01 incremento del mecanismo 

Indirecto 1a.1% contra el 11.R.V. reportado por el Hospital do 

Magdalena de las Salinas ( 90 I. 



Un cuanto al cuadro chnico no se presentan variaciones a lo 

reportado, predominando la incapacidad funcional y la 

deformidad, asi como el dolor, este ultimo megorulatt al 

evolucionar hacia la cronicidad la lesión. Lus signos cheicos 

clásicos de la lesión completa de In orticulacion 

acromioclavicular estuvieron presentes, los datos radiológicos 

fueron tomados de le descripción radiológica en la nota de 

Ingreso, donde solo se menciona la perdida de la congruencia 

articular acrondoclavicular en una proyección enteropostorior du 

hombro. Predominaron las lesiones modas en el 60% dr, los 

casos. 

Los pacientes ingresados con lesiones tipo III se mantuvieron 

internarlos por un promedio de 4.6 dial, los dieS promedio entre 

el ingreso y la realización del procedimiento quirúrgico fue de 3 

dial debido en su maynria el tiempo de progrernación quituruica. 

en el 36.6' se reabro el procedimiento posterior a su ingreso 

por el servicio de urgencias. 

El procedimiento quirúrgico mas empleado es la técnica de 

Pfeaver-Ounn en el 90% de los casos, generalmente reallrada por 

médicos adscritos al servirlo de ortopedia. Fi tiempo quIrtirgien 

promedio fue de 115, sin complicaciones en el rransoperatorio ni 

mi el postoperatorio mediato. 

Todos los pacientes fueron egresados del :do-vició con 

cabestrillo y cita en 2.3 semanas, no se cuente con datos en Iris 

expedientes que manifiesten la evolucion postoperatoria. 

Las hipótesis del presente (rebelo fueron corroboradas por 

los datos encontrados. 



X.• CONCIU51014115; 

1.• Las lesiones et.rrimloclavIculares COWitituyean uná 

patología de presentación frecuente en nuestro medio y por lo 

tanto se debe conocer adecuadamente los criterios de 

diagnóstico y tratamiento de la lesión, así como protocolizar el 

seguimiento de los pacientes. 

2.. Las lesiones del tipa luxecion acromloclavicular tipo 

&liman, son mas comunes en la edad productiva de la vida. 

3.. Predomina en el sexo masculino. 

4.• La etiologia de las lesiones muestra prediler- cion por el 

mecanismo directo. 

5.• Se recomienda la técnica de ilteaver•Ounn para el manejo 

de esta patologia en particular, por presentar facilidad tecnica 

relativa y accesible para Instituciones sin ella tecnologia. 

ti.• El tratamiento precor de les 10140091 %o veras de le 

articulación acromloclavIcular os muy importante pata lograr 

melares resultados, por lo tanto, se insiste en un criterio en el 

servicio de urgencias en al sentido de pu. el paciente debe de 

tratarse guirurgicamente desde un inicio evitando el manejo 

retardado e integrando al paciente rápidamente u su actividad 

normal. 

7.• Es necesario la realización del seguimiento de dos 

pacientes tornando como base la evaluación do imatani y cola 

19 	tabla 1. 

9.- Se propone una hoja de puntaie para la ovaluacion do 

los resultados del tratamiento quirúrgico de la luxación 

acromlocieviculer tipo III( tabla 2 j 
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FRECUENCIA POR GRUPO DE EDAD 

LUXACION ACROMIO CLAVICULAR TIPO 111 
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PREDOMINANCIA POR LADO 
LESIONADO. 
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OCUPACION 

LUXACION ACROMIO CLAVICULAR TIPO III 
FRECUENCIA 
14 	 
12 1  

   

  

DEPORTISTA OBRERO PROFESION!STADESEMPLEADO 
ESTUDIANTE EMPLEADO COMERCIANTE CAMPESINO 

OCUPACION 

IN 3.33% • 16.7% g 36.7% 	3.3"R% 
3.33%.7J 20% • 13.33% W 3.33% 

E! ;R  



MECANISMO DE LESION 

LUXACIONES ACROMIOCLAVICULARES TIPO III 

63_3% 

2C 	". 

111 CA1DA (19) ■ TRAULIDIR (6) • ACC.AUT (2) 12 ATROPELL (3) 



CUADRO CLINICO 

LUXACION ACROMIOCLAVICULAR TIPO III 
FRECUENCIA 

35 	 
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93% 
	

100% 
CUADRO CLINICO 

• DOLOR IM INC.FUNC. II DEFORMIDAD 

F(741jP, 



TIEMPO DE LESION 

LUXACION ACROMIOCLAVICULAR TIPO III 

1 • AGUDAS l• CRONICAS 



TÉCNICA QUIRURGICA EMPLEADA 

LUXACION ACROMIOCLAVICULAR TIPO III 
Frecuencia 
30 

25 

20 

15[ 

Técnica Quirúrgica 

• WEAVER-DUNN M BOSV\/ORTH i IVIUMFORD 



SISTEMA DE EVALUACION CLIMCA PARA LUXACION 
ACROMIOCLAVICULAR(MODIFICADA DE (MATAN! et a1,1975) 

	111•11111111111111~111111- 
- NUMERO DE PUNTOS 	 - CARACTERISTICAS 

- DOLOR (40 PUNTOS) 
- 40 	 - NINGUNO 
- 25 	 LEVE,OCASIONAL 
- 10 	 - MODERADO,TOLERABLE,L/M FIADO 
- O 	 - SEVERO,COP-ISTANTE,INCAPACITANTE 
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