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RESUMEN 

El traramiento de la lus•ción •cromioclavicular tipo 111 de Rockwood h• sido 

identificado y llevado a cabo desde llipócrates que lo manejaba conscniadoramcntc. sin 

cmbari;:o. aun sigue siendo motivo de contro'"·enia. debido a que hace trt>S dkadas el 

tr-..1tamiento rn boJ::a era el quirúrgico. •Clualmentc 1'C ha ob!'crvado que ha mayoría de los 

pacientes con tstc tipo de lesiones. obtienen buenos resulladolli funcionales con las 

dif"errntcs técnica!ll quirúrgicas utilizada!I más comúnmente. Por lo antrs mencionado 

suri:,c la p~unta: 

¿Cuáles son los rt5ultados obtrnidos en pacientes con luxación acromioclavicular tipo 111 

de Rockwood manejados con los dos lipos de récnica quirúrgica cm1>lcada..' con mayor 

fr~ucnda: Mumford y Gurd. Wcaver y Dunn. tomando como ~rcrencia los rtSultados 

rrportados c-n la lircralura parM cada una de ellas. 

En ei5le trabajo se 1•rerende valorar 111 con¡:rucncia enrrc los resulrados ohrcnidos con dos 

1ttnicas quirúrgicas (1\1umford y Gurd. Wcaver y Dunn) para el tratamiento de 

pacienfeol con luxación acromioclavicul•r tipo 111 de Rockwood en el Hospital General 

La Villa y los reportados en la literatura. 

Nut'9.tra Hipótesis deda que las dos tfcnicas antes mencionadas que son las mas 

Utilizadas en el hospital La Villa conservan los elementos técnicos sue,eridos en t. 

Literatura para la Luxación Acromiod•vicular tipo 111 de Roclkwood y que arrojan 

re5ultados semejantes a los rcportlldos en la liten1rura parai cada una de ellas-

Pan1 realizar este ..... bajo se estudiaron los e•pedicntes de todos los p•dcntes que 

presentaron Lu•ación Acromioclavicular tipo 111 de Rockwood mancjmdos en f'orm. 

quirúrzica del 1 º de enero zooo al 31 de •eosro del 2002,. • los cuales 9C: les acudió ... 

siguientes variables : dolor,. movilidad. tkaica quirú111tk• y rehabilitación. 
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Se estudiaron 17 pacientes • Las edades ~ariaron de 19 aftos la 

mínim• y 58 la rnáw:im•. con una rnedÜI de 37.24. De l<n 17 pacicntts 12 (70.6%) fueron 

masculinos y 5 (29.4%) f'emcninos.. Del total de pac:icnles el 52 .. 9 .. /o no 

p~enta src:ucla de dolor .. El 64. 7% de los presenta una movilidad normal y solo el 

17.6% ~uirió de rehabilitación en un centro especializado. 
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INTRODUCCIÓN 

La articulación acromioclavic:ular es una de las cinco articulaciones que 

conf'orman el hombro. es una diartrosis situada entre el extremo distal de la 

clavícula y el borde mirdial del aC'.'romion. Bosworth(J) confirn1ó que el tamaño 

promrdio de la articulación acromioclavicular en el adulto~ de 9 x 19 mm. Forn1ada 

11or la 11unta del acromion y la parte distal de la clavícula. cubierta por una cápsula 

rrfhr?..ada por arriba por un potente ligamento Ha1n1ado ... Li¡:. Acron1iocla.,·icular". •:n 

un tercio de los casos se encuentra la p~rncia de un tibrocartílat:to interarticular que 

~tahlccc la conr¡rucncia de las supc-rficirs articula~ Es CJU'.'C'Jte.·ional que C'!llC 

fibrocartila¡:o constituya un mcnUco complcro. La articulación acromioclavicular se 

fija por los li¡:amcntos capsular (acrornioclavicular) y extrMcapsular 

(conacoclavicular. formado por el conoide y trapezoide); este último ayuda a 

enlazar la abducción y flexión c,lenohumeral con la rotación escapular .,. 
tórax y por último podemos encontrar el ligamento coracoclavicular interno 

bicorne de CALDANl(2). 

La lus.ación de la articulación acromioclavicular y su tratamiento han sido 

controveniales desde que se identificó y trató por primera vez.. llipócnnes (460-377 a.. 

C.) escribió: .. Los médicos tienden a decepcion•rse especialmente •nte este accidente. he 

conocido a muchos médicos no ell.pertos en el arte que han hecho daño al intentar reducir 

hombros. suponiendo que se ar.u. de u- Jusación alenohumeraL Galeno (J29 a 199 d.C) 

prestó atención a Hlpócrates. puesto que diqnosticó su propia luxación acromio-

clavicular al luchar en .. palestra. quien se r...ta con el método de llipócn1tes (Un 

vendaje ap~lado para sostener la clavkula prominente hacia abajo. 1n-teniendo el 

brazo elevado) abandonando el tratamiento unos dias después por resultarle muy 

incómodo(3). 
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Es curioso que uno de los primrros casos publkados sr relacionr con los 

drporres yo que hoy en día, ést• rs la caus• ntas común de lus•ción acromioc,.vicul•r .. 

lfipócrar~(3) afirmaba que a.ta l~ión no oc•siona ningún im~imenlo ni pequeño ni 

s:randr.. Además m•nif'rsló que aparl!'C'C una tumef'aCC'ión o def"orrnidad ya que el hueso no 

se 11ucde de,·olvcr correctamente a su situación norrnaL •:Sta drclaración ha sido y será 

hasta la fecha rrcibida como un rero para la Comunidad Ortopédica Y• qur no existe 

nin~una otr-d articulación en el cuerpo hurn•no que se haya tratado de manera tan 

diversa como la articulación acromioda"Wicular .. 

Esta lesión es causada mas frrcucntementr por una f"uer7.a dirrcta que se produce 

cuando el sujeto cae sobrr la punta drl hombro con el bnazo en el costado y en aducción .. 

Cuando no existe fractura la fuerza distiende inicialmente a los ligamentos acromio-

acromioclavicularcs ocasionando un esguince moderado, y si es ma)·or la fuerza se 

distiende el ligamento coracocla,·icular y dcs11:•rra la unión de los músculos deltoida y 

trapecio de la cla"Wfcula y rom~ el ligamento coracoclavicular provocand~ un esguince 

grave concluyendo I• luxación .. 

La mrjor manera de clasific•r las letiones de la •rticulación acromiocla'Vicular se 

basa en el 11:n1do de lesión que se ocmsiona en el complejo Us•mentario(4). 
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TIPOI 

Esguince del lig•mento •cromioclavicular 

Articulación acromioclavicular fnt~ra 

Ligamentos coracoclavicularcs inl~ros 

l\lúsculos deltoides y trapecio íntegros. 

TIPO 11 

Articulación acromioclavicular dañada 

Articulación acromioclavicular más ancha; en ocasiones existe una separación vertical 

le,·e si se le compara con el hombro sano 

Esguince de los li2amcn1os conridavicularcs 

Probable aumento del espacio coracoclavicular 

l\túsculos dt"ltoides y trapecio intreros.. 

TIPO 111 

Li¡:amentos acromioclaviculares da1t•rrados 

Articulación acromioclavicul8r luxada y complejo del hombro desplazado en sentido 

inf"erior 

Lieamento'5 co ... coclaviculara desgarrados 

F...spacio coracoclavicular mayor que en el hombro nonnml (es decir 25 y 100% mayor 

que- el del lado sano) 

Los músculos deltoides y trapecio casi siempre se separan del extremo distal de la 

cla"i'cula. 

Puede h•ber o no: 

Seudo luxación a rravés de la cubiertm perióstica inteara 

Lesión ruiaria 
Fractura de la •pórasis coracoides 6 
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TIPOIV. 

Lia::•menlos acromio clavicular desgarrados 

Articulación acrontioclavicular luxada y clavícula desplazada hacia atrás hasta el 

músculo trapecio o a través del mismo 

Li¡:an1entos coracocla'•iculara por complclo desgarrados 

•:spacio coracoda,·icular quizá dc5plazado pero aparentemente i¡:ual que el hombro 

sano 

J\túsculos deltoides y rrapccio separados del extremo distal de la clavícula 

TIPO V 

Licamentos acrontioclavicufa~s desgarrados 

Li~amentos coracocla"·kulares dcsK,arrados 

Articulación Acromioclavicular luxada. con disparidad excesiva entre la clavícula y la 

rscápuh• e~ decir de 100 a 300% mas que el hombro sano) 

l\túsculo dcltoid~ y trapecio separados de la mitad clavicular di5tal. 

TIPOVI 

Ligamcnros acromioclavicuh1res dcs¡:arrados 

Ligamentos coracoclaviculares drszarrados en el tipo subcoracoidco e intq:ros en el tipo 

subacromial 

Articulación acromioclavicular luxada y clavicula desplazada en sentido inf'erior bacía 

el acromion o la apófisis coracoidrs 

Espacio coracoclavicular invenido en el tipo subcoracoideo (es decir. la clavícula se 

desplaza en sentido in,.erior hacia .. coracoides ) o reducido en el tipo subacromial (o sea 

la clavicula se desplaza en sentido inrerior hacia el acromion) 

l\.túsculos dclloides y trapecio scpar11dos del extremo clavicular distal 
7 
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INCIDENCIA DE LA LESION 

Rowe y Marble al estudi•r en ~ln»Sprclivm los expedientes médicos del 

l\l•H•chusetts General Hospital iencontraron 52 lesiones de la articulación acrontio-

clavicular en 1603 lesionrs de la cintura escapular .. En esta se encontró que la mayoría se 

prrscnta en la s~unda década de la vidM. En otro estudio realizado por Thon1dike 

Quia:ley encontraron lesión de la articulación acromioclavicular de 223 deportistas de 

un roral de 578 que p~entaron lesión de hombro. En Estados Unidos es mas f"rrcurntc 

en los ju¡:adorcs de lloc~y y Rua:by., así mismo se ha ob~rvado que es mas común en el 

"'arón. Rockwood y 1\.latscn en un periodo de 5 años se cnconrraron ~20 lesionados en el 

hospital donde laboraba. ..100 de ellos ocurrieron en los primeras rres dttadas de la 

vida(S). 

VALORACION RADIOLOGICA 

Para obtener una radiograf"aa de calidad de la articulación acromioclavicular se 

necesita entre 33 y 50°/o de la penetración que se utiliza en la articulación clenohumeral. 

que es más densa. Las radiografías de la articulación •cromioclavicu .. r que se toman 

utilizando la técnica convencional para hornbro son demasiado penetradas Y las f'racturas 

pequeñas pasan inadvertidas. Así. hay que pedirle al técnico que obtenga radiograraas de 

la articulación acromioclaricua.r no del hombro(9). 

PROYECCIONES ANTEROPOSTERIORES 

Las proyecciones anteropo•teriores ordinarias se toman con el .,.ciente sene.do o de 

pié. a. espalda contra el chasis y los brazos ea los costados sin apoyo •lcuno. IEs necesario 

incluir a ambas articulaciones acromioclavicu .. res ea un sólo chasis sraade (de t• • 17 

pule). por las variantes individuales en la anatomia de esca articulación y por que el 

camaño del espacio coracoc:la~icular varia aesún el haz y .. discancia entre &te y el 

paciente. 
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PROYECCIONES LATERALES 

Al igual que en cualquier lesión músculo esqueléfic•• no b•sfll un• .-.diog,..fi• en un 

solo 1tlano para dasificar las lesiones acrontioclaviculares. El chasis se coloca en la cara 

su1>crior del hombro,. des,·iándolo hacia el ccnlro para exponer lo más 1>0siblc del rcrcio 

larcral de la chn·ícula.. De esta n1ancra !le observa el desplazamiento 1tostcrior de la 

clavícula y las fhtcturas pcqucüas que hayan pa,.ado inad"'crridas en la proy~ción 

Hnlero 1>osterior .. 

PRO'\'ECCIONES DE ES¡."UERZO 

En un estudio dr 82 11:u:icntcs se descubrieron S casos con lesiones tipo 111. Por este 

porcentaje tan reducido,. no se considera que las proyecciones radiográfica!I dC" esf'ucrzo 

Fueran justificudas(3). Sin cmharJ:o en las tipo 1 y 11 son diftcil<"S de identificar con 

proyecciones comúnmcnlc utilizadas por lo que en este caso si se indica dich~ prurba la 

cual cunsi..,te en tomar placa de ambos hombros con un pcoso coleado de las muñecas de 

aprosimadamrntr ~ a 7 lq:. 

DATOS RADIOGRAFICOS 

LESION TIPO 1 

En esta lesión, las radio..:rafías dr: la articulación acromioclavicular son normales.. con 

rxccpción de cierto edema de tejidos blandos. 

LESION TIPO 11 
En esla lesión el r:strcmo lateral de la ca.'Vfcui. se elev• un poco. La •rticul•ción es un 

poco más ancha que la del lado sano. Quizás estr rnsaacbamiento resulte de una rotación 

medial le"W"e de la escápula con desplazamirnto posterior de la clavicula a causa de la 

tracción qur rjrrcr rl músculo trapecio. Las pa.cas de esruerzo no demuestran diferencia. 
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LESION TIPO 111 

En un C"aso evidente de lu-..ción acromioclaricui.r icontpleta la arficulación se desplaza 

lolalmenre. El es.tremo lateral de la clavícula se desplaza completamente por arriba del 

borde SU(H'rior del acronlion. y el espacio coracoclavicular es mucho mayor que el del 

lado sano. Cuando existe duda. lo que sucede a menudo. las placas de csf"uerzo en que se 

compara el hombro sano con el lesionado revelan una discrepancia importante en las 

distancias coracocla"·iculares.. A veces se observan f"racruras en el extJTmo distal de la 

cla,·ícula o del acromion. En raras oca~lioncs una luxación acromiodavicular complc-ta 

conlleva una f"ractura de la apófisis coracoidcs y no un desgarro de los ligamentos 

cora:coclavicula~s. Si bien la rractura de la coracoidcs es dificil de observar en las 

radiografias ordinarias. su presencia se sospecha cuando Clli.•te sepa1ración acromio-

clavicular completa y una distancia coracoclavicular normal. comparada con la dC'I 

hombro sano. 

LESION TIPO IV 

Dos características radiognificas de la lesión tipo IV son el desplazamiento.superior de la 

clavícula desde el acromion y el incremento del espacio coracoclavicular. pero el rasgo 

más notable cs el desplazamiento posterior del extremo distal de la clavícula en la 

radiografía lateral asilar. En los pacientes con hombros pesados y gruesos. o en los 

individuos politraumariz.Jldos C'D quienes no~ posible obtener una placa lateral axilar o 

una pn»y«"ción radioeráfica aa1pulolateraJ., es posible recurrir a la tornosrafbi 

computadorizada. para confirmar a. sospecha clfnica de u ... luxación acromiocla'Vicular 

posterior. 

LESION TIPO V 

El rasa:o radiozráfico característico de ala lesión es el incremento acentuado del espacio 

coracoclavicular. Al perecer la c .. vfcula se desplaz.8 en sentido superior. a~jándose del 
10 
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acromion. Sin ernbal"'l?o, las radiografías revelan que la cla·dcula en el lado lesionado en 

realidad esta casi al mismo nh•el que la del lado sano, y la escápula se drsplar.ll en sentido 

inrcrior. 

LESION TIPO VI 

Existen dos tipos de luxación inferior: suhacromial y subcoracoideo.. En la variedad 

suhacromial, las radiografias mu~tran reducción de la distancia coracoclavicular, y el 

extremo distal de la cla"·ícula descansa en posición suhacromia.1 con drsplazamiento en 

sentido inrerior.. La lu•ación subcora.coidco se caracteriza por una distancia coraco-

cla"·icular in"'ertida, con la cla"·icula desplazada por debajo de la apóruis coracoidrs. 

Puesto que esta lesión es casi siempre resultado de un traumatismo ¡:ravr, a menudo 

conlleva otras rn1ctura.s de las cla,,'Ículas y las costillas(!>) .. 

TRATAMIENTO 

En 1917, Cadenar subrayó que el lnllarnienlo de las lesiones acromioclaviculares v•rim 

si la lu•ación es comple .. o incomplc,.. Mencionaba que la mayor parte de las lesiones de 

Cipo 1 y 11 no necesita operarse .. En cambio el tnltamienlo de las luxaciones complea.a es 

mucho mas controvertido. 1\-tuchos invcstic•dores recomiendan la .-Nucción abierta en 

rodas las luxaciones acromioclaviculares completas. y otros aconsejan. con la misma 

firmeza, el r ... tamienlo no quirúrsico en tocios los casos de luxación completa.. Otros mas 

aconsejan la repa ... ción quirúrzica en determinados auos. En el Rockwood-Maben se 

lleva a cabo una revisión de mas de 300 ardculos sobre lesiones •cromioca.viculares en 

donde se observa que apenas cerca del SO% incorpora u11a1 t&nica quirúrsica nueva o una 

pequeña 'W'aria.nte de una fknica anrieua(IO) .. 
11 
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LESION TIPO 1 

L. lesión tipo 1 se caraclcriza por el cs2uince de los ligamentos acromioclaviculares. que 

no se rompen. y los ligamentos coracocla,iculatts sanos. Los sfntomas casi siempre 

dcsapa~cn después de 7 a 10 días de reposo. La aplicación de bolsas de hielo ayudi1 a 

rrducir la 1nolcs1ia. aunque es conveniente protrJ::cr el hombro de otras lesionn hasta que 

se restablezca el arco de movimiento. 

LESION TIPO 11 

En una lesión de ripo 11 los li¡:an1cntos acromioclavicula~ ~ dn¡:arran y los 

coracoclavicularcs se distienden. pero no se rompen. A veces conllc,·a separación de los 

músculos dcltoidn y trapn:io de la clavícula. lo que a¡:rava el dolor y la molestia. 

La mayoría de los autores coinciden en que estas lesiones no deben operarse.. Se han 

propuesto vario5 tipos de tratam~nto no quirúrxico para las lesiones tipo 11. Algunos 

intentan rrducir la sublusación con vend•jrs coinpresivos y f'érulas., co~ de cinta 

•dhrsiv•.. •brazmdenu.. arneses.. técnicas de tracción y muchos tipos de y~. El paciente 

evita los deportes de conblcto y de lewantainiento durante 8 • 12 seinanas., p•ra que los 

lig•mentos cicatricen por completo. Si éstos se lesionan de nuewo •ntes de que c:ic•rricen 

los lisamentos se purde convertir en una luxación completa. 

Se luan inf'ormado casos de dolor persistente después de una lesión acromioclavicular 

tipo 11. Los sintomas son secundarios a una osteolisis postraum9tica de .. clavícula., el 

dess•rro de los l.izamentos capsua.res atrapados dentro de .. articu .. clón. los rraamentos 

dispersos de cartilaco articular o el menisco intrarticular separado que se desplaz8 hacia 

adentro y f'uera de I• articulación como lo hace el menisco de la rudUla. 
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Para aliviar el dolor que persiste después de una lesión acromiocl•vicul•r de lipo 11. a 

vece5 se debe l'Teurrir a una artroplaslia de ~ión acromioclavicular. se cs:rirp• 2 cm 

dísbllrs de la clavícula .. adrmás dr desbridar la articulación y realizar una mrni.seclomia. 

Esta técnica ha sido descrita por J\tumford y Gurd. 

LESIONES TIPO 111 

A lo lar¡:o de la historia rn rl tratamiento de rsta lrsión. los mttodos tanto quirúrgicos 

como no quirúl"J:icos de tratamirnto para la luxación acromi<Klavkular completa han 

2o:r.ado de ace1>tación cíclica. Los primrros personajes que escribieron sob~ este tema son 

llipócratcs., Galeno y Pablo de Egina., y recomiendan IM reducción crrrada con vendajes 

com1•rTSh··<1s para manrrnrr reducida la clavícula. llipócrates manif'csró que la parte 

prutubcrantr del hombro ( rs dC"cir b1 cla"'icula) debe deprinlirse con una comp~a 

rnienlras el brazo se mantiene elevado con la ayuda de una f'érula y "'cndas. Además 

afirrnaba que el resultado seria bueno a pesar de la deformidad pcrsistcnle e i~evilable 

de la articulación. Muchos de rslos conceptos todavía se llC""Van a cabo. 

Una vez que Long et al., descubrió la anestesia en 1844 y que Listcr. enunció los 

principios de la antisepsia quirúrgica "' 1867., comenzó a realizarse con f'rec:uencia 

c~irnte la reparación quirúr¡::ica de la lusación acromioclavicular azuda. Cadenat en 

1917., cedió el Crédito a Samuel Cooper de San Francisco., de la primera reparación 

acromiocla-wicular. Después de la reparación de Coopcr "'arios autores informaron 

diversas t&nicas de estabilización acromioc:lavicular pa,.. la luxación completa y aa;uda. 

En el decenio de 1930 y 1940 la ttndeacia comenzó a alejarse de la ~paración 

quirúrsica. volviendo a los métod~ conserwadores de tr.tamicn10. tanto anliauos como 

nuevos. Se dirundieron ye..os de todu f'ornuu y tamaAos.. Pese al resursúniento del 

tralamiento no quirúrgico durantt el decenio de 1940 muchos in,,-atfsadores ~uiaa 
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apoyando la WTparación. Bmi:~·orth su¡:irió aplicar I• técnic• de fijación coracoclavicular. 

(es drcir cxtraarficular). con un• rknica nueva en I• que se introduce un lomillo• ciegas 

desde la clavícula hasta la apofisis coracoides-

Durante los dcc=enios de 1950. 1960 y 1970. la rc1Jaración quirúl"l:ica continuó 

extendiéndose .. En 1974. Po~·en )' Uach sometieron a votación c-ntre los jefes de los 

pro¡:ranuH de educación en residencia en f'Stados unidos y encontraron los datos 

si2uicntcs: l~a rnayoria de los jefe; trataban la lesión de tipo 111 con reducción abierta. El 

tratamiento quirúrgico era "·ariable. pero solo 60% utilizaba la fijac:ión acromioclavicular 

temporal y 35% se valían de una fijación coracoclavicula1r. l\.tuy pocos uriliZMban el 

tratamiento no quirúrgico )·a que a menudo no daba resultados satisfactorios. 

En fecha reciente.. Cox lle'"·ó a cabo un estudio similar al de Power y Batch de 1974. Cox 

envio f'onnul•rios a dos grupos de cirujanos ortopedistas: Uno de ellos consistía en 62 

cirujanos que atendian deportistas en forma nrgular y el s~undo constaba de .231 jefes de 

los planes de enseñanza de ortopedia en los Estados Unidos. Cerca de 51 o/u de los S9 

ortopedistas del grupo 1 que respondieron (86 .. 4º/•) prcferiaan el tratamiento no quirúrgico 

de la luxación •cromiocla"·icular de tipo 111; 56~7% de los ciruj•nos del t:ntpo 1 que 

eligieron el tratamienco no quirúrgico preCerian el Cratamienco sintomático en lupr de 

reducción manuaL De lo11 187 jefes de departamento de ortopedia que respondieron. 

135(72.2%). 

Señalaron prcCcrir el lnltamiento no quirúraico de las lesiones de tipo 111; 71 .. 9°/. de los 

que pnfirieron el trabUnienlo no quirúraico se inclin•ban por el tratamiento ainlomálico 

en lua:ar de 1• m•nipulación cern1da.. En este estudio sé demosrró que desde la 

inwcstia:ación de Power y Bacb en 1974 ... tendencia ha cambiado hacia el rr.r.miento no 

quirúrgico .. . .. 
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En un estudio realizado en el Hospital Español y la socied•d de beneficencia 

esp•ñola(l7). en un análisis de los pacienrcs ll"llhldos con lratllmienfo quirúrxico entre los 

•ños de 1986 y 1997 con direrentes técnicas en donde su muestra constaba de 4!' pacientes 

de los cualc5 17 rucron n1ujeo:res y 28 hombres con un prontedio de Nad de 41 •ños. de los 

cuales todos presentaron una luxación acromiocla.,·icular lipo 111. Es este estudio 

encontraron que 37 de los paciente (82ª/a) presentaron como se-cuela dolor. 20 de ellos 

relacionados con actividad ruica y 17 aun en rrposo. Aunque 28 (62-X,) pudieron 

reincorporarse a sus actividades previas al evento. solo se consiguieron el 31% de 

resultados satisf'actorios. 21 pacientes cambiaron su acli"'idad (5 se jubilaron por edad 

limite. 6 lo2n1ron cambiar acrivid•des en su en1plco y 4 se pensionaron por incapacidad 

pcrn1anente). Los resultados para movilidad rueron semejantes. Adenuis se observa que 

no inOuye el sexo. la Nad o la técnica quirúrgica realizada. 

En rrsuntcn. el tratamiento de la luxación acromioclavicular codavfa es moli"'o de 

contro"'ersia •. En la mayori• de los pacientes con lesiones de tipo 111 se obliencn resulhldos 

f'undonales cxcclrntcs con mitodos no quirúrsicos. Los pacientes mas jó"'enes y acti"'os. 

un desplazamienro quizá se benefician más de .. 
cirugía(3)(10)(1 I )(12)(13)(14)(1!1)(16). 

Por lo •ntes mencionado su'l!:c I• pregunta: 

~CtuHes son los ~ult•dos obtenidos en p•cientes coa lux.ación •cromioclavicua.r tipolU 

de Rockwood m ... ejados con los dos Cipos de dcnicm quirúrsica emplead .. coa 1118yor 

rrecuencim: MumCord y Gurd. y We.ver y Duna • to11UU1do como referenci9 los ~ultados 

repo .... dos en la litentu ... p•ra cad• u ... de ellas 
IS 
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En este trabajo se pn!tende valorar la congruencia entn! los resultados obtenidos con dos 

tknicas quirúrJtic•s (Murnrord y Gurd., y Weawcr y Dunn ) p•ra el tratm:miento de 

pacientes con luxación acromioclavicular tipo 111 de Rockwood en el hos1tital gcncral La 

Villa y lo!I rrportados en la lil~ratura. 

Nuestra hipótesis menciona que las dos técnicas antes mencionadas. que son las más 

utilizadas en el hospital La Villa con5c~an los elementos tttnicos sus:eridos en la 

literatura 1•ara la Lu:xaciun Acromiocla"·icular ti1•0 111 de R~kwood y que arrojan 

resultados buenos para cada una de ellas. 
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MATERIAL Y MÉTODO 

El presente estudio f"ue de ripo Observacional. com ...... tivo. transversal y retrospectivo. 

La definición del univeno; f'ueron todos los .,.cientes del ho!lpital ¡:cneral villa con 

Luxación acrorniocla,,·icular tipo 111 de Rockwood manejados con tratamiento quirúrxico 

del 1• de enero al 31 de a¡:osto del 2002. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

Todos los paciente.. que hayan suf"rido luxación acromioclawicular tipo 111 de 

Rockwood .,. manejados con tratamiento quirúl"l:ico en el hospital 2eneral villa del 1• 

de enero del 2000 al 31 de agosto de 2002 

Pacientn que prc\riamentc a la lesión estén sanos 

Paicicntn rnayorn de J 2 años y menores de 60 aftos 

Pacientes que después de la cin.agí.m hayan continuado su manejo en la consulta externa 

de OrtoP"fia 

Todos los pacientes que cuenten c:on expediente completo 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

Pacientes que h•yan suf'rido lu.s•ción acromioc::lavicular tipo 111 de Rockwood 

mancj•dos en f'orm• conservadora en el hospir.I ceneral villa 

Pacientes que en el rnomento de la lnión presenten alcun• enfermedad •&recada 

Pacientes 1Denores de 18 aiios y ... yoftS de 60 •ftos 

Pacientes que después de su trai._m.inlto quirúrzico no hayan continuado su manejo en 

la consulta externa 
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CRITERIOS DE ELIMINACION: 

Pacientes que fall~c•n durante el sq?uimicnto posquirúrgico 

Pacicntn que hay•n presentado inf"cc:ción en el posquirúr¡:ico 

PacicnlC".S qur no cucnrrn con cxprdicnrc completo 

Pacientes que no ha)·an realizado rehabilitación indicada en el posquirúrgico 

VARIABLES DEPENDIENTE 

l)DOLOR 

-Sin dolor 

-Dolor oc.-asional 

-Dolor con actividad 

-Dolor con reposo 

2)1\IOVILIDAD 

-Nonnal 

-Discrrta limitacion 

-Limitacion importante 

-Ausente 

VARIABLES INDEPENDIENTE 

l)TECNICA QUIRURGICA 

-Mumf'ord y Gurd 

-Wcavcr y Dunn 
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El instrumento para rrcabar los datos flle mediante una cédula de recolección de 

datos. que ~ llevó a partir de expediente. de pacientes bajo estudio, en la cual se 

recoledaron 5 datos que se tomaron como parámetros para este estudio. los cuales están 

redactados en términos sencillos. accesibles y en rorma ordenada. Además se requirió de 

los siguientes recursos: 

RECURSOS HUMANOS 

-INVESTIGADOR: DR. ISRAEL SAl .. INAS RVIZ R .. OT 

-DIRECTOR DE TESIS: DR. F.ENRIQUE VILLALOBOS GARDUÑO (TITULAR DEL 

CURSO ORTOPEDIA SSDF) 

-ASESOR DE TESIS: DR. JIOSE LUIS RODRÍGUEZ (JIEFE DEL SER'\'ICJO DE ORTOPEDIA 

HOSPITAL GENERAL VILLA) 

-RESIDENTES DE ORTOPEDIA HOSPITAL GENERAL VILLA 

-PERSONAL DE ARCHIVO HOSPITAL GENERAL VILLA 

RECURSOS MATERIALES 

-110.IAS DE PAPEL BOND 
-EXPEDIENTES CLINICOS 
-UN ESCRITORIO 
-UNA MAQUINA DE ESCRIBIR ELECTRICA 
-COMPUTADORA PERSONAL DEL INVESTIGADOR 
-LAPICES DEL NO. 2 
-BORRADOR 

RECURSOS FÍSICOS 

-SERVICIO DE ORTOPEDIA DEL HOSPITAL GENERAL VILLA 

-ARCHIVO DEL HOSPITAL GENERAL VILLA 

19 TESiS CON 
FALLA DE ORIGEN 



El procesamiento esudlstlco se .. a1iz. mediante el programa SPSS, mediante 

estadlstica descriptiva en la cual se detennlnará media, moda, mediana, 

desviación estandar, tablas, gr6ficas • La comparación entre los resultados 

obtenidos con cada técnica quirúrgica y los reportas de la lite.-.tura. se raalizanll 

mediante la X2 por tratarse de datos cualitativos. 
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RESULTADOS 

En rl presente estudio los resultados pueden resumirse como !'ligur: Del 1ª de enero del 

2000 al 31 de aeosto dc:-1 2002 se atendieron quirúr¡:icamrntr a 17 pacientes que 

presrntaron 1 ... uxación acromitK"lavicular tipo 111 de Rockwood. con edades que van desde 

los 19 a los .58 años con una SD= 12.66., con una X= 37 .. 24+- 12.66. De los 17 pacientes 

estudiados 12 fueron del sexo masculino (70.24"Y..) y .5 del sexo femenino (29.4%). 

grnotipico y fenotipico 

60 

40 

20 

mascuNno 

gmotipico y fenotipico 

Fic.I Porcentaje de acuerdo a sexo. 
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De acuerdo con la escala de e~aluación de Darrow y cols. En cuanto al dolor: 

SIN DOLOR : 9 PACIENTES (52.9%) 
DOLOR OCACIONAL: 4 PACIENTES (23.5%) 
DOLOR CON ACTIVIDAD: 4 PACIENTES (23.5%) 
DOl.OR EN REPOSO: NINGUN PACIENTE 

mecanismo que desencadena 

30 

20 

- 10 

~ 
~ o 

mecanismo que desencadena 

Fig.2 Resultados del mecaniSDlo que desencadena dolor de acuerdo a Ja escala de Darrow y 
col s. 
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De acuerdo al nivel de movilidad despuá de la cirugía: 

NORMAL: 11 pacientes (64.7%) 
LIMITACION DISCRETA: 4 pacienles (23.5%) 
LIMITACION IMPORTANTE: 2 pacienles (11.8°/o) 
MOVl?\.tlENTO AUSENTE: nine;ún p•ciente. 

nivel de movilidad 

60 

50 

40 

30 

20 

'E 10 

i o 
normal limtlación discreta limbcion important 

nivel de movilidad 

•-ia:..3 Nivel de rnovilidad después de Ja cirugía de acuerdo a la cscaJa de Danow y cols. 

En rrl•ción a el lua:•r donde se realizó la rrbabUihlción después de la cirue:ia; de los 17 

pacientes, un paciente no re.liza rrhabili .. ción, .J requirieron de un cenrro de 

rehabilitación y 13 restantes realizaron la rehabilitación en su domicilio (76.5°/o) .. Los 3 

pacientes que necesi1aron rehabllihlción en un centro especiailizaido, fue por que no 

obtuvieron mejoría al nalizarla en su domicilio. De los 17 pacientes cualro reali.zmhan 

actividad ligera (23.5%), siete actividad moderada (41.2•/0)9 y seis re.llzaban actividad 

pesada. 

Con respecto a la técnica quirúrzica que se utilizó : De los 17 pacientes a IO se les 

realizó la técnica de Mumford y Gurd y a los 7 restantes se les realizó Weaver y Dunn. 
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tecnica realizada 

Cum11la1ive 
Fr.qaency Pfl'<ftlt Valid Perceal Pft'Cftlt 

1 Mumf"ord y Gurd /ti .'íN.N sx.x .fX.H 

Valid J Weaibtr y Dunn ./J.2 ./J.2 11111.IJ 

1 Total 17 /111).(J /1111.IJ 

Cuadro l .. Represcntación del porcentaje de pacientes de acuerdo a la técnica realizada 

Al llevar a cabo el análisis descriptivo se realizó el cruce de variables entre mo'Wilidad y 
edad en lu cual no se pudo sacar X2; y11 que el resultado no arrojó diferencias en la 
movilidad para los 3 grupos de edad en que se dividieron (p mayor .. 05) .. 

Peainon Chi-Squaft 

Likdiloood Rada 

Liaea~by-Line.r 

Aasodatio• 
N of"Valid CaHS 

Chi-Square Tests 

Value dr 
:x.21J.~ 

2././67 

6.(1211 

17 

Asymp.Sia: .. 
(2-•Nled) 

.252 

.IJI./ 

a. 39 cclls ( 100.0'%) havc cxpcctcd count lcss than 5. ~e 
minimum expected count is . 12. 

Cuadro 2. Análisis descriptivo: Cruce de variable edad-movilidad 

Al hacer el anlilisis descriptivo de la relación entre .. intensidad de la actividad que 

realizan y presencia de dolor después de las cirueim. no se encontró riea.cióa (p m•yor .OS). 

sin embarco .. lllbla nos permite observar una relación discreta entre la actividad pesada 

y moderada con la •usencÜI de dolor .. 
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Ranks 

ligera 

mecanismo ~ne•~:•idil-m_od_e_no_d_• ___ -+---t-----i 
de.encaden• a<tivida,_,pes~-•-d_• ____ _,_ __ _, ___ _, 

Total 

Test Statistics a.b 

Chi-Squarr 

mCCJ1nismo 
que 

d~ncadcna 

.i.-1119 

.1167 

Kn.askal WaUis Test 

b. Grouping Variable: intensidad de la actividad 

Cuadro 3, 4. Cruce de variables entre intensidad de la actividad y dolor. 

Con respecto al cruce de variable entre tipo de rehabilitación y movilidad. si se 

observó relación (p menor 0.05). Se observa que Jos pacientes que recibieron 

rehabilitación en centro especializado presentan limitación discreta importante 

esto sucede porque el paciente que no recupera su movilidad normal es 

enviado a un centro de rehabiJitación, y eJ que no rehabilitó como consecuencia 

presentó limitación importante. 
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lugar de rehabilitación* nivel de movilidad Crosslabulation 

Cnunt 

nonn•I 

1 si11 rch•bilil•ción 

:.:r.:~~~•ción r en su domicilio 
1 en crnlro rspr-ci•lizado 

// 

Toral // 

nivel de 111ovilid•d 

limitación 
discrct• 

z 

limitacion 
import•atc 

:! 

Total 

'-' 

·' 
17 

cuadro S. Tabla de rclacion cnlrc lugar de rehabililación y nivel de movilidad. 

AJ analizar la relación entre dolor y técnica utilizada. a:d como la relación entre n1ovilidad 

y 1écnica utilizada no st encontró nineuna relación • 
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DISCUSIÓN 
En 1941 Mumford y Gurd public•ron sus l&nicas quirúrxicas para la repan1ción 

de la luxación acromiocla,icular obteniendo un é:dto muy irnportante. 

lo que pro"'oca que. incluso se utilizara en otras lesionas traumáticas y degenerativas. en 

C!Sas mismas f~has. En nuestro estudio obscn-amos ~•• técnica como la mayorrnrntc 

utilizada. Sin embargo se obtiene en 2cnrral buenos resultados C'OD ambas técnicas 

( J\tumford y Gurd., y 'Veavrr y Dunn). Nos demuestra el estudio que no existe 

rcb1ción de al¡::una de estas dos tttnicas con los riesulrados obtenidos .. 

Esto se puede deber a que el tamaño de la muestra estudiada a muy pequeño lo que 

impide la realización de un análisis cstadi.'ltico mas prrd!'lo .. 

También en 1941 Bosworth publica su técnica con la intensión de preservar la anatomía 

Nonnal del hombro. que en ese tiempo era la premisa, en nuestro hospital no se 

realizó nin¡:una rrparación de la Acrornioclavicular con esa lknica. 

Para 1972 Weaver y Dunn •Kree:•n una plasria lie;amentaria • la técnica dr 

Mumf'ord que buscaba evitar la elevación del extremo lateral de la clavícula, después 

de haber observado la relación de este cvcnlo con la presencia de limitación 

en la movilidad. 

En un estudio realizado Cesareo Trueba-Davalillo y coh.. en 2002, con una serie de 96 

pacientes operados • lo largo de 11 aftos, se menciona que la dif'errncia entre técnica y 

limilac:ión de la movilidad no estadisticamentc sisniracativa. En nuestro estudio 

tampoC"o se encuenfnl rrlación entre estas dos wariables. 

La variación entre nuestros resulbldos y los de investisadora p~ios puede deberse en 

parte al tarnai\o de la muestra y •I 1118yor tiempo de secuimiento. Por ejemplo, en los 

rcsulbldos de los autores oric:inales de las ltkaicas (Murnront y Gunl, Weaver y Duna) 

se obtienen resultados excelentes coa sus respectivu ciruelas y ea otros estudios mas 

recientes se mencionan resultados mas desmlenladores. 
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Resulta pues dificil concluir cuál de las dif'erentes técnicas es la más adecuada. o cuál a la 

que se deba urilizar de acuerdo al ripo de p•ciente y actividad que re•liz.8. ademais de la 

experiencia del cirujano., f"a1ctor determinante par11 obtener aceptables multados.. 

En nuestra serie sin cmba.-,:o .. si observamos una reladón entre el tipo de actividad que 

~aliza el paciente y c.-1 dolor.. Consideramos que el tipo de pacientes que acude a ate 

centro hospitalario. "ºn en una proporción importante. trabajadores con una actividad 

pesada. como albañilcs. ~tibadorrs. que además cuentan con recursos ~onómicos muy 

bajos. lo que les condiciona rehabilitar mas pronto e incorporarse a sus actividades 

cotidianas en un menor tiempo .. Esto se podria tomar como parámetro para considerar 

que tipo de técnica quin'irJ!:ica se crnplearia. o si se debe nsanejar incluso en 

forana consc~·adora. 
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