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1.- IHTRODUCCION

El ritmo de vida actual, con una sistemdtica
aceleracién de las actividades de) ser humano, conlleva un
sayor fndice de riesgo de lesiones traumiticas; vehiculos
nis veloces, atletas cada vez miz temerarios ante los retos
del profesjonalismo ¥y nuevas marcas deportivas, Junto con
un degempefio laboral que implica el manejo de maquinaria con
creciente complejidad, son producto directo de la
competencia que impulsa el desarrollo de la especie humana.

Por sus caracteristicas anatomicas y biomecdnicas, 1la
articulacién acromioclavicular es especialmente suceptible
de lesionarse. La luxacién acromfoclavicular es un
padecimiento que se presenta en la etapa productiva del
individuo, predomina en el sexo masculino y es causa de
largos perfodos de incapacidad y limitacidn en el deseampedo
laboral ({17, 2), 31) con el consjguiente detrimento
socioecondmico individual, famillar e institucional,

Minguna &rea en el campo de la Cirugia Ortopédica es
tan controvertida como el tratamiento de la desintegracién
completa de la articulacién acromioclavicular ( 4, 17, 23,
38 ). Estdn quienes proponen métodos carrados de tratamiento
Y quienes bregan por métodos quirtrgicos; la literatura
reporta una gran cantidad de procedimientos quirargicos
disefados para su tratamiento, seflalando un gran aGmcro de
compiicaciones ( 17, 26, 3), 21 ), tales como migracién y/o
falla del material de osteosintesls, erosidn Oosea
(osteolists) por el material de osteozintesis, recurrencia
de jJa deformacidn, desarrollo tardfo de artralgia
acromjoclavicular, modificacioncs anatdémicas innecesdal'ias
con fmplicacién de estructuras sanas y una segunda
intervencién para retirar el gaterial empleado.

Este tradbajo fue realizado con la {#inalidad de analizar
comparativamente dos recursos mAs en el tratamiento de la
luxscién acromioclavicular completa, ya dque los reportes ds
estas técnicas son satisfactorios al ofrecer procedimientos
quirtrgicos relativamente asencillos, pocas complicacionss Yy
resultados funcionales excelentes ( 18, 20, N, 36 ).




1l.- ANTECEDENTES HISTORICOS

El interds ¥y controversia por esta patologla e
incrementa con la legada del siglo XX; una revisién de la
literatura sugiere que cualquier método de tratamiento da
buencs resultados y que todes tisnen su cuota de resultados
degfavorables en cuanto al dolor, disfuncién y deformidad
residual, Pareceria que el factor decisivo en lo gque
respecta a obtener un buen o mal resultado no es ol método
empleado, sino mis bien {a hadbilidad con que ase ejacuta.
Adelmis, un resuttado podbre pueds no deberss al mbtodo
utilizado sino al dafo inflingido a los tejidos 0 a una
rehabilitacidn postoperatoria deficientes.

Las metas principaies del tratamisnto son lograr una
estabilidad de! complejo articular dei hombro, w=sovilidad
completa sin dolor Yy un aspecto aestético aceptadle ( 4, &
3 6 10, 18, 5, 17, 19, 20, 27, 28, 29, 3, 32 3 )

Los procedimientos quirergicos reportados en a
literstura para ¢l tratamiento de la luxacibn
acromioclavicular completa son numerosos y pusden
clasificarss en cinco grupes (iT, 28), & saber: ’

2) REPARACION, FIJACION Y/0 RECONSTRUCCION DE LOS
LIGAMENTOS CORACOCLAYICULARES: Bosworth (1941), Aliredge
(1963), Weitzman (198Y), Moseley y Templeton (1989},
Barnhart  (1970).

D) BREPARACION, FIJACION INTERRA O EXTERNA Y/0
RECONSTRUCCION DE LA ARTICULACION ACROMIOCLAVICULAR: Bateman
(1962), Allman (1987), Neviaser (i1968), De Palma (1973).

¢) TRANSFERENCIAS MUSCULARES DINANICAS Y/O TENDINOSAS:
Vargas (1982), Dawar y Barrington (1963), Bailey ¥y O Connor
(1972), WVWeaver y Dunn (1972),

d) RESECCION DEL EXTREMO LATERAL DE LA CLAVICULA!
Numford (i1081), Gurd (1942), Moseley (i1969), Veaver y Dunn
(ore).

o) ARTRODESIS ACROMIOCLAVICULAR: Copher (1933), Brosgol
(1961), De Palma (§973).



I11.- OBJETIVO

Comparar los resultados obtenidos mediante las técnicas
de Mumford y Weaver-Dunn en el tratsmiento quirtGrgico de la
luxacisn acromioclavicular completa, en pacientes tratados
en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes®
del Instituto Mexicano del BSeguro Social.

iV.~ HIPOTESIS

HIPOTESIS GENERAL: La luxacién acromioclavicular
completa implica una inestadilidad claviculap importants con
todas sus consecusncias, por ruptura de Ia chpsula Yy
acromijoclaviculares y coracoclaviculares por un
traumatismo severo, cuyo tratamiento INTEGRAL es quirGrgico.

La rescccidn artroplistica acromioclavicular combinada
con la transferencia del ligamento coracoacromial mediante
1a técnica de Weaver-Dunn reduce las innecesarias o
indeseables complicaciones reportadas con otros
procedimientos quirdrgicos utilizados, ya que consigue una
restauracién estética regional, manticne la alineacidn y
estabilidad clavicular, previsne el desarrollo ulterior ds
artralgia acromioclavicular, restituye Ila dinimica de
estructuras vecinas sin utllizar materisl de ostecsintesis y
ofrece mejores resultados integrales en comparacién con la
técnica de Mumford.




V.- CONSIDERACIONES ARATOMICAS T BIOMECANICAS

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

El conocimiento de la anatomia y sus variaciones, asl!
como o] de ilas lesiones asociadas con la Juxacién
acromtoclavicular, es de vital importancia para poder
entender el comportamiento normal y patoldégico de esta
articulacién, asit como las ventajas ofrecidas por los
diferentes procedimientos quirargicos.

La regidn desitoidea comprends esquemiticamente cuatro
planog que, de 1a Pprofundidad a la puperticie, son:

.- UN PLANO OSTEOARTICULAR (Fig. 1), formado por Ia
bSveda acromioclavicular (fig. 3-b) y sus Iligamentos, por la
apéfisis coracoides y por la extremidad proximal del hamero.

2~ UX PLANO BUBDELTOIDEC (Fig. 2-a), por el que pasan
los vasos y nervios profundos desde el espacio
subclavicular,

3~ UN PLANO MUSCULAR (Fig. 2-D y 3-a), formado por el
deltotdes y parte del trapecio.

4~ LOS PLANOS DI REVESTIMIENTO superficiales.

A) PLANO OSTEOARTICULAR (Fig. 1)

Comprends:

a. Blveda Acromicclavicular (fig. 3-b). De adelante
atrids, esti formada por:

=EL TERCIO LATERAL DE LA CLAVICULA, muy aplanado en
sentido vertical Yy ensanchado en sentido anteroposterior,
degcride a este nivel una curva de concavidad anterior. Su
borde anterlor da insercién al deitoides y ol poaterior al
trapecio, La cara inferior pressnta a eate nivel dos
tudsrculos: uno externo, para el ligamento trapescide, otro
mis interno, para ¢l ligamento conoide. La cara asupsrior,
recudbierta tan solo por la piel y el tejido celular
subcutineo, es ficliments palpable bajo los tegumentos. [l
extreme lateral presenta una faceta articular plans,
orientada hacia abajo y afuera, destinada & articularse con
el acromion.

~EL ACROMION es3 una gran apofisis cusdriliters,
aplanada en sentido wvertical, nacida de Ja espina de la
eschpula, a la que prolonga hacia arrida y afuera coronande
asl 1a cavidad glencidea. Su cara supsrior, convexa,
inmediataments subcutinea, constituys otro de los puntos das
referencia de la regidn., Su cara inferior da insercién al
iigamento coracoacromial. Su borde externo, rugoso, permite
la insercién det fasciculo medio o acromial del deltoides,
Su bdorde Interno, adeigazado, presenta una faceta articular
plana, orjentada hacia abajo y adentro, que corrssponde a Ila
faceta homéloga ds Ia clavicula.




vista anterolateral.

2~ Acromion.

&- Coracoides.
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vista anteromedial.

PLANO OSTEOARTICULAR.

fig. 1



-LA PORCION LATERAL DE LA ESPINA DE LA ESCAPULA que 8¢
continGa insensiblemente con el acromion, completando por
detris este marco 6seo; da insercién al trapecio en su cara
superior, y a la porcién posterior o espinosa del deltoides
en su cara inferior.

~LA ARTICULACION ACROMIOCLAVICULAR que solidarisa lop
dos huesos de la cintura escapular, se le considera una
artrodia, es decir, una articulacién de superticies planas
que sbélo persite movimisntos de deslizamisnto. Las
superficies articulsres son elipticas, ds eje mayor sagitsl,
recubjertas por una capa de fidbrocartilago mes gruesa en el
acromion, a veces separadas por un verdadero menisco
intraarticular. La faceta acromial, Dbi a, Ssituada en ol
borde anteromedial del hueso, esth orientada hacia arriba Y
adentro; 1a faceta clavicular pressnta una orientacién
inversa y se encumtra en la cara inferior del extremo
latera) de la clavicula, La cipsula, bastante gruess pero
laxa, esti tapizada en su interior por una sinovial
reforsada extsriormente por ligamentos qus pueden
desgarrarse a causa de un traumatismo y originar una
luxacién acromfoclavicular en grados variables que aerin
descritos posteriorments. El ligamento acromioclavicular,
mAs grueso por detris que por delante, est4 formado por
haces fibrosos oblicuos hacia afuera y atris.

b, Apbofisis Coracoides. Es un procese 6&se0 voluminoso,
comparado por su forma com um pico de cuervo. Ss implanta en
el Angulo supsrolateral de la escipula, entre el extremo
supsrior de la cavidad glenoidea Yy 1a escotadura coracoidea,
Ss Aairige primerc hacisa arrida y adelante, paras acodarse
luege bDruscamente y volverss casi horisontal hacia afuera.
Da (insercién a:

- en ¢ viértice, los tendones comunes dsl
coracobraquial y de la porcién corta dsk Dbiceps;

= en o] borde medial, el pectoral menor;

- en la superficie posterior, los ligamentos
coracoclaviculares;

= on s superficie lateral, sl ligamento
coracoacromial.

c. LOS LIGAMENTOS CORACOCLAVICULARES son i

- ol ligamento trapesoide es el mis externo y
anterior. De forma cuadrangular, estis situado en un plano
sagital y se extiende desde la parte posterior del borde
supsrior de |a coracoides hasta Ia parte externa de o cara
inferior de la claviculas

- o1 ligamento conoide, posterointerno, estd
orjentado epm un plano {rontal. Se fija por abajo en el bdorde
interno de Ila Dass das I1a coracoides, se expande en abanico,
terminando por  detrds del ligamento trapesoide en el Dborde
posterior des 13 clavicula;

Cade selalar que, ademia de los Illgamentos conoide
Y trapazoide, s Na descrito otra estructura denominada
ligamento coracoclavicular intermo ¢ ligamento bicorne de
Caldans (22).
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d. EL LIGAMENTO CORACOACROMIAL ( &
Acromiocoracoidec) e3 una cintilla tibrosa de forma
triangular que se inserta por dentro a tode lo largo del
borde externo de 12 coracoides. Se sxtiende entoncas Dhacia
afuera, pasando por encima de 1la articulacién .l-nonu-oul,
para terminar en e! extremo anterior del acromion,
inmediatamente por delante de la articulacién
acromjoclavicular y llega hasta el bords externo del
acromion. Por detris, su borde posterior se confunde con la
aponsurosis de! mliculo supraespinoso.

B) PLANO SUBDELTOIDIO (Fig. 2-a)

El plano ostecarticular anteriormente deacrito eats
separado de la cara profunda del dellordes por una capa de
tejido laxo que comunica atris y adentro con el tejide
celular del huoco axilar, a nivel del cuadrilitero de
Velpeau, y por abajo con los espacios celulares del Draso.
Se distingusn en dicho tejido dos bolsas serosas. la bolsa
subcoracoidea, situada por delante del troquin, entre el
subescapular y la coracoides; y Ia bolaa sudacromial o
subdeltoidea, situada entre el deltoides y el trogquiter,

Las arterias profundas procedsn de ja acromiotoracica Yy
de Jas dos <circuntlejas; las venas profundas acompatan a las
arterias a raz8n de dos wvenas por cada arteris, y desembocan
en Ja vena axilar; los linfiticos, poco numeroacs, e
dirigen unos hacia el grupo braquisl, otros hacia e grupo
axilar. Los nervios eatin representados por e circuntleje y
sus ramas.

€©) PLANO MUSCVLAR (Fig. 2-b y 3-a)

~EL MUSCULO DELTOIDES, asi dssominado & causa de su
forma triangular, es un musculo voluminose similar a un
semicono hueco, que moldea la  articulacién del hombro y se
extiende desde 1a cintura escapuiar hasta el tercio supspior
de la asuperficie lateral del hGmery donde termina a mvel
de Ja tuberosidad & “V" deltcidea, Aunque forma de hacho una
mara wsuscular continua, se digtinguen clisicaments tras
fasciculos independientes: '

~ E! fascitulo d4nterior o clavicular se fija en el

tercio lateral del borde anterior de la clavicula por medio
de fibras carnosas que descienden de mapera oblicua hacia
abajo, afuera y ligera
mente atris para terminar en un tandén inserto en el labio
anterior de la tuberosidad dejtoldea.



|- Primera costilla.
2.- Misculo subclavia
3~ Vena axilor
4- Arterio anilar
%- Tronco secundario antero-
axferno del plew braquigl-
6~ Tronco sacund. posterior
del plexo bonquial.
7- Tronco secund. anferointerno
de! plexo branquial.
8- Ligamento trapezoide.
9- Lig conoideo.
) 10~ Apdfisis coracoides
fig.a { I~ Misculo intercostal.

PAQUETE VASCULONERVIOSO SUBCLAVIO  !2-Miscub trsecio
| 3-Acromion,
| 4- Misculo delfoides.
|5 Musc. redondo menor.
16-Porcin lorga del triceps

[7- Misculo romboides
18~ Misc. gran dorsal
15 Vena cefdlica.
20-Fasciulo claviculor del
pectoral mayor

PLANO MUSCULAR
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- EI gasciculo posterior o espinosc se inssrta en
toda a4 oxtensidn dei Dporde inferior ge 1a espina do I
escipula medlants una sblida hoja tendinosa. Dicho tendén se
desdobla en dos liminas y es entre estas donds nacen las
{#ibras carnosas, que descienden hacia abajo, afusra vy
ligeramente adelante para terminar en un tendén que se
inserta en el labio posterior de la tuberosidad deltoidea,

= El fasciculo medio o acromisl presenta una
disposicisn peniforme. De dirsccién vertical, se inserta
arriba por medio de una serie de iSminas tendinosas
verticales, cuyas caras Jaterajes dan origen a las fibras
Carnosas, &#stas van a terminar en las caras laterales de
otra serle de lenguetas tendinosas que se insertan en al
hGmero entrs las dos ramas de la tuberosidad deitoidea,

CONSIDERACIONES BIOMECAMICAS

La articulacién acroajoclavicular se considera dentro
de las articulaciones sinoviales o diartrosis, en las cuales
los  huesos se aueven ficilments uno sobre otro, pues estin
revestidos de cartilago articular Ilso, el cubl se mantiene
lubricado por el liquido sinovial, rasgo caracteristico de
estas articulaciones; los extremos de los huesos estén
unidos y rodeados por un mango flexible: la cipsula
articular. Dentro del tipo de articulaciones sinoviaies ss
clasifica segin su forma en una artrodia, es decir, una
articulacién de superficies planas que sélo permite
movimientos de desiizamiento,

La. funcién de los ligamentos coracoclaviculares implica
1a mayor trascendencia biomecinica ds 1a regidn.

En la figura &-d se muestra una vista asuperior,
quenitica, de 1a articulicién acromioclavicular que
muestra 1a funcién del ligamento conoide:

- e&n punteado, Ja escipula vista desde arriba;

- en trazos discontinuos, la silusta des la
clavicula en posicisén inicial;

- en traso continuo, posicién extrema de Ia
clavicula.

Ests esquema nos muestra cémo, cuando se abre e} Angulo
formado por la clavicula y Ja eschpula, el ligamento conoide
(las dos {franjas rayadas representan sus dos posiciones
sucesivas) se tensa y limita el movimlento.

Una vista semejante (fig. &-a) mueptra Ja funcién del
ligamento trapesoide. En ¢l clerre de &sngule
escapulociavicular, se tensa Yy limita el movisiento.

El movimiento des rotacién axial de 1s articulacién
acromioclavicular {fig. 8-c) s¢ aprecia en esta vista
anteromedial:

= 1a crus sshala o) centro de rotacién de la
articulacildng
- el trazo continuo indica la posicién inicial de

10
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1a eacdpula (cuyo extremo distal ha 3sido resecado);

~ 1a superficie rayada indica la posicién final de
la escspula, después de oscilar en el extremv de la
clavicula,

Se aprecla 1a tensidn de los ligamentos conoide ¥y
trapezoide. La amplitud de esta rotacién (30a) se suma a la
rotacién de 30 que tiene lugar en la articulacién
esternoclavicular para hacer posible los 60a de amplitud de
los movimientos de basculacién de la escipula,

Recientemente ¢ ha mostrado (22), gracias a una serie
de fotograffas, toda la complejidad de los movimientos de la
articulacién acroaloclavicular, débilmente encajada. En el
curso de la abduccién, tomando por bass de refersncia fija a
1a escipula, se comprueda una elevacién de i0s de la
extremidad medial de la clavicula, una asbertura hasta 7O«
del 4&ngulo escapuloclavicular y una rotacién longitudinal de
43 de la clavicula hacta atrés, En el curso de la fiexion,
los movimientos elementales son ssmejantss, si Dbilen alyo
menos acentuados por lo que se refiere a Ja abertura del
&ngulo escapuloclavicular. En el curso de la extensién, ss
asiste a un cierre de {Osx de dicho &ngulo. En el curso de la
rotacién medial ésta apertura es de 10,



V1.~ CLASIFICACION

Todos los autores coinciden en que la integracién
diagnéstica y teraplutica de la Juxacién acromioclavicular
debe fundamentarse en las implicaciones anatomopatolégicas
de 1a lesién, al tomar como base el mecanismo productor,
tipo de estructuras lesionadas, grado de lesién ¥y hallazgos
clinicoradiograficos (1, 20, 30, 3

8e ha demostrado que la Juxacién acromioclavicular
completa puede ocurrir sin ruptura de los ligamentos
coracoclaviculares (J0), pero con disrupcién de la cubierta
de tejidos blandos del extremo lateral de la clavicula;
posteriormente se ha reportado que el despiazamiento
vertical verdadero regquiere de la ruptura de los ligamentos
coracoclaviculares, siendo el ligamento acromioclavicular el
responsable dc Ja estabilidad horizontal (28, 24, 235, 23¢6),
por lo tanto, es Limportante diferenciar los movimisntos
horizontalex del extremo lateral de la clavicula de la
luxacién vertical verdadera.

Los mecanismos productores de lesiones
acromioclaviculares pueden ser de dos tipos: el traumatismo
directo (flg. 5) que se produce al casr con 8! brazo en
discreta rotacién medial y aducciln, con direccién hacia
abajo en ls punta del hombro que desplaza a la sschpula y
clavicula, ésts gGltima choca contra Ia primera costilla
produciendo una reaccidn contraria; la escipula continta con
1a fuersa del traumatismo y tensa los ligamentos
coracoclaviculares con lesién en diverso grado de los
mismos. El traumatizmoe indirecto (fig. 6) ase produce al caer
con €1 brazo extendido en discreta actitud de abduccién y
flaxién, la {fuerza ss tramsmite a lo largo de Ja dikiisis
humeral, cruia la articulacién glenchumeral estable y liega
hasta el acromion con desplazamiento hacia arridba y adentro
de la eschpula con relajacién de los ligamentos
coracoclaviculares, 108 cudles pusden permanecer intactos,
paro @) ligamento acromloclavicular se lesiona en grado
varfable (17, 28).

En su {fasze aguda, este tipo de lesiones estAn asociadas
con un dolor intensc y disfuncién marcada. El paciente
tiende a mantener el braso contra en costado del cuerpe y le
sostiens por el codo para evitar el desplazamiento de la
extremidad. CuSndo ss compara con @ lado opuesto, el hombro
afectado tiende a estar a un nivel mis bajo, pero el extreme
lateral de s clavicula se encuentra por arriba del
acronion, e3 muy inestadls y au desplazamiento se evidencla
ficiimente ("signo de Ia tecla®). 8in embargo, an aigunos
casos, oxte desplazaniento vertical de 1a clavicula no se
halla presente, pero ¢l aextremo Jateral del hueso pueds
estar desplaxado posteriormente. AGn asf, ¢l extremo 13
clavicular es muy inesteble y s» desplaza hacia adelante y



MECANISMO INDIRECTO
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atris con una fuersa minima. Todos los movimisntos del
hombro son dolorosos, espscialmente Ja abduccién y, sobre
todo, contra resistencia.

Las lesiones se clazifican en tres tipos (Allman, 1967)
) v el Gltimo grupo se subdivide a4 su ves en tres subtipos
(Poat, 1983) (31), a saber (#ig 5

TIPO I: Minimo traumatismo qus s8lo causa dadho
intraarticular con desgarro de algunas 2lbras de la cipsula
Y ligamento acromioclaviculares, sin pérdida en ia
alineacidn ni  establlidad articularss con ligameatos
coracoclaviculares integros (fig. 8-a)

TIPO II: Traumatismo modersdo con ruptura de |la
chpsula y tigamentos acromioclaviculares, desplasamiento
Clavicular en mencs ds la mitad dsl dissetro del hueso; hay
fnestabilidad clavicular pero las ligamentos
acromjoclaviculares s¢ halla Integros (fig. 9%-b).

TIPO 1III: Traumatismo severo que produce
inestadilidad clavicular importante por ruptura de chpsula y
ligamsntos acromioclaviculares y coracoclaviculares (4, iT)
(#ig. 3-c); se han enunciade subtipos dentro de aeste Gitimo
grupo: SUBTIPO 1V, asociado con fractura avulsién de i
clavicula sn el sitio de insercién de los ligamentos
coracoclaviculares, desgarro ssvero @ otras lesiones en la
cublerta de tejidos blandos de- la regidn; SUBTIFO V, con
desplazamiento posterior de la clavicula; BUBTIPO V1, con
daesplazamiento inferclateral de la clavicula.



figs
TIPOS DE LUXACION ACROMIOCLAVICULAR

(Clasificacion de Aliman)



VIL- MATEBIAL Y METODO

Para el presente estudio, se realizd ia revisién
clinicoradiogrifica de 103 pacientes con el diagnéstico de
luxacién acromioclavicular completa tratados . quirtrgicamente
mediante las técnicas de Humford y Weaver-Dunn en el
Hospital de Traumatologia Yy Ortopedia "Lomas Verdes" del
Instituto Mexicano del Ssguro Social en el periodo
comprendido del i de Enero de 1984 al 25 de Octubre de 1986,

El nGomero total de pacientes fus de 24, de los cuales
12 (30%) se trataron con la tiécnica de Humford y 12 (30X)
con 1a de Weaver-Dunn; la eleccién de la técnica empleada
para cads caso de hizo de manera aleatoria (fig. 9).

. Para 1a formacion del Universo de Tradajo, se siguleron los
parimetros enunciados a continuacién:

CRITERIOS DE SELECCION: Paclentes con el
diagndstico de luxacién acromioclavicular completa tratados
quirgrgicaments mediante las técnicas de Mumford y Weaver-
Dunn en e} Hospital de Traumatologia y Ortopedia "Lomas
Verdes® de: Instituto Mexicano del Seguro B8oclal

CRITERIOS DE INCLUSION: Adultos, ambos sexos, fase
aguda 6 crinica del padecimiento, tratados dquirargicaments
durante ol periocdo comprendido del 4 de Enero de 1964 al 25
de Octubre des 1986.

CRITERIOS DE EXCLUBION: Menores ds 18 afos de
adad, .patologia previs local del hombro afectado (Artritis
Reumatoide, Fracturas, Luxaciones, Parilisis), patologia
general concomitants (Diabetes, Enfermedades de 1a Coligena,
ete), proceso séptico local agregado, lesién expuesta,
utilisacién de otros procedimientos quiraorgicos, seguimiento
postoperatorio inferior 8 ocho semanas & indisponibilidad
del paciente por diversas causas.

Una ves seleccionados los pacientes, se les efectud
encuesta y valoracién clinicoradiogrifica expuesta en la
figura 18, .

El intervalo entrs la {fecha del accidents y el
tratamisnto quirGrgico (tiempo de evolucién preopsratoria)
fue en promedio de YT.4 semanas ¥ la distribucién se sséala
en la figura 16,
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PACIENTES
TECNICA QUIRIRGICA ———
[0 wEav.-DUMN
AT E  NINFORD
( 5@ |
TECNICA |NUMERO DE | ~
QUIR. [PACIENTES
NUMFORD 12 50
WEAUER- 12 1]
————————————

TOTAL 24 160




FIB. 15 ENCUESTA

RECOPILACION DE DAYOS.
1) NOMBRE. 2) CEDULA DE AFILIACION.
3) BEXO0. 4) EDAD. S) OCUPACION.
A ,
&) EDD. CIVIL. 4 .7) DONICILIO Y TELEFONO:

7.1 PARTICULAR.
7.2 TRABAJO.

8) ANTECEDENTES)
8. 1 HEREDOFAMILIARES.
8.2 PERSONALES NO PATOLOGICOS.
8.3 PERSONALES PATOLOGICOS,

#) FECHA Y MECANISHO DEL ACCIDENTE. :

10) DIAGNOSTICO INICIAL COMPLETON
: 10.1 HALLAZGDS CLINICOS.
10.2 HALLAZBOS RADIOGRAFICOS.
10.3'LESIDNES ASOCIADAS.

11) TERAPEUTICA EMPLEADA
11.1 TIEMPO DE EVOLUCION.
11.2 TIPO DE TRATAMIENTO
(Tipo, Abordaje, Hallazgos,
Complicaciones @ Incidentes)
11.3 MANEJD POSTOPERATORIO
(Madidas generales,
Complicaciones y
Rehabilitacién)

VALORACION CLINICA

12) DOLOR: Frecuencia
Tipo
Intensidad y duracién
Fenémanos agregados

13) FUNCION: Arcos de movimientos DER. 120,
Abduccion . o
RAducel on » -
Extension . b
Flexion . .
Rot. lat. . L4
Rot. med. - .

Fuarza susculars (Escala 0 - 3 Dantiels).



F18.15 ENCUESTA

BECOPILAGION DE DATOS.

1) NOMBRE. 2) CEDULA DE AFILIACIDN.

3) SEXD. 4) EDAD, %) OCUPACION.
I .

6) EDOD. CIVIL. 1 .7) poMICILIO ¥ TELEFONDY

7.1 PARTICULAR.
7.2 TRABAJO.

B8) ANTECEDENTES:
6.1 HEREDOFAMILIARES.
6.2 PERSONALES NO PATOLOGCOS.
8.3 PERSONALES PATOLDGICOS.

9) FECHA Y MECANISMO DEL ACCIDENTE. :

10) DIAGNOSTICO INICIAL COMPLETO:
10.1 HALLAZGOS CLINICOS.
10,2 HALLAZGOS RADIOGRAFICOS.
10, 3"LESIONES ASOCIADAS.

11) TERAPEUTICA EMPLEADAI
11.1 TIEMPO DE EVOLUCION,
11.2 TIPO DE TRATAMIENTO
(Tips, Abordaje, Hallazgos,
Complicaciones ® Incidentes)
11.3 MANEJD POSTOPERATORIO
(Medidas generales,
Complicaciones y
Rehabilitscion)

VALORACION CLINICA

12) DOLORs Frecuencia
Tipo
Intensidad y duracieén
Fandmenos agregados

13) FUNCION) Arcos de movimiento: DER. 12@.
Abducci én Ld

Aduce) on

Extensién
Flexion

Rot. lat.

Rot. mad.

Fuerza musculars (Escala O - 3 Daniels).



Trapecio - -
Deltotdes - -
Bt ceps - -
Triceps - .

- -

Mango Rotador

14) ESTETICM»
14.1 Cicatriz quirdrgica.
14.2 Prominencis acromiclavicular:

OBJETIVO BUBJETIVO
7 No No
3 Discreta Discreta
“ Palpable Palpable
Visible Visible
Inaceptable Inaceptable

13) BECUELAS Y COMPLICACIONES)
15.1 Neurolégicas. . P
19.2 Infeccioén.
15.3 Otras.

16) CAPACIDAD DE TRABAJD»
16.1 Tiespo desde Cirugia hasta
~ regreso a labores.
16.2 Bintomsatologia a) tubnjar.
16.3 Pérdida de capacidad laboral
desde @] sccidente (porcentaje
subjetivo, seQun paciente).
16.4 Deportivas.

17) DPINION CON RESPECTO AL TRATAMIENTO RECIBIDO)
Estoy contento con el tratasiento recibido 7?7 81 NO
Porque ?

Considero que e1 tratasiento recibido fues
Excelente Busno Regul ar Malo

18) ESTUDID RADIDOGRAFICO: Placa radiografica Axial y AP
panorémica de ambos hosbros
sin cargs y con cargs
(S Kgs.) (Placa 14 x 17),

18.1 VALORACION:
Alinmacion clavicular,
Estabilidad clavicular.
Calcificaciones,
Otros. 20,
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VIIl.- TECRICAS QUIRURGICAS

El paciente se coloca en decfibito supino con slsvacién
del hombro afectado mediante un pequedo bdulto por dedbajo de
la regién escapular ipsilateral; 8e realiza un abordaje
curvilineo del acromion al borde clavicular inferior en la
unién del tercio lateral con e medlo (fig. T-a); diseccién
del tejldo celular subcutineo hasta localizar plano
muscular; identificacién de las inserciones des la porcién
anterior del deltoides sobre acromlon y clavicula y del
trapecio sobre dsta Gltima; seccién de la aponeurosis entrs
el deltoides y trapscio mediants dissccién subperiéstica,
reflejar deltoides y trapscio de acromion ¥y clavicula, con
enposicién de la punta del acromion, la articulacién
acromioclavicular, tercio Jateral de 1la clavicula, apétisis
coracoides Yy ligamento coracoacromial (fig. Y-b).

La técnica de MHumford consiste en resecar
aproximadamente 2 cm. del extremo lateral de i1a clavicula,
iimplesa y reseccién de los elementos y detritus articulares
seguido de Ia sutura mediante puntos de colchonsro de las
inssrciones tendinosas de deitoides y trapecio aobre
acromion Yy clavicula (fig. 0-b).

EZn 1a ticnica de Weaver-Dunn se desinssrta el extremo
acromial del ligamento coracoacromial y se moviliza hacia la
clavicula; ss resecan los 2 cm. del extremo lateral de la
missa en un plano oblicuo, de manera que la parte inferior
de la osteotomia mire hacia abajo; se taladran dos agujercs
(broca 20) a través de la parte supsrior de Ja ciavicula a
tcm. del Dorde de la osteotomia; ¢l extremo del ligamento
coracoacromial se adosa al Dborde libre de Ia clavicula para
determinar I1a longitud deseada del mismo y se reseca la
porcién sobrante; ol ligamento ss trensa mediants puntos de
colchonero o tipo Bunnel con HNylon # 1 y se dejan los
entremos de la sutura libres; 1a clavicula se lleva s su
posicién anatimica, se pasan los extremos de¢ la suturs a
travis de los agujeros taladrados en la clavicula, con
inclusidn del ligamento hacia el interior del canal medular
y anudar aplicando presién sobre la clavicula hacia abajo
(2ig. 08-3); suturar las inserclones del deltoides y trapecio
con puntos de colchonero sobre la clavicula, el espasio
acromioclavicular ¥y el acromion (fig. 8-b).

Se coloca un vendajge tudular tipo dGiidchrist al
terminar Ja intervencidn quirdrgica. Durante Jla primera
semana del postoprratorio se indican ejgercicios pendulares
de circunduccién; !a amplitud de Joz mizmos se incrementa
gradualmente hasta la ssgunda o tercera ssmans, cuando el
paciente dsde prescindir del vendaje ; al término de la
cuarta mana Se parmite el uso dre de la extremidad. Las
actividades vigorosas y los deportes de contacto no 8o
permiten antes de 1a octava semana.

22
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Extremo resecado
Ligomerto coracoacromial

Clavicula

fipa
TECNICA DE
WEAVER DUNN, -~

coracoides

Deltoides

fig.5

CIERRE PLANO MUSCULAR.

fig.s
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IX.- RESULTADOS

De los 28 pacientes tratados, el rango de edad fue de
19 3 &3 afos, predominando en la aetaps productiva, siendo e}
promedio de edad des 3280 ados (f#ig. 10).

Con respecto al sexo, hubo predominio del masculino con
22 casos (92%) sobra e! femenino con 2 casos (8%) (Hg. 11).

En 16 casos (67%) la lesién se localizé en el lado
deracho y en 8 casos (33%) en el f{squierdo, sin existir
influsncia sobre 1s dominancia (fig. 12).

La distribucién por ocupacion, mostré mayor frecuencia
en aquellos cuyo tradajo es manual, gque resquiersn Bayores
esfuersos {fisicos y estin mis sometidos a violencia. La
figura 1) expone las diversas ocupacionss y su porcentaje.

En 1o referente a los mecanismos lesionales s8¢ encontrd
un mayor predominio en accidentes viales y deportivos con (¥
casos  (T1X) (fig. 1W).

El tiempo de siguimiento (tiempo de control
postoperatorio) fue como MInimo de 2 meses y miximo de 22,
econ promedio de i mezes (f1g. 1Y)

Los parimetros utilizados para valorar los resultades

fusron 108 stguientes:

1.~ DOLOR

2.~ MOVILIDAD

3.~ FUERZA NUSCULAR

4.~ COMPLICACIONES NEUROLOGICAS

S,~ ESTETICA

6.~ ACTIVIDADES

Y.~ ESTUDIO RADIOGRAFICO

8.- OPINION DEL PACIENTE CON RESPECTO AL

TRATAMIENTO RECIBIDO

. lavnuldon de acuerdo a la tabla que ss representa en s
1g. 18.

DOLOR (Fig. 19)

13 pacientes no manifestaron ningin tipo de dolor,
de los culles 9 (73%) correspondieron al grupo mansjado con
Ia técnics de Weaver-Dunn y 6(30X) con Ja de Mumford; 6
casos (30X%) reportaron dolor ocasional y ligero oon la
técnica de Mumford y 3(28X) con Ja d¢ Weaver-Duan. Minguno
presents dolor de mayor intensidad o #recuencia.

28
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FI16.18 TABRA DE_EVALUACION DE RESWL.TADDS

CONCEPTD EVALUACION
PUNTACION s ] 3 2
1) DOLOR Ocasional Persistente Continuo e
(Budb jetivo) No y ligero y moderado incapacitante
2) MOVILIDAD Abd. 335-180 Abd. 70-135 Abd, 45-90 Abd. < 43
(Grados) resto normal reato lim. resto lim, resto lim.
© ~18 15-30 > 30
3) FUERIA
% 4 3 2
(Escala
Dani @ls)
4) COMPLICACIONES
NEUROLOGICAB No Parestesias Recuperable Irrscuperable
(EF y EMGO) .
8) ESTETICA Aspecto Prominencia Moderada Inaceptable
normal discreta
6) ACTIVIDADES  Normaj Mi smo Cambio de Incapaci tado
trabajo trabajo para laborar
7) ESTUDIOC Alinsaci én Daspl azata Dasplazada Desplazads
RADIOGRAFICO  norsal < 1/2 > /2 totalmente
8) OPINION DEL
PACIENTE CON Excelente Busno Regular Melp
RESPECTO AL

TRATANIENTD

32.
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M O VILIDAD(Fig 20

De los 2f pacientes que pressntaron una abduccién
de 135¢ a 160n con el resto de los arcos de movilidad
normales, 11 (92%) estaban en el grupo de la técnica de
Munmford y 10 (63%) en el de Weaver-Dunn; 1 caso (B.3)
manifesté abduccién entre 90s y 1358 con limitacién del
resto de los movimientos en menos de i5s con (8 tdcnica de
Mumford y 2 (16.6X) con la de Weaver-Dunn. En ningin caso la
limitacién funcional llegéb a mayor grado.

FUERZA/MUBCULAR (g 2
La fusrza muscular se encontrd normal (35 Danlels)
en 1t pacientes (92%) con 1la técnica de Mumtord y en 10
(83%) con la de Weaver-Dunnm; una diacreta disminucién en la
fuerza (8 Danfels) ae observé en 1 caso (8.3%) con Mumford y
en ¢ (16.6%) con Weaver-Dunn. No ss registraron indices
mayocres de pirdida en la fortalesa muscular.

COMPLICACIONES
Ninguno de los 28 casos sstudiados con ambas
técnicas manifesté complicaciones neuroldgicas, infecciosas.
ni de otro tipo.

ES TETICA(Fig. 2))

Del- grupo de pacientes intervenidos con Ia técnica
de Weaver-Duan i1 (92%) presentaron un aspecto normsl del
hombro intervenido y § (8.3%) manifesté discreta prominencia
acromioclavicular; & (16.6%) del! grupo de Mumford reportaron
prominencia discreta y 10 (03.3%) moderada. En ningin caso
ge  observé prominencia acromioclavicular caliiicada cémo
inaceptable, sin aembargo, e3 en este punto en donde
establece una de las diferencias mis significativas entre
ambos métodos.

ACTIVIDADES (Fig. 28
Todos los pacientes estudiados ses reintegraron a
sus actividades laborales y deportivas habituales en un
parjodo inferfor a 9 semanas; 3 casos (25X) de Mumdford y 1
(0.3%) de Weaver-Dunn refirieron una menor efectividad
funcional sin  repercusién laboral! ni deportiva trascendente.

34
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ESTUDIO/RADIOGRATFI1C O (Fig. 29
Con la técnica de Weaver-Dunn, 7 pacientes (38.3%)

presentaron una alineacién acromioclavicular normal y §
(81.6%) moztraron un desplasamiento clavicular inferior a la
mitad del ancho del hueso, sin observarse dentro de este
grupo un desplazamiento mayor; con la técnica de Mumiford, §
casos (73%) mostraron un desplazamiento mayor & 13 mitad del
ancho y 3 (23xX) desplazamiento total, en ningGn caso de este
grupo se aprecié alineacién acromioclavicular normal nl
inferior a la mitad del ancho del hueso, eatableciéndoss on
este punto, otras de las diferencias mis asignificativas
entre ambas técnicas.

3 pacientes (25%) intervenidos con la técanica de
Weaver-Dunn presentaron calciticaciones a8 nivel del
ligamento coracoacromial transfarido.

OPINION/DEL/PACIENTE
Todos los cagos estudiados sSe¢ mostraron
satisfechos con el tratamiento recibido y lo evaluarom como
excelentes.

La tabla de EVALUACION DE LOS RESULTADOS se eaquematisa en -
ia flg. 2.

REBULTADOSGENERALES(Fig 29)

Los & casos (100%) tratados mediante 1a técaica
de Weaver-punn obtuvieron resultados evaluados como
excelentes; con I1a técnica de Mumford 7T pacientes (38%)
tuvieron resuitados excelentes y S5 (82%) busnos, en base &
gl parimetros y puntuacién enunclados en Jlas figuras 18 y

k1)
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rie. 27

EVALUACION DE REBILTADOS

EXCELENTE

40 ~ 33 PUNTOR

34 - 29 PUNTOS

20 - 23 PUNTOS

22 - 16 PUNTOR
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X.- DISCUSION Y ANALISIS

Al analizar los resuitados obtenidos con ambas
técnicas, & encuentra similitud en los renglones de dolor,
aovilidad, fuersa wmuscular, complicaciones, actividades y
opinién del paciente con respecto al tratamieato recidbido;
1as diferencias mEs ostensibles Yy asignificativas se .
pressntaron al evaluar joa conceptos de estética, al
observarse mediants la técnica de Weaver-Dunn que i
pacientes (92%) reportaron un aspecto normal y unicamente |
(0.3%) con prominencia acrosioclavicular discreta, contra la
ticnica de Mumford que ofrecié 2 casos (16.6%) con
prominencia acromioclavicular discreta y 10 (83.3x) con
prominencia moderada, en ningdn caso se reportd aspecto
estético inaceptadle; en o concernlents al concepto de
valoracién radiografica de I1a estadilidad clavicular, la-
técnica de Weaver-punn wmostré T casos (38.3%) con alineacién
clavicular normal y 3 (814%) con un desplazamiento menor o
i1s mitad del ancho ds! husso, en contraparts con Ja técnica
de MNumford dque reportd 9 pacientes (75r) con desplasamiento
mayor a la mitad del ancho y 3 (25%) en los que se aprecié a
la clavicula totalmente desplasada. Esto lleva a considerar
en que 1a principal diferencia entre ambas técnicas ss sitda
en ol factor de la estabilidad clavicular y el consiguiente
aspacto estético mis normal, evitando prominencias
acromicclaviculares con trascendencia cosmbtica y funcional,
en favor de¢ la ticnica de VWeaver-Dunm; estabilidad
clavicular que ss obtiene, cade sshalar, a expensas de mayor
dificuitad técnica implicita en éste método, en comparacién
al de Mumford, relativamente sencillo y con un menor rango
de Prlesgo quirtrgico y complicaciones PoSLOPeratorias
potenciales,



Xi.- CONMCLUSIONES

Eristen diversas ticnicas quirirgicas descritas para sl
tratamiento de 1a luxacién acromioclavicular completa.
Ninguna de estas ticnicas debe utilizarse
indiscriminadamente en todos Jos pacientes, sino que tendrs
que tomarse en cuenta la edad, actividades, requerimientos y
i1as lesiones presentadas por cads paciente, para elegir el
Procedimionto 1d8neo, estableciendo como punto escencial que
el tratamiento quirlrgico de la Juxacidn acromioclavicular
completa debe ser selectivo,

Ss confirmé Ia Hipétesis deneral del trabajo, sl
comprobar que Ja técnica de Weaver-Dunn ofrece meyNres
resuitados en comparacién a la técmica de Mumford, ya que
logra una estabilidad del complejo articular desl hombre,
movilidad complsta sin dolor y un aspecto estético aceptable
del hombdbro, al reducir jJas innecesarias ¢ indeseables
complicacionss reportadas con otros procedimjentos, mantener
ia alineacién Yy estadbilidad claviculares, prevenir el
desarrollo posterior de artralgia acrosioclavicular Yy
restituir la dinimica de estructuras vecinas sin utilisar
material de osteosintesis; algunos de estos puntos fueron
compatibles entre ambas técnicas, estableciéndose Ila
diferencia fundamental en la estabilidad clavicular que Bse
consjgue con el método de Weaver-Dunn, inalcansable mediante
el de MNumford.

En el presente estudio ds 28 casos, con un seguimiento
promedio de {1 meses, realizado en nuestro medio, se
obtuvieron resultades similares a 1os reportados con los
procedimientos de Mumford y Veaver-Dunn, demostrando de esta
manera que d&ste dGitimo es un procedimiento terapiutico
valioso en el tratamiento de Ia luxacién acromioclavicular
completa, que puede ser utilisado en Ja mayorfa de lo»
casos, obteniéndose resultados satisfactorios en el 100X de
fos casos. - Considersamos que e3 un método sencillo, que
corrige los factores lesionales de una msanera mis asplia,
estabiliza a 18 clavicula y Pproporciona un mejor aspscto
estético y funcional,

Cabe oeafatizar, por 6Gitimo, que ol tratamiento
quirtrgico des 3a luxacién acromiociavicular completa no debe
realizarse indiscriminadamente y con un sentido de
goneralizacién, sino que debs ser SELECTIVO tomando en
cusnta las caracteristicas individuales, {familiares,
sociales y ladorales de cada paciente.

a4



1) ALLMAN, F.L. Jr.)

Fractures and ligamentous
injuries of the Clavicle
and its articulations. J

Bone Joint Surg.,47-A3 774-

784, June 19467.

2) ALLREDGE,R.H.} Burgicasl
truataent of
acroatocl avicul ar

- dislocations. J Bone Joint

Surg.y) 47-A) 1270. 19695,

3) ANDERSON,M.E. Jr.)
Treataent of dislocations
of the acroaioclaviculer
and sternoclaviculaer
Jjoints. J Bone Joint Burg.)
A3-A) 657-658. 1953,

‘4) ANDERSON,T.E.) Ghoulder
fnjuries in the athlete.
Symposius on Sports
Medicine. Prisary Care;11j
@1, March 1984.

“8) ARNER, D.3 SANDAHL, U.j
OHRLING, H.) Dislocations
of the scrosioclavicular
Joint. Acta Chir
ScandinavjCriil; 140~
152, May 1997,

6) BAILEY, R.¥.) O°CONNOR,
B.A:3 A dynamic repair for
acute and chronic injuries
of the acromfoclavicular
arsa. J Sone Joint Surg.p
S4~A3 1002. 31972,

79 DARNMARY, J.f1.3 FAIN,
ReN.3 Acromioclavicular
Joint injuries. Clin Orthop
s 01 199. 1970,

) DATEMAN, J.E.) Athistic

injuries about tha shoulder .

in throwing and body~

contact sports. Clin Orthop
y 233 73-83. 1942,

9) BOSWORTH, M.}
Acromsioclavicul ar
dislocations. End results
Of screw suspension
treatment. Ann of Surg.,
1273 @13 98-111, January
1948,

10) DPOSWORTN, M.3
Acromioclavicul ar
separation. New method of
repair. Burg Bynecol Obstet
3 733 Bas-B71; 1948,

11) BOBWORTH, M.; Complete
acromioclavicular
dislocation. New Engl Jowr
Hed § 2485 W6y 221-225%;
August 1949,

12) BOUCHET, A.g CUILLERET,
d.9 Humsos y
Arsticulaciones del Hosbro.
ANATOMIA DESCRIPTIVA,
TOPOGRAFICA Y FUNCIONAL
{(NIEMBROB SUPERIORES) .
Primers Reisprasiing 9-89)
Ed Méd Panam , Buenps
Ares, Arg., 1984,

13) CAILLIET, R.) Dolor de
Origen Trausitico.
SINDROVMES DOLORCBOS DEL
HOMDRO, Segunda edicionp
138-1313 €d Manual Mod
Nenico,D.F., 1993,

$4) CAMPBELL'S OPERATIVE
ORTHOPAEDICS) Dis)locations
of the Acroaioclavicular
Joint. Bixth adition) 441~
4456) Edmonson ang Crenshaw
Editors, 8%. Louls,
Missouri, U.B.A., 1900,

135) COFIELD, R.H.) BIMONKT,
N.T.) The Ehoulder in
Sports. Mayo Clin Proc 3
S 1957-169; 31984,

48



16) DE PALMA, B.j CONNOLLY,
J.F.} Lesiones

ligamentari as de las
Articulaciones de la
Clavicula. ATLASB DE - :
TRATAMIENTO DE FRACTURAS Y
LUXACIONES (1). Tercera
edicion) 493-303; Ed Med
Panam , Bumnos Aires, Arg.,
1988.

17) DE PALMA, A.F.)
Luxaciones de la Cintura
Escapular. CIRUGIA DEL
HOMBRD. Tercera edicién)
358-6463) Ed Méd Panam ,
Busnos Atires, Arg., 1783,

16) DE PALMA, A.F.)
Surgical anatomy of '
acromioclavicul ar snd
sternoclavicular Joints.
Surg Clin North Amj 43)
1340-1850) 1963,

19) DEWNAR, F.P.; -
BARRINGTON, T.W.) The
treatment of chronic
acromioclavicul ar .
dislocations. J Bone Joint
Surg 3 47-B; #1) 32-34)
February 19463.

20) OURD, F.B.j Burplus
parte of the skeleton. A
recosssndation for the
axcision of certain
portions as a sesans of .
shortening the period of
disability following
trausa. Am Jour Burg )
LXXIV ) S 703-7203
Novasber 1947.

21) JOBE, F.W.) JOBE, C.M.)
Painful athletic injuries
of the shouldsr. Clin
Orthop § 173 § 117-124;
March 1983.

22) KAPANDII, 1.A.)
Biomecénica dal Hombro.
CUADERNOS DE FISIOLOGIA
ARTICULAR, Cuarta edicidn}

10-79. Ed Toray Masson,
Barcelona, EspaKa. 1982,

23)LARBEN, E.j} BIERG-

- NIELSEN, A.j} CHRISTENSEN,

P.) Conservative or
surgical treatment of
acromioclavicul ar
dislocation. J Bone Joint
Surg 3 48-A) #4; 552-353)
April 1958s.

28) LOCKHART, R.D.}
HAMILTON, O.F.) FYFE, F.W.}
ANATOMIA HUMANA. Primera
ediciony 197-211; Ed
Interanericana, México,
D.F., 1983,

23) MC MINN, R.M.)
HUTCHINGSB, R.T.j) Extremidad
Superior. ATLAB ANATOMICD
INTERAMERICANA. Primera
ediciony 91~146; Ed
Interamericana, México,
D.F.,. 1983,

26) MOSELEY, H.F.j Athletic
injuries in the shoulder
region. Am Jour Surg ) %9
401-422; Gaptesber 1939,

27) MOBELEY, H.F.)
TEMPLETON, J.) Dislocations
of atromioclavicular joint.
J Bone Joint Gurgp S1-Bj
196. 1949,

20) MAFORD, E.B.)
Acromioc) avicul ar
dislocation. J Bone Joint
Burg j 23) 799-802; 1941.

29) MURRAY, R.8.3 TEORIA Y
PROBLENAS DE ESTADISTICA.
Variables y
Reprassntaciones. Teoriia
de Estisacion Estadistica.
Teoria de 1a Decisién
Estadistica. Sagunda
edicion. Ed Mc Gaw-Hill,
México,D.F., 1970,

L1}



30) NEVIRSER, J.8.)
fAcroaiocl avicul ar
dislocations trested by
transfarence of the

cor oafal 1ig t.
Clin Orthop 3 5B| 57-68]
1968.

31) POST, M.3 Current
concepts in the diagnosis
and sanagmsent of
acroaioclavicul ar
dislocations. Clin Orthopj
2003 234-247) Decesber
198S,

32) POWERS, J.A.3 PHILIP,
J.B.) Acromioclavicular
ssparations, closed or opan
treataant?. Clin Orthop
104) 213-224; October 1974,

33) URIBT, N.R.j; Complete
dislocations of the
acrosioclavicular joint. J
Bone Joint Surg | 20) ¥4
813-837)0ctober 1946.

34) VARGAS, L.j Repair of
cosplate scrosioclavicul ar
dislocation, utilizing the
short head of biceps. J
Bone Joint Burg § 243 772-
7733 1942,

33) WATOON-JONES) WILSON,
J.N.} Esguinces y
Luxaciones de la

fArticul acién
Acroaioclavicular.
FRACTURAS Y HERIDAS
ARTICLA.ARES (11). Tercera
edicion) 526-331) Salvat,
Barcelona; Espa¥ka. 1982,

36) WEAVER, J.K.3 DUNN,
H.K.} Treatment of
ecrosioclavicular injuries,
especially cosplete
acrosfoclavicul er
separations. J Bone Joint

Surg 3 S4-A) #6) 1187-1194)
Beptembar 1972,

37) TOSSY, J.D.} MEAD,
N.C.) SIGHMOND, H.M.}
Acromioclavicul ar
separationss Useful and
practical classification
for treatment. Clin Orthop
} 28; 111-119; 1963,

38) WEITIMAN, BG.3} Treatment
of acute acromioclavicular
Joint dislocation by a
modi fied Bosworth method. J
Bone Joint Surg ) 49-A|
1167~ 1|7B| 1967.




	Portada
	Índice
	I. Introducción
	II. Antecedentes Históricos
	III. Objetivo   IV. Hipótesis
	V. Consideraciones Anatómicas y Biomecánicas
	VI. Clasificación
	VII. Material y Método
	VIII. Técnicas Quirúrgicas
	IX. Resultados
	X. Discusión y Análisis
	XI. Conclusiones
	Bibliografía



