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IHTRODUCCIO!l: 

La articulaci6n acromioclavicular juega un pap~l im­

portan te en la funci6n biom~c"1!1ca del:hOmbro, eRta junto 

con la articulaci6n esterno-clavicular contribuye en un 60 

por ciento de la movilidad en abc!ucci6n del miembro torA­

cico1 todo es posible por eu configuraci6n articular y el 

ordenamiento de los ligamentos que la hacen estable. Las 

lesiones de esta articulaci6n del tipo luxaci6~ co•pleta 

son frecuentes especialmente en aquellos envusltos en s.c-
• ' tividades depo~tivas ocupando un lugar importante del 3-4 

por ciento de la prevalencia an.ual de l:as lesiones de la 

extremidad superior. 

·si bien las lesiones de -los ligamentos ne esta arti­

cii:laci6n puede observarse a cualquier edad .. n: m.§.s fre-­

cuentemente en adultos j6venes1 atletas y en plena activ1 

dad productiva lo que implica un mayor o menor grado de -

incapacidad segdn la severidad de la lesi6n y el manejo -

llevado a cabo. Dado un sin6mero de tlicnicaR ·existentes 

en el plano quir6rgico se reportan actualmente en la bi-­

bliograf1a resultados no muy alentadores para la estabil1 

zaci6n de la articulaci6n: en el presente estudio se rev1 

zan los trat11.t:1ientos quir6rgicos comparados con el de tipo 

conservador en el Instituto Nacional de Ortopedia a par­

tir de Enero de 1988 a Diciembre de 1990. 



ANTZCZDE!ITES: 

El manejo de la luxaci6n acromioclavicular asi como su 

descripc16n data desde Galeno (150 A.0.) donde describe por 

primera vez una separaci6n acromioclavicular en su propia -

lesi6n sufrida en una pelea (11), tambi6n Hip6crates 400 

A.c.) trataba 6sta patolog1a con un ve.ndaje alrrededor del 

hombro, y no es hasta 1861 en que el Dr Cooper primer ciru-... 
j~o realiza el trata1:1ie.nto quir6rgico fijando la articula-

ci6n con un cerclaje de alambre de plata y con la finalidad 

est6tica solamente (1311). Actualmente_pogem9s agrupar los 

diferentes m~t~o~s quirdrgicos descritos, todos ellos persi 

guen la reducci6n anat6mica de la articulac16n con ffjaci6n 

interna permanente o transitoria (16)·. Sistematizando pode­

mos distinguir ó m6~odos diferentes con m&s de 60 procélii-­

mien tos descritos (17): 

l.- Reparaci6n de c~psula y ligamentos de la·articulac!On -

acrolllioclavicular (fig 1) 

2 0 - Reparaci6n de la sindesmosis coracoclavicular (fig 2) 

3.- Combinaci6n de ambos m6todos (fig 3) 

4.- Resecci6n del extremo distal de la clav1cula (fig 4) 

5.- Artrodesis de la articulaci6n acromioclavicular 

60 - Plast1aa con ligamentos artificiales 

.:;:n el primer grupo se utilizan para la reducci6n los­

clavillos de Kischner o ateinman, colocados en forma abier-



ta o percut!neos, con o sin cerclaje de alambre o tornillos 

(16 1 13) y hay reportes desde el año de 1942 de Phemister 

(l!¡) que realiza la reducción abierta, resección del menis­

co y reparación de los ligamentos acromioclaviculares y del 

desgarro de la aponeurosis trapecio-deltoides, modific.aci6n 

hecha por Bundesns y Cook (16). As1 mismo Balsar en 1976 1 -

':i'ossy en 19631 Albrecht en 1982 y Kaiser en 1984 utHizan -

una placa previamente moldeada (l?) y as1 han aparecido m~s 

implantes (12) (Streli, '.'lol ter,Rahamanzadeh). 

~l seguJ!do grupo presenta la reducción mediante la -­

sujeción de la clav1cula a la apófisis coracoides con una 

variedad de materiales (ligamentos, fascias, transferencia­

de ligamentos) (10) descrita por Cadenat en 1917 (16) y mo­

dificada por Campos (18) con reducci6n abierta y transferen 

cia del ligamento coraco-acromial ~fijada a la clav1cula·­

mediante un tornillo. En 1941 Bosworth., realiza la fijaci6n:­

con un tornillo largo modificada en 1980 por Weitzman.(161 -

21,8) ~on la desventaja de una segunda 1ntervenci6n para r~ 

tiro dei implante (91 13) (tig 5). 

El tercer grupo de tratamiento para ~sts patolog1a y 

''"' aeuer::lo e. la m~gnitud de la lesi6n se incluyen la reparA 

ci6n dinlmica deacrita en 1965 (2) con la transferencia del 

tend6n conjunto de la porci6n eorta del biceps braquial y 

coracoora~uial la cual ru6 aoditicada por 3 autores Bailey-
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FIG J: RPPal'llci6n de c:¡psula 7 ligamentos con ti.;!ac16n 
con cla'ri.llos de la art.icl&lac15a acl'Old.ocla'r.lt:! 
lar 
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FIO é!S Clavillos de uscluler con alambre a tens16n 
'I rapara616a• la. -.ndeamsi• coracoclau­
c•lar. 
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FIG 3: Co•ld.nac16n de 111bos mltodo11 



ft8 .... RHecc16a del e:irtre110 dl.11tel de • tiladCllla 
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en 1965, De•wr y !3arrington (19 17) con buenos resultados. 

Bn el cuarto grupo la resecci6n del extremo distal de 

la clav1cula es el modelo a seguir principalmente por la 

!.Jresencia de alter~.ciones artr6sicas o sintomatolo¡;1a dol.11. 

rosa persistente (5) descrito por Gurd y Humford en 1941 

(16) con resocci6n aproximada de 1.8 a 1.9 centimetros -­

reportando dosaparici6n de la prominencia 6sea.Y el dolor1 

con buenos resultados en atletas '(5 1 131 20), se~n Numford 

'.'leaver y Dunn en 1972 (22) Burton en 1975 y Copeland y --­

Kessel en 1980 describen la resecci6n del extremo distal -

de la clav1cula en aproximadamente en 1 a 1.5 cos para los 

casos cr6nicos con transferencia del ligamento coracoacro? 

mial (Nevasier en 1968) (15). 

El quinto grupo dond, la artrodesis de la articula- -

ci6n acromioclavicular se lleva a cabo desde una &imple r.!l 
.~ • .r 

secctlil6:·1 del cartllago articular para obtener una anquilo-

sis fibrosa'hasta la colocac16n de injerto de cresta 1lia­

ca (Cooper 1961) (16), aunque Brosgol dice que es dit1ci.l­

obtener una artrodesis 1 DePalma report6 que 

este m6todo disminuye la abducci6n del hombro en unos 20 

grados. 

El aexto grupo adn se encuentra en estudio, donde las 

fibras de carb6n se han utilizado teniendo grandes ventajas 

(12), debido a su gran histocompatibilidad 1 resistencia y 



tensi6n 1 ya ~ue el tejido conectivo normal invade la fibra 

y forraa un nuevo ligar.iento c¡ue provee buena funci6n cocpa­

rable con la del ligrunento normal (3). As1 mismo los tubos 

de dacr6n utilizados por Harrison y Sisler (16) con buenos 

resultados (23). 

En la literatura existen muchos ~étodos quirfirgicos -

reportados en tal cantidad de rntis de 200 publicados ·(13) -

con una prevalencia anual de 3-4% (14) y segdn Nlasowsky -

del 4 al 8% (17). En estas publicaciones més del 50% propa 

ponen el.tr~tamiento quirdrgico, siendo algunos modifica-­

cioncs de las a.ntiguas. En 1987 Lancaster y Cols reportan-

95 procedimientos quirdrgicos en l¿; años de 1972 a 19B5 

y resumiendo solo 5 de los cuales son usados en la actual1 

dsd¡ la reducci6n con tijaci6n de clavillos de Kischner 

solaoente (acrqmio-clavicular) Combinados con alambre o 

transferencia del ligamento coraco-acromial 1 la tijeci6n -

con tornillos coraco-claviculares y la rcsecci6n del ~xtr~ 

ao distal da la clav1cula 1 reportando resultados excelentes 

!'?.ra 1a iijaci610 acromioclavicule.r y del 100% ~ra los el¡¡, 

villoe con cerclaje a tensi6n ya conocidos desde 1861. 

:les;~. ::.horo. Gl tratamiento q_uirtirgico de les lesiones 

acudae de le articulaci6n acromioclavicular est! en contra 

''"rsia ;; los !'llport;,s he.con la cor.iparaci611 con las medidas 

conaerv1:>.dore.s, obteniendo rosu1tados c:onde ¡:arcce s<>r que 
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la retlucci6n anat6mica no tiene relaci6n con los resultados 

finales, ~ero si la presentaci6n temprana de la artrosis,en 

apr?ximadamente un 52~6 de los ce.sos no o~erados. Continuan­

do con los resultados insatistactorios.Kennedy y Cameron en 

1954, Jacobs y i'lade en 1966, foatani, !Ianlon y Cady en 1975 

Daer en 1989, Bannister en 1984 y Dias en 1937 reportan que 

5 años despu~s persiste la sintomatolog1a dolorosa (22). 

La decisi6n para el cirujano, de cual es la indicaciOn 

precisa, para el tratamiento de las luxaciones acromioclav;j. 

culares son: la extensi6 n de la lesi6n y las estructuras -­

anat6micas dafiadas, el srado de lesiOn y cual es el m~tod~­

indicado, ya sea quirdrgico o conservador (16). En .las.~e-­

siones agudas completas se necesita tratamiento quirtirgico­

por la inestabilidad de la articulaciOn, asi mismo en los 

repor.tes de los no tratados quirtirgica.J!lente existe una deb;j. 

lidad de la antepulsiOn del hombro, disminuciOn de la tuer­

za muscular al levantar y cargar objetos.incomodidad y una 

deformidad cosmHica residual del hombro (21, l?, 14,9,8). 

A habido diferentes claeiticac~ones para estas lesiones 

tenemos :; grados de Heer (8), de Allnans ·en.196? (6,16,20 ) 

Roclmood identif'ic6 6 tipos que var1an seg6n la direcciOn -

del des:pl•.z2r1iento y Tossy en lS-63 (~), · ;;iero todos unifican 

criterio que las lesiones del grado III deben ser tratadas 

do manera quirtirgica por cualquiere de las Ucn:l.cas oencio­

nadas 
-11-



Larsen (14) en su reporte de 1979 a 1983 trata las 

lesiones agudas en los primeros 4 d1as utilizando el pr~ 

cedimiento de Phemister comparado con el m6todo conserva­

dor y dice que des~u~s de un afio no hay diferencia signi­

ficativa. MJ.asorrsky (17) reporta que hasta el afio de 1976 

fueron operados 59 pacientes utilizando la placa de Balsar 

de los cuales el 66~ quedaron asintom~ticos con disminuci6n 

de la flexo-extensi6n, del 20-30;~. y recom end6 el m€>todo -

para evitar artrosis temprana. Kieter (12) en su investig& 

ci6n en espec1menes de pllstico y cadAveres demuestra me-­

diante pruebas biomec~nicas que-la fijaci6n con clavillos­

de Kiachner y la placa de IVolter, dan mayor estabilidad · a 

la artic~laci6n en loa casos agudos; en los casos cr6nicoa 

recomienda el ligamento de fibra de carb6n. Bannister (1) 

Galpin (8) 1 Tsou (21) utilizan la misma t6cnica con fija-­

ci6n del tornillo de Bosworth evaluando finalmente el dolor 

la funci6n, habilidad de lanzamiento y el resultado estH;I. 

co con buenos resultados a largo plazo (4 afios).Comparados 

con el tratamiento conservador que al final obtuvieron l·os 

mismos resultados, pero con un 32" de complicaciones en la 

que se incluye: Falla en la colocaci6n del tornillo,salida 

del mismo, subluxaci6n1 infecci6n superficial, ademAs de 

un segundo procedimiento para al retiro del tornillo.Farria 

(7) realiza la fijaci6n con una gr~pa obteniendo rasu¡tados 
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excelentes en un 50% y una función completa del hompro, y 

llega a la conclusión de que tanto las lesiones agudas como 

lás cr6nicas el tiempo de la cirugla no influye en los re•~ 

sultados finales. 

TRAT.\J.!IENTO COHSERVADOR DE LA LUXACIOU ACRONIOCI.WICULAR 

Corno se sabe que para las lesiones.del grado I y II -

'-donde no hay inestabilidad se tratan. cori analg6sicos y un­

cabestrillo en el miembro afectado (16) de 3-4 semanas y 

dependiendo de la sintomatolog1a se incremente el grado de 

movilidad y actividad (Cook ~988). Jacobs y Wad•1 tratan 

las lesiones grado III con inmovilizaci6n por 6 semanas y 

un periodo total de 8-10 semanas para regresar a sus acti-· 

vidádes normales y s1D. carga de peso hasta los 4 meses. 

Talf (20) los trata con la f6rula de Kenny-H6ward para man 

teher la posici.6n anat6111ica el mayor tiempo posible por 5 

a 6 semanas con resultados de artrosis tem9rana, as1 mismo. 

Glick (61 20) con un seguimiento de 3 ali.os, la reducci6n -­

anat6mic2. no tu6 necesaria para una adecuada 1'unci6n del 

hombro, Urist en 1946 reporta un 10 al 2Qt; de resultados -

i11B&tistactorioa, D1aa reporta que n1ngdn paciente presenta 

complicaciones que lo incapaciten, en cambio i3annister en 

1983 revisando la literatll1'9 encontr& un 15" de resultados 

l:lalos por lo que, 6ste m6todo 1cbe permanecer como opcional, 

:pudiendo con toda confianza obtener buenos resu1tados. 



Helvin Post en 1985 (15) establece que no todas las­

luxaciones acromioclaviculares deben ser tratadas por un 

solo m~todo, presenta una clasificaci6n de la lesiOn en VI 

grados y recomienda el tratamiento conservador para la ma­

yoría de las verdaderas luxaciones porque los resultados­

son generalmente buenos o excelentos, en t~rminos de res~ 

tauraci6n de la movt.lidad y fuorza muscular el trata111~nto 

quirtirgico lo recomienda de primera intenciOn para las 

lesiones grado IV, V y VI. 

El periodo de rehabilitaci6n fu~ significativamente-­

mAs éorto con el tratamiento conservador y despuie de 13 

semanas no hubo diferencia en lo• resultados·cl1nicos, 

cerca de la mitad de los pacientes operados tuvieron pro-­

blemas con los implantes tales como ruptura, migraci6n de 

los clavos, infecci6n1 por lo que Larsen y Cols <14) en un 

estudio retrospectivo recomienda el .tratamiento !lODaervador 

con un cabe¡¡trillo y movilizaci6n temprana hasta que el 

paciente se. encuentra libre de dolor. 

-14-



CONCEPTOS AIIATOMICOS DE LA ARTICULACIO:! ACROHIOCLAVICULAR 

La articulaci6n acromioclavicular esU. formada por J.a 

cara articular del acromi6n de forma 9voidea y la cara ar­

ticular de la clav1cula de forma convexa, la incongruencia . . 
entre ambas se compensa con un disco fibrocartilaginoso,la 

articulaci6n estl rodeada de una cápsula laxa, reforzada -

en su cara superior por el ligamento acromioclavicu~ar·y -

los ligamentos coracoclaviculares for~dos por el ligamento 

conoide y trapezoide; es frecuent~ encontrar entre ambos 

una bolsa sinovial, tambien los músculos deltoides y el 

trapecio (16,18) 

Es una verdadera diartrosis, las distancias promedio­

de sus superficies articulares varia de 9 e. 19 milimetros­

(18) DePalma encontr6 una· variaci6n en el plano de inclina. 

ci5n clasificandolo en 3 ti"os: I in6linaci6n de 16 gradoá 

II de 24.6 grados y III de 36.1 srados posiblemente et' 

relacione con ul grado de movimiento. La ancbura·11ormal de 

el es)lacic P.rticular es de 3 mo, Petersson ( 16) reporta un 

incr€:::ento d.:i ó me en la mujer y 7 mn en el var6n como 

a::orr.:ales .'los•·:orth (16) oostr6 oue la distancia coracocla. 

vicular e~ ~e l.l e l.3. cent1metros. Maerden dice que r& 

diograficamenta con una distan~a mayor de 4 l:!tl del espacio 

uticular y una distancia mayor de 1.3 cm coracoclavic.ular 

indic::'.~1 1u::aci6n !'•rc:!.al. 
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Pet·trone y ilinschl (11) revisaron radiografias de 140 

hombros en individuos normaleo y encontrO que solo el 81 % 

se encontraban alineadas, concluyendo que ésta articulaciOn 

tiene sus variantes anat6micas. (fig 6). 

FI3IOPATOLOGIA: 

Casi todas las lesiones se producen. como consecuencia 

de una ca1da sobre el hombro (NECANISNO DIRECTO), Nielsen­

estudi6 que el 70% eran con el brazo-en rotaci6n interna y 

abducci6n (16). ~owe y Marble estudiaron la incidencia en-

1603 .luxaciones encontrando, que tan solo el 3.3% (52 casos) 

y que ocurr1an en la secunda d6cada de la vida •. 

En f~rma ocacional una fuerza !!!DIRECTA puede lesionar 

esta articulaci6n trasmitida atrav6z de la di&fiais humeral 

con solo el 5% de los casos (16). 

~ CLINICO: 

La luxaci6n acromioclavicular es una patolog1a que -­

atecta tundamenta1mente al sexo masculino en un 79'/6 (13)en 

una proporci6n aproximada de 6:1 en relaci6n al sexo feme­

ni~o , es m&s frecuente en la 2da y 3ra d~cadas de la vida. 

116,6,13,22,20,5,2,17,14,15,a,19,10> 

LA CAUSA principal son el resultado de una gran vio-­

lencia (16), incluyendo los accidentes de trltico (2~) y 

las actividades deportivas (65%). 
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La extremidad lesionada más frecuentemente es la domi 

nante (13,20,5), sim embargo otros autores no encuentra~ -

predilecci6n por ninguna extremidad (Larsen 1986)(14). 

La presentaciOn clínica varia desde una articulaci6n­

dolorosa, inflamada e hipersensible (16) con un leve al 

gran desplaaamtanto con limitaci6n de la movilidad y la 

funci6n. La inflamaci6n en la regi6n de la coracoides son 

datos adicionales de luxaci6n acromioclaviculares grado III 

El estudio radiografico debe ser tomados en proyecci6n 

anteroposterior y ser siempre comparativos del hombro (11) 

sin carga y con carga de peso en ambas extremidades, la -­

_cantidad de peso ya se ha estandarizado de 3.5 a 4.5 KG. 

( 1,9,ó) •. 

CLASIFICACION: 

Allmans en 1977 (16) establece un sistema para clási­

ficar ~as lesione• acromioclaviculares y las divide en 3 

grados dependiendo de la magnitud de la lesi6n y de los 

li:;;ar1entos involucrados: 

GR-".DO I: :raerza le'H c•r tlafto Hlo a 'OMS tivu de· 1;1. 

gru:ia11toa acro"1ioclavicularca ,no hay inestabilidad, el do­

lor es minimo y •e le denomina esguince. 

GRAj)O II: ;;'uer:::e. d<> intensidad moderada con ruptura de 

los ligamentos acromioclaviculares y c!psula 7 con da toa 

de subluxaci6n si:; lesión de los li¡;amentos core.coclavicu­

lares. Radiograficamente hay deaplaza.ciiento menor del 5~· 
-18-



GRADO III: La fuerza es severa con ruptura de las par­

.tes anat6micas mencionadas anteriormente y radiograficamen 

te con desplazamiento mayor del 50% y deformidad notoria, 

Las luxaciones severas mayores, Melvin Pbst las sub­

clasifica en 3 grados mAs: 

~RADO IV: Con fractura o avulsi6n"de la cara inferol~ 

teral de la clavicula que hace la reducci6n cerrada impo­

sible, presentado aproximadamente en un 5-10%, 

GRADO V: Desplazamiento posterior del extremo distal de 

la clavicula qu~ puede ocurrir en"un intento de reducci6n­

cerrada , 

GRADO VI: Consiste en un desplazamiento inferior de la 

c+avicula, ~sta es una presantaci6n rara, 

-19-



OBJETIVOS: 

Eval.uar los m~todos empleados, tanto quir6rgicos como 

el conservador en las luxaciones agudas y cr6nicas de la 

articulaci6n acromioclavicular. 

Analizar resultados obtenidos y unificar criterios en 

cuanto a ~ste tipo de tratamientos. 



MATERIAL Y METODOS: 

Se revisaron 33 expedientes cl1nicos y radiológicos­

tomados del archivo del Instituto Nacional de Ortopedia -

de los cuales todos telltan un diagta6atico de luxación com 

pleta acromi9clavicular, de los cuales 9 fueron tratados­

conservadoramente a base de inmovilización co'n vendaje 

elAstico tipo Velpau de 4-6 semanas; y 24 fueron tratados 

quirdrgicamente, 16 con el procedimiento de Numford, 2 -­

con la t~cnica de Neviasier; l con la t~cnica de Zimmerman 

utilizando el tendón del palmar menor; y 5 con reducción­

abierta, artrotofia, fijación interna y reparación de la 

articulación acromioclavicular, todos llevados a cabo en 

un periodo de enero de 1988 a diciembre de 1990. El manejo 

quir6rgico fu~ llevado a cabo por diferentes grupos quir6~ 

gicos que incluye a medicos de base y residentes de orto­

pedia. 

Los pacientes fueron valorados cl1nica y radiologica 

gente, pre y postoperatorios y,los tratados conservadora­

mente .. e.ren~eejouidos hasta su alta del Instituto.· Los 

t::-e.tacios quirurgic0.mente fueron valorados en el :¡>ostoper¡:. 

tol'io illJDediato¡ al egreso hoapitalario en las 24-48 !fe 

y ~t: t•e;lv~t1.c!5~i posterio'r en :ta consulte ::i:~te1~!'?.8 e. las 

2 ae .. nae a retiro de ·punto•: a ias 6 aemanaa para retiro 

del ~l~vc • :'.~ l; inr.:ovilizaci~n con :r:>:-evio co!1trol radi~ 

lo&ico y ,ostcr~Oe!:lente enviadcs a rehabilitaci6n y -· 
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medicina f1sica para mejor1a de los arcos de movilidad y 

refortalecimiento muscula!' con evaluaci(m mensual hasta-

su egreso defi:iitivo. 

si ·'láloraron mediante una ·escala coa 4 prÍlmetrós la 

movilidad, el dolor, la morfolog1a del hombro y la fuerza 

muscular, clasificandolos como buenos, regular y malos -

los resultados finales: como sigue: 

MOVILIDAD 

DOLOR 

¡.¡oRFOLOGIA 

POTEIICIA 

MUSCULAR 

Bfü;NO 

abducci6n 
completa 

ausente 

normal 

5 

REGULAR l·IALO 

150 - 170º menos de 150° 
abducci6n 

S1 ocasional con los 
en esfuerzos movimientos 

Luxaci6n parcial J.uxaci6n 
menos del 25% completa 

4 menos de 4 



CAK:'.CT.SRISTICAS DZL 33TUDIO 

31 pr!:?sente estudio de carftcter observt:1cional, es 

de tipo retrospectivo y transversal: 

OBSERV,\CIO!ill.L: :C:l se(;llimiento de €.ste gru!'o­

ser6 sobre resultados obtenidos por los 

procedirnientos quirúrgicos realize.dos -

por diferentes·grupos medicos. 

R3T'-<OSPECTIVO: El estudio se realiza r.iediante 

la revisi6n en el archivo del Instituto 

Hacional de Ortopedia para manejo de la 

evoluci6n en cada ce>. so. 

TR.'.Z!SV3RSAL: LOs resultados ser6n valorados -

en plazo definitivo en una sol~ ocaci6n 

bajo variables espec!ricas y radiogrAfi 

cas. 

Se valorar6 en el estudio las siguientes. variables: 

Sexo, Edad, Ocupaci6n, Le.do afectado, Me.canismo de lesi6n 

Tiempo de avoluci6n, tratamie~os quirúrgicos empleados,­

resultados obtenidos: del dolor, movilidad, morfolog!a -­

Y tuerza muscular. 



CRITERIOS DE IHCLUSION: 

1,- Pacientes con luxaci6n acromioclavicular completa 

grado III seg6n la clasificaci6n de Allmans, que se us6 -

parn el estudio. 

2.- Pncicntes r.io.ycras de 15 ,;;f!os de edad 

3.- Pacientes manejados ~uir6rgieamente y conservad2 

ramenta en un periodo de enero de 1988 a diciembre de 1990 

4,- Pacientes sin patolog1as agregadas que afecten -

la funci611 del hombro, 

5,-· PACI::::!lT.::S que acudieron a todas sus citas 

6,- Pacientes sin limite en tier.ipo de evolucHm 

CRITERICS DE EXCLUSIUN: 

1 1~.PAcientes con alto riesgo·quirdrgico 

2,- Pacientes politraumatizados 

3.- Pacientes con váloraci6n postoperatoria menor de 

2 aeses, 

4,- Pacientes en los cuales sus ·expedientes se eno11-

traton incompletos al momento del estudio, 
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RESULTADOS 

a).- SZXO 

De los 33 pacientes revisados para el estudio predo­

min6 el sexo masculino con 28 caso• y tan solo 5 del sexo 
femenino ocupando el primero el 84.8% y el 15.2% el segun 

do. 

b).- EDAD 

En lo que respecta a la ·edad de los pacientes existi6 

variabilidad dell4e 3 caaoa con 17 a~os como loa. aenores a 

59 años como el mayor con una media de 31.3 años. Siendo­

la mayor incidencia la t6rcera d6cada de la vida. La pr~ 

sentaci6n final fu6 como sigue: 

o a 20 años 6 pacientes -----18.18% 

21 a 30 años 13 pacientes ~-- 39.39111 

31 a 40 años 7 pacientes 21.21f~ 

41 a 50 afloii 2 pacientes 6.06% 

51 a 60 llfloa 5 paei-elitea 15.1511' 

c).- OCUPACIO!!: 

3xisti6 un grupo mayoritario el de estudiantes en 

6ste tipo de lesi6m quedando en el recuento final como 

aigue: 

FAtudiantes ----- 11 pacientes 33033% 

Chofer --------- 5 pacientes 15.15:; 

Ct1111pesionoa -~-- 4 pac:lentH 12.12" 

Hosar -------- 3 pacientes 9.09% 
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VALtlR.b;CION O E PACIEMTES POR SEXO 



PACIENTES POR GRUPOS DE: EDAD 



Comerciantes 3 pacientes 9,09;ó 

Mecánicos ----------- 2 pacientes 6,oi;~_; 

Plomero ------------- l paciente 3,03% 

Pintor -------------- paciente 3.0~ 

Soldador ------------ l paciente 3,03¡,; 

Prof esionistas ------ l paciente 3,03% 

Electricista -------- l P,aciente 3,03)1 

d) .- LADO U'ECfAD6 

~olo hubo una diferencia m1nima de 3 caeos, ocupando 

el lado derecho la cayoria: 

DERECHO ·-----~-18 pacientes 
IZOU!ERDO ------- 15 pacientes 

e),. MECPJISMO DE LESION 

Predomin6 el mecanismo direi;to con 20 pacientes que-

representa el 6~ y 13 con mecanismo indirecto: 

TRAUMATISXO DIRECTO: 

Calda~ directas sobre el hombro ---- 13 pacientes •• 39,4~ 

Accidentes deportivos ------------- 5 pacientes --15 % 

Asaltos ---------------------------- 2 pacientes 6% 
TOTAL 20 pacientes - 60,6~ 

De los anteriores los pacientes que presentaron el 
traumatismo directo por calda fll6 desde su propia altura• 

al ir corriendo o desde una biciiUeta, ·al deporte en el 

que se presentar6n llls casoa tul el toot ball aoccer ~ el 

aaaricano y 2 dltimos por agres16n en la v1a·pdblica • 
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TRAUNATISMO INDIRECTO: 

Accidentes automovilisticcis 6 pacientes 18.2% 

Accidentes en motocicleta 7 pacientes 21.2% 

"t<JTAL 13 pacientes 39,4% 

f).- CUADRO CLINICO 

Fub referido en su rase inicial inmediatamente post~ 

rior al traumatismo e.amo dolor local,. edema, limitaci6n de 

la.movilidad del miembro afectado siendo principalmente -

para la abducci6n, con acentuac16n del cuadro doloroso a 

los 90 grados, signo de la tecla positivo, con l~. deformi 

dad clhsic• de la luxilci6n acromioclavicular completa, ~­

cedien.dó parcialmente el dolor y el edema entre la primera 

y segunda semáziu en los no tratados quirdrgicament~; rec~ 

perandose la movilidad del hombro con dolor residual ,,.1tre 

los 90 y 120° de abduce.i6n del mJ.embro. 

g).- ES'rUDIO RADIOGRAFICO 

Tddaa los pacientes revisados presentaron en su pri~ 

ra cita, una radiograf1a anterosuperior del hombro afecta~ 

do encontrandose en todos.ellos p~rdida .total del contacto 
articular acromioclavicular, siendo considerada segun ia 
clasificaci6n usada como grado III; tambien se utiliz6 un 

control radiologico transoperatoria para valorar. la reduc­

c:!.llu ~otal (:; .i><-Cient~s) y uu<:. racliografla ,,>ostoparatoria 

tard!a en los ciue e·e -realiz6 •1 procedimiento de Mumi'ord­

( 16 paci~nt~~) y radiograf1aa posteriores a las 8 semanas 

para val~rar la ~<rsistencia de la reducc16n 
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h) ,- TcCl!ICAS ::OTTIRURGICAS 

LAs llev&das a cabo var!an en cuanto al tiem~o de la 

reducci6n, primeramente el procedimiento de Mumfcrd reali 

zado tanto en pacientes en estado agudo como cr6nico 1 ·!u6. 

de un promedio de 30 r.iinutos como el menor hasta de 75 
minutos ~orno el mayor (Promedio 47•9 minl; la reducci6n -

abierta y fijaci6n interna ru6c de 45 minutos la r.ienor y 

105 minutos la 111ayor (promedio de 68 min). El procedimien 

to de Zi111111erman con tend6n del palmar menor 'fu~ de l.30 -
horas, el de Heviaser de l.55 Horas, Tomando en cuenta la 

edad de pac.ientes en los mayores de 40 años se les realiz6 

un estudio de electrocardiograma, téle de t6rax y valora­

ci6n por Medicina Interna, encontrandose a todo.el grupo­

con riesgo de I y II en la clasificaci6n de la A.s.A. La­

aneatesia utilizada en su mayor1a ru~ mediante bloqueo -­

regional y general balanceada. 

1).- EVALUACION PREOP&RATORIA 

31 rango de presentaci6n de los pacientes en estado­

agudo tu~ menor de 3 semanas con un total da 15. pacientes 

y se toma1·6n como lesiones· cr6nicas desde la cuarta semana 

hasta 2 P.ños (18 :pacientes). 
Menos de 1 d!as -------

?., ~~ ~.s __ .:_ ____ _ 

de 4 a 10 secanas ----­
ri~.ycr ce 10 semanas ---

hasta 2 años --•-------
-28-
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j) .- TIEMPO n:;;: INMOVILIZ;\CION 

~\ntes de llegar a nuestra instituci6n vari6 desde-
d1as hasta 4 semanas con vendaje eH.stico tipo Velpau.Zn 

los pacientes tratados quirfirgicamente fu€i de 4 a 6 sema-

nas posterioemente fu(¡ solo un cabestrillo por 2 semanas­

nas con inmovilizaci6n libre dal hombro.sin carga de p~so 

hasta los 3 oeses. 
k) .- COMPLICACIONES 

Las cooplicaciones que se presentaron en el estudio­

fueron: una infscci6n profunda en un caso de la t€icnica de 
Neviaser con dehiaencia de herida y salida de exudado ser~ 

purulento tratandose con antibi6ticos y curaciones de her1 

da hasta su cierre secundario; (iste mismo paciente fu~ re~ 

perado por una reluxaci6n acromioclavicular completa con­

una · evoluci6n pos~erior satisfac.toria. En .2 pacientes con 

plastia capsuloligaaentoaa y tijaci6n :laterna con clavos 

de St.einman hubo anojámiento y sal~a del miallO a 111 5ta 

semana no habiendo cambios en cuanto a la reducci6n n~ en 

el resultado final. 

1).- VALORACION GLOBAL 
FUERZA 

CASO MOVILID,~D DOLOR MORFOLOGIA MUSCULAR 

1aoº parcial 5 

2 nor11al oc .. ional normal 4 

3 normal parcial 5 
4 normal ocasional normal 5 
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5 1'75º parcial 5 

6 normal parcial 4· 

'7 normal ocasional parcial 5 
8 normal ocasional norr.ial 5 

9 130º normal 5 
10 normal ocasional 11ormal 5 
11 normal ocasional !'arcial 5 

12 110º ... 1 movimiento completa 4 

13 180° normal 5 

14 .normal normal 5 

15 normal. ocasional parcial 5 

16 100º &l r1ovimiento completa 4 

1'7 175º oéasional normal 5 

18 normal parcial 5 

1!> normal ocasional parcial 5 

20 reoº ocasional normal 5 

21 100º ocasional normal 5 

22 1í'5C ocasional normal 5 

23 .. 
normal normal 5 

24 1'70º ocasional normal 4 

25 !lOroal norr.ml 5 

26 nol'll&l normal 5 
2'7 1'75º normal 5 

28 DOl'!?al normal 5 
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29 normal normal 5 

30 normal parcial 5 

31 175'! ocasional normal 5 

32 170º ocasional normal 5 

33 170º ocasional normal 5 
m).- RESUI,T!.DOS FINALES 

VARIABL3 BUENO RZGULAR MALO 

HOVILIDAD 27 pacientes 3 facientes 3 pacientes 
C81.8f;) . 9.09%) (9.09%) 

DOLOR 15 facientes 16 pacientes 2 pacientes 
li5o45%) (48.48%) 6.06%) 

HORFOLOGIA 22 ~acientes 9 pacientes 2 pacientes 
C 6.1$6~S) (27.27%) C6.06llí> 

FUERZA 28 facientes 5 llBCientes 
MUSCULAR 84.8456> ·ü5.15%) 

To1111111do en cuenta las 4 variables aencioÍladas se 

encuentra en promedio loa resultados buenos del 69.69%, -
regulares del 24.99'~ y malos del 5.3Q'b. Los par!metros m!s 

afectados gn lo que respecta a los ~aloa resultados son en 

orden decreciente: >lovilidad, dolor y mcrtolog1a en igual­

porcentaje0 :r:n cuanto ·a los buenos resultados: tuerza muse¡¡ 
lar, covilided1 morrolog!a y dolor por lo que todo lo lo, 
erado sa considera como Bu;;,ro. 
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CONCLUSIOHES 

Se revisaron 33 casos de luxaci6n acromioclavicular­

srado III de la claeificaci6n de AJl.mans de los cuales 9 
fueron tratados conservadoramente y 24 en forma quir6rgica 
con 4.m~todos diferentes. 

Los resultados finales fueron Rl!ENOS con el tratamien 

to conservador y con solo una morfolog1a anormal por la -
elevaci6n parcial de la cláv1cula y solo uno con limita--

ci6n de la movilidad y dolor al presentar rig1dez del hom 
bro afectado. 

En los tratamientos quir6rgicos empleados, mejerán -
esta deformidad solo que afectan la sintomatolog1a dolora 
ea en forma ocasional y la movilidad que la podemos cons1 

derar no limitante para sue actividades diarias. 

:i.oe tratados quirürgicamante con el procedimiento de 

~lumford tanto en forma aguda como cr6nica presentaron 

resultados satisfactorios. 

Las complicaciones presentes en el estudio fu6 la 
reluxaci6n1 migraci6n del clavo de fijaci6n as1 como .una 

in,fecci6n :profunda la cual fu6 controlada; otro caso pre­
sent6 r1gid6z del hombro afectado por la falta de coopera 

ci6n por parte dol paciente que era un adulto para llevar 

~ c~b~ :u r~habilitaci6n. 
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