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INTRODUCCION 

En la cllugla ortop•dlca, qul16 mi• qu• ninguna otra, H men•ñ•r 
1nve11t11111r a fondo el el tratamiento que H apllca para rHolv.r determinado• 
tlpoe de problemH ea el adecuado y lo míe Importante, •I bte trsamlento o 
tbnlca, ha dlmoatrado aar la mejor aún a pHar dll lnexoreble paeo del 
tl•mpo. 

Lo lllt•rtor H n•cHarto ya qu• 11 mayor part• d• lo• proc•dlml•nto• 
quirúrgico• ut1Uzado1 en ortopedia, dan fruto. dl1puí1, da por lo menos, 
lllgunae ••mana• da r•habllltaclón apllcada a alguna •xtr•mldad qu• tu• 
n1ce11rto lnmovlllzlll', ponertormente a una lntervencl6n qulrúrglcL 

Asl puea, ílte trabajo aa ravl•an 24 casoa de pacl1ntea somatldoa a 
tratamiento qulnírglco qulenea preaentaron a111ulncaa acromloclavlcular d11 
tercer g~do en nua1tra empra11 PEMEX. 



., 
HISTORIA 

El 11gulnce d1 la artlculacl6n acromloclavlcular y partlcul•rm•nt• •I 
tratamiento de éeto1 traumatl1mo1, H mencionan d11de lo• Hcrtto• médlcoe 
ant1tuo1 y han •Ido objeto• de controv1relae. 

HlpkratH (4'0 a 377 aC) Hcrtbló : • Lo• médico• eon 1u1c1ptlblH d• Hr 
engalladoe por éet1 •ccld1nt1 ( ml1ntr .. la 11paracl6n 6Ha eobr111le, la 
altura d•I hombro aparece ba,ja y hundida ) aal élta 11116n pu1d1 confundlre1 
como un• luxacl6n del hombro•. 

Galeno ( 128 • 1tl dC) pu10 atención a Hlpócrat11, y dl•gnoltlc6 un• 
luxacl6n acromloclavlcular. D11d1 I• antigüedad H l'lportó como una l11l6n 
de •ctlvldad11 d1portlva1. Cl1rtam1nt1 hoy la participación deportiva 11 una 
de lu caueu mu comun11 del 11gU1nce acromloclavlcular. Eatoa famoeo• 
médico• dtl perfodo gr1corromano trataron la luxaclón acromloclavlculv • la 
man1ra de Hlpócrat11 ( con vendllJH colgant11 con proyeccl6n clavlcular 
hacl• ab.,¡o, mientra• 11 brazo H 1ncu1ntra 1l1Y•do ). (4) 

D11d1 btae antlguH publlc1clon11 a travé1 del t11mpo di Paul de A1gln1 
(1lglo VII ), la artlculacl6n acromloclavlcular llegó a 11r m1Jor reconocida, 
pero 11 tndamlento reman1nte 111nclalment1 no cambió. Sin embargo, 
Hlp6crat11 11crtbló que pudiera ,.,. una -iumlfacclón o deformidad•. 

Supongo que 61t1 docum1nto, fué o ha •Ido, y Hrá recibido por el mundo 
ortopédico como un cambio, no hay probabl1m1nt1 ninguna otra artlcul1cl6n 
en •I cuerpo que hall• •Ido tratada en mucho• camino• dlf1rent11, como lo 
11 I• artlculaclón acromloclavlcular. (2) 

La artlcul•cl6n acromloclavlcular pu1d1 aparecer como una artlculacl6n 
muy ln11table lntre do1 p1queñH 1up1rflcle1 artlcular11, aunqu1 11, con la 
ayuda d1 la 11c6pu11 y de la clavlcula, •I 1oatén principal d1I miembro 
1up1rtor d1l tronco. La 11tabllldad d1 •eta artlcul1clón d1p1nd1 de 
lnHrclon11 mu1culare1 y d• llgam1nto1 artlcularea qui 11 encuentran a 
HCHOI mNlm1tro1 1n cada lado d1 ella, y prtnclpalm1nt1 1n 101 pot•ntH 
llgam1nto1 ln11rto1 entre la 11cápula y la cl.vlcula, 101 llgamentoe conoide y 
trmpezold• o 101 con11:oclavlculare1, qui 11 extienden d11d1 I• apófl1l1 
coracold11 a la 1uperflcl1 lnf1rtor de la dl"1111 1xt1m1 d1 la clavlcula. 
Cuando H dHglllTiln o " dHpr1nd1n éeto1 llg11111ento1, 11 pe10 d1l m11mbro 
hect d11cendtlr la 11cápula y 1u apófl1l1 acromlal qu1d1 por debt¡o d1 la 
1xtremld1d axtama de la c11vlcuta. (1) 



La anatomla traumitlca de la l11lón de la artlculaclón acromloclavlcular 
Otclll dtldt 11 dlllllfl'O mn 1lmpl1 di 111 ln11rclon11 d1I mú1culo d1ltoldt1 
qui 11 entr1m11clan con 11 c6peul1 de 11 artlcUllclón h1et1 11 forma mú 
llflVI '" •• CUll 11 per10ltlo .. h• d11pr1ndldo d• 11 1up1rflcl1 IUllYKlnll d• 
11 clavlcula y la continuidad de la fu1n1 traumitlc1 d11gama 101 llgam111to1 
1cromlocl1vlcul1r11. (3) 

La luxaclón di la artlcu11clón acromloc11vlcular corrupondl 111 2.1 • 1.11% 
di toe1111H luxaclon11 (Hlnk1, 1931; U1ad1I, 1140; Vl1hw111er, 1111). {10). 



MARCO TEORICO 

La artlculaclón acromloclavlcular es una artlculaclón de las clase de las 
artrodlaa (blaagra) gracias a la cual la clavícula se artlcula con la eacápula. La 
supeñlcle articular aplanada de la extremidad externa de la clavlcula se dirige 
hacia afuera, atrás y abajo para artlcularse con la carllla acromlal. Una 
cáp1ula y 101 Ugamentos acromloclavlculares rodean la artlculaclón. Entre la 
cartlla a veces 11 Interpone un menl1co triangular. Los llgamentos 
acromloclavlcularea son déblles y se desgarran con facllldad. Sin embargo la 
11tabllldad da la artlculaclón se mantiene por 1011 potent111 llgamentos 
coracoclavlculares. Doa faaclculos elástlcoa forman loa llamadoa llgamentoa 
coracoclavlcular111: el Ugamento externo llamado trapezoide y uno Interno : el 
conoide. La manera como se Insertan éstos llgamentos, Impiden que la 
escápula gire alrededor de la artlculaclón acromloclavlcular. (211) 

El traumatl1mo, como en el CHO de un golpe directo en el hombro desde 
arriba por un objeto, o 11 traumatismo Indirecto, como en 11 CHO d1 una 
caída sobre el hombro en adducclón, puede ser causa• d1 desgarros de los 
llgam1ntos acromloclavlculares. Un traumatismo más lntenao dHgarra los 
llgamento1 coracoclavlculares además de los otros mencionados. El peso de 
la extremidad hace que el hombro se desplace hacia abajo, adelante y 
adentro. La clavlcula está notablemente desplazada hacia arriba y atrás, 
llegando a ocupar una posición posterior con respecto a la carllla acromlal. 
Desde el punto de vista clfnlco, la prominencia ósea es muy evidente por 
encima y por detrás del acromlo, es bastante móvll en 11 curso de la 
manipulación. lnlclalmente aparece dolor, senslbllldad y tumefacción, pero 
remiten en HCHH semanas. Las radiografías revelan una 11paraclón del 
Intervalo coracoacromlal en comparación con el opuesto. (27) 

La gravedad de cualquler d11plazamlento superior o posterior de la 
clavlcula está determinada por la severidad de la leslón de los ligamentos 
acromloclavicuiar y coracociavicuiar, la cápsula articular acromiociavlcuiar y 
101 músculos trapecio y deltoides. 



En disección en cadáveres Rosenom y Pedersen comprobaron que si el 
llgamento acromloclavlcular, la cápsula articular y 101 mú1cu101 Htaban 
cortados, el deeplazamlento proxlmal de la clavícula era de O.O a 1cm. Lo que 
H más Importante, había considerable lnestabllldad anteroposterlor cuando 
el llgamento acromloclavlcular y la c:áp1ula Htaban 11cclonado1. 81 ademá1 
de ietas estructura• los Hgamento1 coracoclavlcularee tamblin Htaban 
divididos •I dHplazamlento clavlcular superior era de 1.0 a 2.0 cm. (8) 

En 1988 8age y Salvatore propu1leron una cla1lflcaclón de rae l11lones 
acromloclavlcularn 11gún la gravedad del daño de las rHpectlvas 
estructuras. 

Hoy ca1I todos los cirujanos cla11flcan las lesiones acromloclavlculares en 
Ir•• grados de gravedad: 

Lesiones grado 1: ion conHcuencla de una lesión mínima del llgamento 
acromloclavlcular y la cápsula artlcular, con desgarro de poca1 fibras. La 
artlculaclón acromloclavlcular 11 11table y 11 dolor es mínimo. Aunque una 
l'ildlografía puede Hr lnlelalmente negativa, luego puede pre11ntar 
calclflcacl6n pertóstlca en el extremo distar de la clavícula. 

LHlones grado 11: son causadas por fuerzas mayor11, con ruptura del 
llgamento acromloclavlcular y la cáp1ula articular. Los Ugamentos 
coracoclavlculares están Intactos. En iste caso la articulación 
acromloclavlcular es Inestable. Esta lne1tabllldad, especlalmente en el plano 
anteropo1terlor, causa deformidad, y en las radiografías el extremo lateral de 
la clavícula puede estar má1 alto que el acromion, generalmente por menos 
del 11p11or de la clavícula, aún cuando se apllca 1trese a la articulación. 

Las leslon11 grado 111: son consecuentH de una fu.rza 1uflclente para 
causar ruptura de 101 Hgamento1 acromloclavlcular y coracoclavlcular. Se 
produce luxación total de a artlculaclón acromloclavlcular con dolor e 
hlper11n1lbllldad a su alrededor, en el extremo distar de la clavícula y en la 
apóf11Js eoracold11. El extremo dlltal de la elavícula 11 elínlcamente 
apreelable, fáellmente palpable, y cuando H deprime y 11 llbera vuelve con 
facilidad a 1u po1lclón luxada. Las radiografía• muestran el extremo distal 
dela clavícula sobre la cara 1upertor del acromion; ésta dlstanela 
generalmente H mayor que el Hpesor de la clavicula. (18) 



Las lesiones de tipo 1 son estables. Esencialmente no hay necesidad de 
tratamiento y no deJa deformidad eo1métlea. Puede ocurrir de11puí1 cambio• 
degenerativo• de la artlculaclón acromloelavlcular, y si son 1Uflclentemente 
1lntomátleoe, deben ser tratados por m1dlos quirúrgicos. 

Las lesiones grado 11 también pueden ser tratados slntomátlcamente, pero 
en general requieren un soporte de hombro durante una o dos aemanas 
Iniciales siguiendo al paciente, pudiendo haber subluxaclón de la articulación 
acromloclavlcular con algunas lne1tabllldad11. Los pacl1ntes tiene que ser 
Informados que puede haber una llgera prominencia en el area de la 
articulación debido a la parte distal de la elavicula luxada. Estos traumas rara 
vez causan dolor progresivo, debilidad o limitación de los movimientos, pero 
si aparece, la simple reseeclón puede realizarse. La cirugía como un 
procedimiento primario en lesiones tipo 1 o tipo 11 no es recomendado por el 
largo porcentaje c:!e pacientes qulenH, sin tratamiento, no han presentado 
sfntomas. 

Ad1más de los hallazgos fi1lco1 de dolor, hinchazón y una articulación 
acromloclavlcular Inestable con una clavfcula dlstal móvll, las radlograflas 
ion útllH para valorar el grado de 1111ón. Urlst ob11rvó en111ncham11nto de 
la articulación acromloclavlcular en la proyección anteroposterlor de las 
leslones grado 11. 

Se detecta mayor lnestabllldad en la artlculaclón acromloclavlcular 
11u1pendlendo 4.5 kg de peso en cada muñeca del paciente. Los pesos 
deberán estar atados a la mullecas para que halla mayor relajaclón de los 
músculos de la extremidad por parte del paciente, tomando proyecclonH de 
ambas artlculaclones acromloclavlculares para compararlas. En luxaelones 
elgnlfleatlYH la clavícula" d11plaza a mayor distancia de su 11pe11or. (5) 

Para el diagnóstico radiológico de la aubluxaclón y de la luxaclón 
acromloclavlcular H Indica, habitualmente, la radiografía anteropo1terlor de 
ambos hombros con el tubo a dos metros de distancia, sometiendo a las 
1xtr1mldadH a tracción con el peso anteriormente descrito ( L. Bohler, 1957). 
Asi serla posible distinguir, en forma exacta, entre una subluxaclón y una 
luxación acromloclavlcular, lo que tiene lmportan~la para el criterio 
terapéutico. (7) 



Investigaciones en vivo como en cadáveres, demostraron que basta 
proyectar el hombro hacia adelante para simular una relación normal entre la 
clavlcula y el acromion. SI agregamos además, los experimentos ya 
menclonadcs de Rosernord y Peder11n (1874), que lograron provocar una 
luxación acromloclavlcular completa aún con los ligamentos 
coracoclavlcularH Intacto&, deberemoe conelderar é1te método radlológlco 
estandar como Inseguro. Glorlon y Delplace (1973), en su búsqueda por un 
método máe confiable, hallaron que la abducción de la extremidad 
comprometida, hasta formar un ángulo recto, produce la reducción de la 
eubluxacl6n, manteniéndose en cambio el despla;ramlento et la luxación ea 
completa. Schoen (1938) observó que en luxaciones acromloclavlcutares 
completat la radiografía lateral del omóplato, con la extremidad elevada por 
encima del tórax, muestra un entrecruzamiento entre clavicula y acromion. 
Utadel (1940) demostró que, en ca10 de lu1<aclonea complet111, en la 
radlografla axial de la artlculaclón acromloclavlcular comprometida se 
obHrva d11plazamlento anterior o posterior del utremo lateral de la 
clavicula. (8) 

La artrografía no prestó verdadera ayuda para dl1tlngulr entre una 
1u1>1uxaclón y una luxación. Sólo strvl6 para locallzar el dai'lo capsular. 

Se sigue dlecutlendo el tratamiento de las lealones acromloclavlcular11. las 
leelones grado 1 se tratan bien conservadoramente. Generalmente éstos 
Incluyen apllcaclón de hlelo, u10 de analgéelco1, la Inmovilización de la 
extremidad con un cabestrtllo, la Iniciación temprana de e)erclclos con !Imites 
de movimiento y la reanudación de actividades dentro de lo poelble eln Hnllr 
molestias. La mayorfa de los cirujanos están de acuerdo que el tratamiento 
de las IHlones grado 11 que deben eer tratadas análogamente observando la 
estabilidad de la articulación, si ésta fuera Inestable lo mejor seré el 
tratamiento quirúrgico. SI el extremo dl1tal de la clavícula no sobrepasa eu 
espesor et tratamiento con cabestrillos, con correas o férulas por dos o tres 
11mana1 tiene un buen resultado, pero evitando cargas pHadH o deport11 
de contacto por lo menos durante seis semanas más. (9) 



Lo que se discute en éste trabaJo es el tratamiento delas leslones grado 111, 
IH cuales hay dos tendencias para ello, la con11rvadora y la quirúrgica. La 
primera cuenta con estudio• de larga evoluclón con un número con1ld1rable 
de pacl1nt11 lo• cuales han reportado resu1tado1 excelentes, los 
11gulml1ntos a largo plazo de ésto1 pacientes no1 dan gran expectativa para 
aquellos pacientes los cuales 11 tratamiento quirúrgico 11 encuentra 
contraindicado. Se ha comprobado que los tratamientos quirúrgicos como los 
con11rvadoree dan bueno1 r11ultadoe por Igual. El tratamiento coneervador 
de éstas leslones da mucho allento a seguirlas manejando de ésta manera, 
1l1mpre y cuando ee le Informe al paciente la po1lbllldad de mantener la 
deformidad dlstal de la clavlcula. 

SI el paciente es un adulto Joven, activo, con una articulación doloroH que 
no puede reduclr11 y mantener11 con técnicas cerradas, y si las p1r1pectlvas 
de una clavícula dl1tal prominente no lo satisfacen meno• que una cicatriz, 
pueden u1arse método• abiertos. Hay muchos trabajos planeados para éstas 
l11lon11 como lo• trabajo• de Sage y Salvatore, Smlth y stewart, Wever y 
Dunn y Rockwood. (11,13,14,24) 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿ Es la clrugla el método adecuado apar el tratamiento de los esguinces 
acromloclavlculares de tercer grado ? 



JUSTtFICACION 

Las lesiones acromloclavlculares afectan de manera Importante al Individuo 
l11lonado, desde actlvldad11 cotidianas, hasta laborales de grandes y 
medianos esfuerzos, asl también como en deportes de contacto, que Impiden 
la elevación de la extremidad superior afectada en trabajadores que levanten 
objetos con su cabeza o acarrean peso en los hombros. (12) 

Los pacientes atendidos en nuestra Institución con esguince 
acromloclavlcular de tercer grado, fueron sometidos a tratamientos 
qulrúrgleos. 

Por lo anterior los pacientes con esguince acromloclavlcular de tercer 
grado 1ometldo1 a tratamiento• qulrúrgleo11 aerán evaluado• para verificar 
función y estética, ya que ésto es preocupante por parte de los lesionados. 

Lo que se discute es el tratamiento de las luxaciones ecromloclevlculeres 
grado 111. Se ha comprobado que los tratamientos quirúrgicos y no 
quirúrgicos dan buenos resultado• sean cual sean las técnicas UBBdes. Los 
paciente mayores de edad, Inactivos puede beneficiarse con el tratamiento 
conservador de éstes lesiones. SI el paelente H un adulto Joven, activo con 
una articulación dolorosa que no puede reducirse y mantenerse bien con las 
técnlca1 eonHrvadorH, pueden u1ar11 métodos abiertos. (29,31) 

Los trabajo• de Sage y Salvatore, Smlth y Stewart, Wever y Dunn, y 
Rockwood sugieren que el tratamiento abierto es el preferido de la mayor 
parte de 1011 pacientes Jbvenes activos con esguinces acromloclavlculares 
total H. 

En 101 trabajos de Urlst, así eomo Jacobs y Wade, sugirieron que el 
tratamiento conHrvador fraca1a prlnelpalmente por lnterposlclbn del dl1eo 
articular, ligamentos capsulares deshilachados y fragmentos de cartllago 
articular entre el acromion y la c:lavlcula, asl también por la deformidad 
cosmética que éstas presentan. (18) 



La• dHYentajas del tratamiento no quirúrgico Incluyendo correas, orté111 o 
firulas son: prt1lón y ulceraclón de la plel, recurrencla de la deformidad, 
n1c11ldad d• uear cabHtrlllo o férulas por ocho Hmanae, poca coop1raclón 
del paciente, Interferencia de las actividades de la vida diaria, pirdlda d• 
m0Ylml1nto d•I codo y hombro •n pacl1ntes mayor11, calclflcaclon11 d• los 
t1Jldo1 blando•, artrltl• acromloclavlcular tardía, atrofia mu1cular tardía, 
d1bllldad y fatiga. 

El trataml1nto quirúrgico permite examinar la lesión d• la artlculaclón y 
retirar lo• fragm1nto1 que se 1ncuentr1n libres en la artlculaclón, p1rmltlendo 
ad1más la reducción analómlca de la claYícula con fijación segura que 
gen1ralm1nt1 p1rmlt1 a su vez la reanudación d1I movlml1nto d•I hombro 
má1 pronto de lo que 11 posible con técnicas cerrada.. (16,23,25) 

81 han creado muchos proc1dlml1nto1 dlf1r1nt11 para 11 trataml1nto 
quirúrgico de las luxaclonH acromloclavlculares. Pu1den dlvldlrH en o 
categoriae prlnclpales: 1) rsducclón y fijación acromloclavlcular, 2) reducción 
acromloclaYlcular, reparación de 101 llgam1nto1 coracoclavlcularH, 3) una 
combinación d• las dos anterlor11, 4) 11cl1lón del t1rclo dl1tal d• la clavícula 
y O) traneferenclas musculares. (21) 

El proc1dlml1nto quirúrgico Ideal d1b1rá 1llmlnar la po1lbllldad de 
migración d• 101 clavos o falla de la reducción acromloclavlcular. No deben 
11r vl1to1 cambio• d1g1n1ratlvo1 post1rlor111, y sin proc1dlmlento quirúrgico 
11cundarlo. En resumen, los resultado• deberán 11r co1méllcamente 
aceptabl11 y ten1r un hombro funcional en un corto p1rlodo d• tiempo. 

El tratam11nto con11rvador, por 1upu11to que t1en1 una gran Yentaja, que 
cuando llene ixlto da una artlculaclón estable, y función adecuada del 
hombro. 



HIPOTESIS 

La clrugla de la artlculaclón acromloclavlcular es controvertida, se han 
empleado lnflnldad de métodos para el tratamiento de éstas, cada autor 
demuestra la Importancia de sus Investigaciones con la Infinidad de números 
de pacientes Htudlados en las diferentes técnica• usadas y con los 
reaultadoa obtenidos. Sin embargo, las escuelas conaervadoraa y las 
qulrúrglca1 han Impuesto Infinidad de técnlcH de tratamiento•. 

En nuestra lnatltuclón Hospital Central Norte de Petróleos Mexicanos 
utlllzamo1 la tendencia quirúrgica para la resoluclón de é1to1 problem111, 
existe una gama de procedimientos Invasivos, sin embargo, los utilizados en 
nue.tra emprHa e1tán lmpuHtos para la rápida y efectiva reln1talaclón de 
101 pacientes a sus áreas laborales, con las mlnlmas compllcaclonea por la 
leslón de su extremidad. Por lo cual creemoa que la tendencia quirúrgica para 
la aoluclón del eagulnce acromloclavlcular de tercer grado en nueltra 
ln.tltuclón es la adecuada y la que mejor le conviene para sus trabajadorea. 

Deaechamos el tratamiento conservador ya que la mayorfa de los pacientes 
con bte problema ion adulto• jóvenea 101 cuales no toleran lo• mole1to1 
cabeatrllloa y sopones usados, asf también evitamos la artrosis que deja 
como secuela el tratamiento conaervador de la articulación acromloclavlcular 
la cual es la causa de dolor y llmltaclón funcional de la extremidad, 
aometléndolo poaterlormente, •In poderlo remediar, a r11ecclón quirúrgica 
del tercio dletal de la clavfcula, Inmovilización de Ja extremidad, rehabilitación 
y dlH extras de lncapacld11d laboral. 

En la llteratura revisada, las estadfstlcas hechas por Kennedy y Cameron 
(1854) (28), encontraron que el 20% de los pacientes con luxación 
acromloclavJcular tratados en forma conservadora presentaron resultados 
ln1atl1factortoa, con dolor, Inestabilidad y llmltaclón de Ja movilidad del 
hombro. Hom (1954), Igualmente, en controles tardfos de pacientes tratados 
en forma conservadora, observó la preaencla de molHtlas a nlvel de la 
artlculaclón acromloclavlcular. Vlemateln y de Cavledes (1984) se vieron en 
la necesidad de Intervenir t11rdlamente a 18 pacientes de un total e 42 que 
hablan sido tratado• en forma conaervadora. (17) 



Hasta la fecha han sido descritos más de 80 métodos distintos para el 
trataml1nto operatorio de la luxaclón completa de la artlculaclón 
acromloclavlcular . Todos ellos persiguen la reducción anatómica de la 
artlculaclón, con fijación Interna tranaltorla o permanente. 



OBJETIVOS 

1.· Evaluar •1 rHultado fum:lonal con las técnica• quirúrgicas en nuHtra 
Institución para los Hgulnces acromloclavlcularea de terc1r grado. 

2.· Identificar las 1ecuelas funcionales o anatómicas ocaclonadas por las 
técnicas quirúrgicas. 

3.· Cuantificar ·dlas-Htancla promedio hospitalario de los paclentH que 
fueron sometido• a dicho• tratamientos. 



• Tipo d• Htudlo: 

• Unlv.rso: 

INSTRUMENT ACION 

MATERIAL Y METODOS: 

RHtrosp•ctlvo parcial 
Longultudlnal 
DHcrlptlyo 
ObHrvaclonal 

Pacientes del Hospital Central Norte Pemex que fueron 
sometido• a tratamiento• quirúrgicos por IHlón traum~lca con luxaclón 
acromloclayfcular de grado 111 de marzo de 1993 a diciembre de 1994. 

·Muestra: 
8• tomarán paclentH d•r•chohablentH de P•mu, mayor•• de 

14 años y menorH de 80 años que hallan 1ufrldo luxación acromloctaylcular 
traumática y que fueron lnteryenldos qulrúrglcam1nte 1n nuHtra ln•tltuclón, 
excluyendo aquellos que no fueron operados o que lo hicieron fuera de la 
emprHa, así como H exclulrán del trabajo aquellos paciente& qu• no hallan 
seguido su control en la consulta externa por lo menos seis semanas o qu• 
H les halla dado rehabllltaclón. 



-VarlablH: 
Edad, sexo, mecanismo de leslón, tiempo transcurrido 

lntrahoapltalarlo, hombro lealonado, técnica quirúrgica, hallazgos 
quirúrgicos, tiempo de Inmovilización, evaluaclón de secuelas, actividades 
lndlvldu11les postqulrúrglca1, evaluaclón clinlc11 finar. 

• Plan de recolecclón de Información: 
Se tomarlin fuentes de recolecclón de datos de los 

expedientes de Hospltal Central Norte Pemex que 1ufrleron 11gulnce 
acromloclavlcular de grado 111, llbreta de Ingresos del servicio de urgencias, 
recolecc:lón de hoja. quirúrgica. e Información de la programación 
almacenada en la computadora de quirófanos, asl como los expedientes 
radiográficos del archivo general del hoapltat. 



RESULTADOS 

1.- Frecuancla por edadea expresada en aftos: (tabla 1) 

aftas paclantH 
Mtnoe de 20 ............................................... 07 (29.111%) 
21 a 30 ............................................... 08. (20%) 
a1 a 40 ............................................... 08 (20%) 
41 a 110 ............................................... 02 (11.38%) 
máe d• 111 ............................................... 03 (12.0%) 

2.· Frecuancla por ••xo•: (tabla 2) 
paciente• 

Ma1cullno11 ............................................... 23 (15.83%) 
Femeninos ................................................ 01 (4.11%) 

3.- M1canl1mo de IHlón: (tabla 3) 

paclentH 
Dtportlva .................................................. 14 (1111.33%) 
Accld•nl• laboral .................................... 011 (20.83%) 
Accldent• automotor ............................. 03 (12.11%) 
otro• .......................................................... 02 ( 8.33%) 

4.- Tiempo tran•currldo lntraho1pltalarlo: (tabla 4) 

pacientes 
001 dlaa ..................................................... 05 (20.83%) 
Tre1 dlat .................................................... 08 (37.5%) 
Cuatro dlaa ................................................ 09 (37.5%) 
Cinco Dla1 ................................................. 01 (4.18%) 



5.- Hombro leslonacto: (tabla 5) 

pacientes 
Hombro derecho ....•............•......•...............••........•...•. 08 (37.5%) 
Hombro Izquierdo ...................................................... 15 (12.5%) 

1.- Hallazgo• qulnlrglcos: (tabla 8) 

pacientes 
Ruptura completa de los llgamentos ce• ........... 22 (91.89%) 
Distinción llgamentarla ........................................... 02 (8.33%) 
Fractura del tercio di.tal de la clavícula ....••. ...... 01 (4.18%) 

7.-Tlempo de lnmovlllzaclón postoperatorla: (tabla 7) 

pacientes 
Cinco 11mana1 .......................................................... 20 (83.33%) 
Sel• semanas ............................................................. 04 (18.88%) 

8.- Evaluaclón de compllcaclones: (tabla 8) 

pacientes 
Recidiva de la luxaclón ............................................ 02 (8.33%) 
lnf1cclón de la herida qulnlrglca ........................... 03 (12.11%) 
Dolor crónico dt la artlculaclón Ac- ................... 03 (12.5%) 

8.- Grado de movllldad de la artlculaclon leslonada posterior a la 
rehabllltaclón: (tabla 9) 

p1cl1111tes 
Movllldad a la abducción a má1 de eoo ..........••.... 20 (83.31%) 

• coracoclavlcularft 
" acromloclavlcular 

de 45 a 800 ................ 03 (12.5%) 
menos de45o ................ 01 (4.111%) 



10.- Evaluación funciona!: 
MOVILIDAD 

a).- En las primeras dos semanas: (tabla 10) 
pacientes 

Movllldad a 800 de abducción .. ....•... .•..••.••.••••.•••••• 03 (12.5%) 
movllldad a46o de abducción ••.•.••.•••••••.•••••••.••••••• 12 (60%) 
movilidad a menos de .tao de abducción ......•.... 08 (37.5%) 

b).-A las cinco semanas: (tabla 11) 

Movilidad a 800 de abducción .............................. 19 
mov!lldad a 460 de abducción ........ .......... ..... ....... 03 
movllldad a menos de 450 de abducción ........... 02 

c).- A las ocho semanas: (tabla 12) 

(78.16%) 
(12.5%) 

(8.33%) 

Movllldad a &Oo di. abducción ............................... 22 (81.68%) 
movllldad a 460 de abducción ................... ............ 02 (8.33%) 
movilidad a menos de 450 de abducción ........... 00 (0%) 

DOLOR 

a).- A las ocho semanas de postoperado: (tabla 13) 
Dolor sin movllldad ............................. ....................... oo (0%) 
dolor a la movilidad a 900 .......................................... 03 (12.5%) 
dolor a la movllldad a más de 900 .......................... 00 (0%) 

b).· Dolor a la movllldad posterior a la rehabllltaclón: (tabla 14) 
Dolor sin movilidad .......................... .......................... oo (0%) 
dolor a la movllldad a 800 ......................................... 00 (0%) 
dolor a la movllldad a más de 800 .......................... 03 (12.6%) 



La edad más frecuente donde encontramos la luxaclón acromloclavlcular d• 
tercer grado fué la tercera década de la vida, siendo el promedio en nue1tro 
trabajo de 31.8 años. 

Loe paclentee del eexo mascullno fueron 101 más afectados siendo de 23r;: 
pacientes en nue1tro trabajo, en forma por lo demás Importante. 

Loe paclentee que se dedicaban a labores de obreros generalH así como 
los practlcantee amateur• de deportes, fueron los afectados en su mayoría. 

El mecanismo de lesión predominante fuii la caída sobre el hombro en 
adducclón en la mayorla de las veces en actividades deportivas, asi tamb"n 
H pre1entaron accidentes en vehículo• automotor como motoclcletas o en 
blclcletas, y fueron Intervenidos qulrúrglcamente en las siguientes 24 a 48 
horas po1terlor a la lesión. 

La extremidad predominante afectada fué la Izquierda; así como todos los 
pacl•ntH 1Ufrteron aeveraa dlflcultadee para reallzar la función de 
movlllzaclón del hombro en forma normal. 

La ruptura completa de los llgamentos coracoclavlculares o distensión 
Importante de los mismos, asi como la fractura del tercio dlstal de la clavicula 
fueron 101 hallazgo• quirúrgico• encontrados. 

La técnica quirúrgica más utilizada fué la de Wever y Dunn (18 pacientes 
1lendo el 76%), la cual con1ta de transposición del llgamento coracoacromlal 
desln11rtandolo en su porcl6n acromlal y relnsertandolo al tercio dl1tal de la 
clavícula previa osteotomía de la misma; y en un segundo término la técnica 
de Nevlaser ( 8 pacientes siendo el 26%). la cual consta de transposición del 
llgamento coracoacromlal dHlneertandolo de su porción coracoldea y 
relnsertandolo a la clavicula, manteniendo la reducción con un clavo de 
1telnman transacromlal. 

El tiempo total del control del paciente, desde el momento de la lesión, 
hasta 1u baja del servicio fué de ocho .emanas de promedio, siendo con la 
t6cnlca de Wever y Ounn de 8.7 semanas y con la de Nevlaser de 9.3 
11manas. 

Se reportaron dos cacos de reluxaclón de la clavicula posterior al retiro del 
clavo de stelnman, trH casos de Infección de la herida quirúrgica la cual H 
control6 con antlbloterapla resolvlendose ésta en un término menor de 15 
días, trH caso1 de dolor crónico de la articulación acromloclavlcular con 
artrosis de la misma. 



Por últlmo, veinte de loe veinticuatro paclentH 1t reportaron con una 
evaluaclón clínica flnal como ex11:1lente desde el punto de yl1ta funcional. 

El primer paciente captado para el 1egulmlento fui Intervenido 
qulrúrglcamente en el mee de abril de 1tt3 y el ultimo en noviembre de 1984. 

Cuatro pacientes H IKCluyeron del trabajo de Investigación por haber 
abandonado el tratamiento sin haber •Ido dado de alta del 1ervlclo de 
Ortopedia, por causas personales y/o admfnlstratlvae. (23,24) 



CISCUSION 

La mayoría de 101 ruultado1 obt1nldos •n la r•vl1lón realizada, arro)an 
datos que coinciden con los descritos en la literatura mundial comsultada. 

El grupo d• 1dad más af•ctado fui principalmente •ntre 101 111 y 101 1111 
años de 1dad, con un promedio de 31. 8 años, cifras con las reportadas 
mundlalm1nt1. 

Ali mismo, 11 Hiio masculino fui el prtnclpalmente af•ctado, quizá d•bldo 
al tipo d• actlvldadH qui rsallzaban (obrsros 1n su mayor part•l y 
d1portl1ta1 d• fin d1 11mana, qulenH sin la preparación física ad1cuada y 
acondlclonaml1nto H fácil que sufrl•ran leslonu d•I aparato musculo­
Hqu1létlco. 

El m1canlsmo de IHlón pr1domlnant1 fui la calda 1obr1 11 hombro 1n 
adducclón ya Ha dHdl •I punto d1 1u1tentaclón o desd• vehículos en 
movlml1nto (motoclcl1ta y blclcl1ta) lo que corrobora la teoría blom1cánlca a 
la hora d• la IHlón. 

La plastia d• la IHlón, 111 lltvó a cabo d•ntro d• la1 48 horas 1lgul1nt11 a la 
IHlón por lo qu• la técnica quirúrgica má1 frecuente utilizada fué la de W1ver 
y Dunn, ducrlta a propósito • Indicada upecíflcam•nl• para las IHlonu 
at1ndldae en 11 lapso d• t11mpo m1nclonado. 

La af1ctaclón blomecánlca de la movllldad d1I hombro normal fui Hv1ra en 
todos 101 pacientes, ya que la clavícula tiene una función Importan!• a la 
abducción a más de IOo, así como en el momento de la IHIÓn 11 IHlonan 101 
músculos deltoides y trapecio. 

La 1xtrsmldad más afielada fui la Izquierda, lo qu• no tl•n• rslaclón alguna 
y 11 con1ldera como punto apart• •n los resultados¡ así como la prnencla 
d• enfermedadH 1ubyac•nt11 las cualu, no Influyeron en la patología 
principal, ni en las complicaciones preHntadas. 

En cuanto a las compllcaclon11 encontradas 1olam1nt1 fu1ron tr11, a 
eab•r: do1 casos de recidiva de la luxación la cual posiblemente debido a 
mala tlicnlca quirúrgica, tr11 c:a101 de Infección de la herida quirúrgica •In 
alteración de la función final y erradicada con maneJo con antibióticos oral••, 
y tr11 ca101 de dolor crónico de la artlculaclón acromloclavlcular 101 cual11 
actualm•nte 11 tratan con medios con11rvadorH, rehabllltaclón y 
analgí1lco1 antlnflamatorlos no ••leroldeos. 



Con rHpecto a la primera compllcaclón es reportado en la literatura 
po1lbl1mente por mala técnica quirúrgica, los cuales por 11 mom1nto se 
encuentran sin dolor a p11ar de la protuberancia obeervada en el hombro 
l11lonado. 

La 11gunda frecuentemente encontrada en cualqul1r procedimiento 
quirúrgico, afortunadamente controlada con los antibióticos orales los cuales 
11101uclonaron en meno• de 111 días de tratam11nto. 

La tercera es una secuela común la cual por el momento se maneja en 
forma conHrvadora con rehabllltaclón, termohldroterapla y analgislco1 
ant1nflamatorto1 no esteroldeos. (20) 



CONCLUSIONES 

El tratamiento quirúrgico para las luKaclones acromloclavlculares de tercer 
grado, demostró ser el procedimiento de elecclón en cu11lqul1ra de eu1 
técnicas, cuando las mismas se encuentran bien Indicadas, dependiendo de 
111 naturaleza de la propia leelón y ee reallzada además por las mano• de un 
cirujano eKperto. 

La Incidencia de compllcaclonee (33.33%) se compara slmllar al de la 
llteratura, al ser reportado solamente dos casos de luKaclón recidivante y de 
naturaleza eeperada y descrito en éste tipo de patología y técnicas, además 
de la Infección de la herida quirúrgica. 

La1 compllcaclonee ion 11usceptlble1 de tratamiento, que por 1u naturaleza 
tampoco dejan secuelas permanentes en la función del hombro lesionado. 

La función blomecánlca del hombro ee reatablecló en la mayoría de los 
caso• estudiados, sin tener ninguna secuela al ser evaluados clfnlcamente en 
un lap10 de tiempo comprendido en doa meaee como promedio. 

La pre1encla de enfermedades subyacentes, no Influyó en el resultado del 
tratamiento ni en la• compllcaclonee el ml1mo cuando 11 preHntaron. 

La reconetrucclón o plastia de la luKaclón acromloclavlcular es por 
excelencia un procedimiento de partee blandas y óseas, que no Involucra 
mayores gastos ni recursos humanos, asi como tampoco materlales de 
Implante¡ y beneficia en forma Importante al paciente que 1ufre la leelón ya 
que le permite reincorporarse a sus actividades laborales y deportivas en un 
lapeo razonable de tiempo. 

Consideramos que la revisión de ésta patologia y su tratamiento quirúrgico 
es significativo en nu11tro Hrvlclo y creemos que el tratamiento a Hgulr en 
los pacientes con ésta leslón debe ser el quirúrgico, que beneficia en forma 
Importante a nu111tra ln1tltuclón. (11,32) 
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LX ACROMIOCLAVICULAR DE 3er GRADO 
TIEMPO INTRAHOSPITALARIO 
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LX ACROMIOCLAVICULAR DE 3er GRADO 
HALLAZGOS QUIRURGICOS 
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MOVILIDAD A LA DOS SEMANAS 
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