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INTRODUCCION

En los hospitales en ]05 cuales S~ cuenta con un Servicio de Emerg~ncias
es fr.€'Cuente encontrar lesiones de los mi~mbros superiores y el hombro; h
industrialización que avanza vertiginosamente al igual que el incremento de 1.
velocidad de los vehículos, hace que cada vez los datos estadísticos s€an roá:
pavorosos que hac~ algunos decenios; es así como el médico que labora ,en lo:
servicios de Emergencia, tiene que estar presta a valorizar una ~€'ri~ de lesiones
las cuales puedeon presentar diversas complicaciones y así también variado:
tratamientos.

Siendo la LUXACION ACROMIOCLA VICULAR una entidad que par.
algunos no cquiva~e a lesión grave; justo es que se evalú:en todos aqu-el1o'
el~mentos que conforman su anatomía d.e sostén. A fin de que en el futuro
esta lesión pueda f:cr tratada en el significado total de su patología..

Deh~rá tomarse en cuenta qUe desde hac.~ ~.]gún tiempo S€ han propuest<
diferentes métodos quirúrgicos o médicos para solucionar esta entidad, justo e:
pensar que a la f¡;cha cada uno de todos ellps adol~ce de alguna deficiencia.

Obligadamente aquellos profesionales que se dedican al campo de h
Traumatología, deberán conocer los ,elementos básicos d,e la conformaci6r
Anatomofisioldgica de esta articulación a fin de poder efectuar una evaluaciór
precisa del daño y proponer una Terapéutica raciona1.

Razonab~e es pues, que el autor de este trabajo, haga un recorrido PO]
todos aquellos métodos quirúrgicos propuestos en otras latitudes a fin de
comparar estos resultados con los obtenidos en nuestro medio.

Siendo el Hospita1 de Traumatologfa y Orto~ddia una entidad esp,~dali.
zada para estos fine-s, el autor basa el resultado de su estud;o en la revisión
de 10s eLementos cUnicos de los r.~gistros de pacientes tratados con el dianósticc
propuesto originalmente.



r
OBJETIlVOS

Uno de los principales objetivos de esta Tesis, será el realizar un
crítico de las diversas técnicas aplicadas en ,el Hospital de Traumato'
O~topeJ.ia, para la corrección de la Luxación AcromiocIavicular, ya ql
variedad de formas de tratamiento Con resultados diferentes. Esto incid
tiempo de hospitalización y r:€'habilitación de los pacientes, para incorpoI
su medio social y a su prof~sión u oficio.

Al realizar d análj$is, sobre ias técnicas d'escritas, espero correl
las mismas con los tiempos de hospitalización requeridos y la rehabilitac
rnLembro afectado.

De dicho anáíisis se recomiendan los tratamientos que ofr'ecen los 1
resultados, a jUicio del autor, para que sean utilizados en nuestro medio.

El autor espera qUe est~ trabajo de Tesis permita ser - una 01
consulta para estud~ant-es de Medicina y Médicos que con gran interés han
su esfu,'!rzo al estudio y tratamiento de las lesiones del aparato locomotc
esta forma sat'¡sfa('~r en su medida un intoerés personal en la rama de Ja
mato1ogia y Ortopedia.



EMBRIOLOGIA
CONSIDERACIONES GENERALES

A partir de la proliferación
dei Mesénquima qUe

gradualmente modiJ
su forma. Las células así formadas ~, IIaIDan

Osteoblastos. p08e€n citoplasbMófiJo y núcleo excéntrico. En Un principio
estos Osteoblastos se disparirregularmente y después se orientan en hileras regulares y

secr,tan una sutancia colágena ¡¡amada
hueso provisional, hueso no maduro o tejido

oste<>i
Esta substancia da el aspecto de tejido

membranoso.
A cierta distancia de los ostroblastos, el (ejido

osteoide formado en proer lugar se transforma en matriz Ósea qu.~
ulteriormente se calcifica. El hu,~neoformado, siempre está separado de los osteoblastos, por Una capa delga,

d, tejido osteoide. Sin embargo algunos
os(eoblastos quedan atrapados enhueso y forman células Óseas u os(eooitos.
Apare-ce cierto número de EspicuI.óseas aciculares que,

posteriormente se irradian progresivament" a partir de 1,puntos primarios de osificación hacia la periferia, y
así se origina el hUe~trabecuJar.

En 10 qUe r,especta a la Clavícula, tiene su desarrolIo, a partir de de
puntos de osi.ficacién, uno primitivo y otro secundario.

E~ punto primitivo, destinado a! cuerpo y al extremo externo,
apar'2c

hacia el final de la cuarta semana, siendo el primero

qu' aparece en el esqueletoEe desarroIla en el punto medio de la futura
Clavicu'a. Según Rameaud ~

Renault, la longitud de la Clavicula varia conforme la ,.dad gestacional, en

¡,forma siguiente:

Vida intrauterina
dos meses
tres meses
cuatro meSes

10 mm
16 mm
26 mm

Vida €xtrauterina
seis meSes
nueve meses
seis meses
dieciocho mese'3

33 mm
40 mm
45 mm
63 mm

Esta diferencia de tamaño es debida sin duda alguna a qUe la clavícula,
I diferencia d,~ los demás huesos que constituyen

el esqueleto humano, no vaIr~cedido de Remedo CartiIaginoso.
Los puntos de osificación, Son Jimitados enLllongitud y osificación. por el aparecimiento

en ¡as posiciones externa e in~r.a de dos pequeñas masas cartilaginosas, que al prolongarse
hacen tal acción
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El punto s~cundario de osificación, o complementario hace su aparició
hasta la edad de veinte a veintidós años; se ubica en la parte media del extrem
interno de la clavícula, a partir de este punto s,~ desarrolla a la periferia, e:x
terna, modelando e; extremo esternal del hueso.

El omóplato se desarrolla, por ocho puntos de osificación, un punto pri
mitivo y s~is puntos secundarías: El primitivo aparece al final del E-egundo me
de gestación, apareCe en el centro de la fosa subescapular y de ahí se irradia,
los bordes. A expensas de este punto se forman el cuerpo del hueso y 1
mayor parte de la espina.

Los punics .secundarios en núm~ro de "/.8 s.e dividen En forma s.iguiente
dos para la Apófisis coracoides, uno para el Acromion, dos para la cavidad gle
noidea, uno para d ángulo inferior y uno para el borde espina1. La .~volució]
de los diferentes puntos de osificción secundarios y sus épocas de aparición:
soldadura.

APARICION

1. Punto Coracoid.eo principal
2. Punto Coracoideo accesorio
3. Punto Acromial
4. Punto G]enoideo Supo o Coracoideo
5. Placa Glenoide~
6. Punto Inferior
7. Punto Marginal

15-18 m~ses
14-16 Años
15-16 Años
10-11 Años
15-18 Años
15-18 Años
18-20 Años

SOLDADURl

14-16 Años
16-18 Años
17-18 Años
19-20 Años
19-20 Años
20-24 Años
2:!-25 Años
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NATOMIA:

Para la mejor comprensión de la lesión y
sus tratamientos, es precisodescribir anatómíCDmente la región d~l hombro.

COffi¿nzand-.) con el esqueleto óseoj el hombro se forma por dos huesos:
Omóplato o Escápula por detrás y Clavícula por d'i!lante.

El Omóplato, es un hu'i!sO par, aplanado y muy de1gado que está aplicado
contra la parte posterior y superior del tórax, ocupa por arriba hasta el primer
espacio intercostal, y por abajo el ángulo inf<erior alcanza a menudo hasta la
octava costilla; el borde interno está separado

d'i! la espina dorsal por un inter.va10 qUe mide más o menos 6 a 7 cm.

Morfológicamente, presente>. una forma de triángulo, como tal, presenta 2
caras, una anterior y otra posierior, tr~s bordes, y tres ángulos.

I

En su cara posterior nos inter'csa describir que presenta forma convexa,
~n su parte superior presenta una eminencia rugosa, qu,~ se llama Espina del
Omóplato, al prolongarse ésta se forma un cuerpo libre por fuera que toma el
nombre de ACHOMION.

La espina del Omóplato divide en dos part~s la cara posterior: una Su-
perior o Fosa Supraespinosa, situada por encima, en ella se introduce el músculo
Supraespinoso, y otra por debajo llamada fosa Infra':!spinos.a, para el músculo
[nfraespinoso, Estas dos fosas s;~ comunican entre sí en la parte externa entre
la espina del Omóplato y la cavidad Gl-enoidea.

La Cara anterior excavada constituye la fosa Subescapular (presenta 2
j 3 crestas ob~flcuas para la inserción del músculo Subc:scapuJar) limitada por
'uera por Un canal longitudinal donde S~ insertan los haces axilar'cs del músculo
)ubescapular. Los ángulos qUe presenta el Omóplato son: Sup.'~rior, Inferior

:"~nterior.

El ángulo 'mperior está formado por la convergencia d-el borde espinal
,

-el borde cervical, su forma y desarrollo d,':!penden del volumen del músculo
~nguJar que en él toma inserción. El ángulo inferior se encuentra formado,
IOrel borde espinal y el axilar, presta inserción al Sub':!scapular, Redondo Ma-
'Or,a 10s manojos del Serrato Mayor y €n ocasiones a un manojo supernumera-
jo del Dorsal Ancho.

El ángulo anterior se encuentra ocupado por !a cavidad Gl~noidea, al cual
e encuentra unida el Omóplato por una parte más estrecha Hamada Cuello,

,En la part~ anterior el hombro está formado por Ja Clavícula, como el
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ant~rior es Un hueso par, situado
transversalmente entre el mango del Ester:y el Omóplato por el Acromion.

Presenta forma de "S" itáJica,
presentando dos curvas, Una de concavi<anterior ext~rna y ia otra de concavidad

posterior interna.
Se consideran dos caras, dos bordes, y

dos extr.~midades.
Las ca~as. llna es sU~rior y

otra inferior. La primera casi p!ana entercio externo, es convexa de adelar1!e atrás en SUs dos (ercios

externos, es C(vexa de adelante atrás en sus dos t~rcios internos. Es lisa
-y

uniforme enparte media, en SUs partes internas y
.€xternas prerenta algunas

rugosidad
para el EsternOCI'2idomastoideo, el Deltoides y el Trapecio.

La cara infaior es más accidentada, ,€n eHa encontram.os

siguiendoae'entro ~ afuera: lo. muy cerCa de la extremidad interna, una superficie rugo
para la inserción del ligamento

Costoclavicular. 20. un canal longitudinal, pala Subclavia. 30. una segunda
superficie rugosa para la in,ere¡ón

de los ligmentos Conoide y Trapezoide.

En SUS bordes, en el anterior Se inserta por dentro el Pectoral Mayor
por fuera el D~ltoides; el borde posÍ9rior presta inSrerción por dentro, al Este:

!noc1eidomastoideo y por fuera al Trapecio.

Ambos extremos son articuIares, uno interno y
otro ext.emo.

La extr'2-midad interna o esternal, muy
voluminosa, t€rmina junto al Esternón COn una ca,ma articular cuyo contorno, es muy

variable según los individuos, puede presentar forma cuadrada o triangU!ar,
incluso ova~ada.

La extremidad externa o acromial, muy aplanada d,~ arriba a bajo)
pro!ongada d~! adelante atrás, termina por fuera con una peq11,~ña

carilla Ova.lada, con e] ek mayor dirigido de adelant~ atrás, que se arlku]a con el Acromio,

ARTROLOGIA:

El hombro desde el punto de vista articular, se encuentra

constituido porcinco articulaciones, divididas en dos grupos que son:

Primer Grupo

~gundo Grupo

l.-Articulación Escapulohum.~raI
2.-Articulación Subde~toidea
3.-Articulación Escapulotorácica

4.-Articulación Acromioclavicular
5.-Articulación Esternoc]avicularEn el primer grupo articular hay Una articulación

verdadera y principal
D



1

1. clá.,.ícula
2:..Glenoides
3.Coracoides
4.L.. Acromioclayicul,
5.Acromion
6.L. Coracoclayicula.
7.Bicep.s Largo
8.Pectoral Menor
9. Biceps Corto-Corac.

braquial
lO.L~ Acromiocoracoid,



Iue es la Escapulohumeral y Una articulación falsa que es la SubdeItoidea.

En el segundo .grupo hay una articulación fa'sa y
principal que ,es: laEscapulotorácica y dos articulaciones vardaderas asociadas, qUe son la Acromio.

cIavicular y la Esternoclavicular.

La articu~ación Acromioclavicular se -e.ncuentra constituida de la manera
siguiente:

La Espina del Omóp!ato al prolongarse hacia afu.era, toma. el nombre
je Acromion, y en su borde anterointerno posee una carilla articular plana o
~ieramente convexa, orientada hacia adelante, hacia dentro y hacia arriba pa.
~ articularse con su similar que pr-esenta la C!avícuJa, cuyo extremo externo
~s cortado a expe;:lsas de- su cara inferior, pOr una carilla articular plana o
igeram~nte convexa, que mira hacia abajo, hacia atrás y hacia afuera.

Esta articulación pertenece al género de las Artrodias, esto signHica, que
IUSsuperficies artIculares son planas o casi planas.

De la bd.S~ d.e la Apófisis Coracoides parten dos ligamentos potentes a
aber: Ligamento Conoide qUe va a fijarse en el tubérculo conóideo de ]a cara
lferior de la Clavícula, cerca de su borde posterior -el Iigam'?nto Trapezoide
lUese dirige en sentido obIícuo. hacia arriba y hacia afuera hasta la tubero-
[dad, zona rugosa. d.e forma triangular, que prolonga el tubérculo

conóid'.'o ha-ia adelante y hacia afuera en la cara inferior de la Clavícula, fosa supraespi-
osa y cavidad gleuóidea.

Además de los elementos descritos, esta articulación
cu.'.'nta con unaipsula reforzada (>n su parte superior por Un ligamento Acromioclavicular po-

mte.

Encontrándose, €:n un tercio de los cas,os, un fibrocartHago int~~rarticular,
le restablBce la congruencia de las superficies articulares. Es excepcional que
rt;~fibrocartí!ago forme un menisco completo.

Los ligamentos que actúan como medio de fijación de la Clavícula, y
a1 vez de la Articulación Acromioclavicular, ambos, Conoide y Trapezoide,

~n?-nsu origen en la Apófisis Corac.oides del Omóplato.

El ligamento Trapezoide, se inserta en el borde interno del segmento
¡rizontal de la Apófisis, se dirig'O! hacia arriba y

afuera; es una lámina fibrosa
, forma de cuadrilátero, orientado ('n sentido oblicuo, de ta,l modo qUe su cara
lierointerna, mira hada adelanh y arriba y su 'cara post.-ero externa, en ge-
ral, contactada, con el ligamento Conoide a nivel de su borde externo.
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1. L.. Conoid4P
2. Lo. Trape zoid.
3. Apo!. Coracoides

LIGAMENTOS
CORACOCLAVICULARES

LIGAMENTOS

{
ACROMIOCLAVICULARES
CORACOCLAVICULARES

.Apo!. Coracoides
2..L. Trapezoide
3..L.. Conoide
4.ClaTícul'a
5..L. Acromiocl'aT.ícu-

lar, supo in!.
7.Acromion
8.Menisco ar.ticu1a:r



Estos ligamentos están dispuestos en dos planos casi perpendiculares y
)rman un ángulo diedra hacia ad€lante y hacia dentro.

Además de los ligamentos Conoide y Trapezoide de la coracoides se d~s-
['ende un tercer ligamento, el Coracoclavicular interno llamado ligamento bi-
)fne o de Caldani.

UNCION DEL LIGAMENTO CONOIDE

Entre la clavícula y el omóplato se forma. un ángulo, y al abrirse éste,
ligamento cono id e se tensa y de esa manera limita el movimiento.

UNCION DEL LIGAMENTO TRAPEZOIDE

Al cerrarse .el ángulo descrito anteriormente, el ligamento Trapezoide ~e
,nsa, limitando a:,;í el movimiento.

Como anterionn"mte expuse, la articulación Acromioclavicular, pertenece
Complejo Articu~.ar del Hombro, por lo qu~ al describir la fisiología de movi-

ientos de la misma tendremos que describir los del Complejo articular al que-
~rten..ece.

Así t~nemos que pr.eS€nta movimientos en tre~ sentidos, 10 que pennite
orientac:ón en tres posiciones diferentes de espacio <'.1miembro superior

Con respecto a -estos planos d..e movimiento, la Articulación los rea~iza con
IS~ en ejes diferentes, así tenemos que:

-Eje Transve:rso: Contenido en un plano frontal, r.ealiza los movimientos de
flexión (antepuIsión) ,extensión (retropulsión) efectuados en u.n plano sagita!.

-Eje Anteropost~rior: Contenido 'en un plano sagital, T.-:!aliza 10s movimientos
de abducción (el miembro superior se aleja del p1ano de simetría del cuer-
po); aducción (el miembro superior se aproxima al plano de simetría del
cuerpo) efectuados en un plano frontal.

-Eje Vertical: Determinado por la inserción de los planos sagital y frontal.
Corresponde a ]a tercera dimensión d-el -espacio, realiza los movimientos de
antepu]sión y retropu:sión ejecutados en un plano horizontal, con el brazo
en abducción de 90Q.

-Eje Longitudinal del Húmero: R~aliza los movimientos de rotación t;>xterna-
interna del brazo, esta rotación axial es la resultante de los movimientos
,~fectuados en relación a los otros tres ejes tomados de dos ~n dos.

Posición de referencia: Miembros superiores verticalmente a lo 1argo del
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lVlOVlmi,ento de rotación axial en la ariicu]ación
Acromioclavicular, ]realiza COn una amplitud de 301', a esto se le suman 309, que tienen lugar e

la rotación de la Articulación EsternocJavicular, para hacer posible ]05 601' d
amplitud, de los movimientos de bas':ulación del Omóplato.

Para comprender en forma integral la fisiología de ]05 movimientos e
nec~sario describir los músculos motores de ]a cintur.a escapular; en primer lu
gar tenemos el músculo Trapecio, el cual se divide en tres porcion.:!s de acció:
diferente:

Fascículo Superior: Acromioclavicu]ar.
FASCICULO SUPERIOR: AcromiocIavicuJar

¡
Acción: Eleva el muñón del hombro; impide su caída bajo los efectos dE

la tracción que provoca la carga de peso.

L]eva el muñón del hombro hacia atrás.

FasCÍculo inferior: dirección oblícu3. hacia abajo y
dentro.

Acción: Tira el Omóplato hacia abajo y dentro.

La contracCIón simultánea de los tres fascículos lleva el Omóplato hacia
d~ntro y atrás. lo hace girar hacia arriba 201': papel modesto en la abducción
pero importante en el acarreo de pesos.

MOVIMIENTOS:

MovimientfiS de Antepulsión - retropUlsiÓtI.gital, alrededor de un eh transversa1. Ejecutados en Un plano sa-

i) RetropuIsi6n (extensión) amplitud de 459-509.

1) Antepulsión (flexión) amplitud de 1801' (obsérvese qU~ también esta ante.

pulsión se podría definir como una abducción de 1801').

Movimiento de Aducción en un plano frontal a partÍr de Ja posición de
!ferencia (aducción compJeta), €ste movimiento es mecánicamente imposibh.
(Ir oponerse el tronco al mismo.

La aducción es posible a partir de la posición d~ reff:"rencia si va unida a:

una retropuJsi6n: aducción muy leve.
una antepulsión: la aducción alcanza 105 301J-40Q;a partir de cualquier po.
sición en abducción llamada en este caso Aducción relativa, es posible en
el pIano fronta1 hasta la posición de referencia.

-9-
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Movimiento de Abducción: este aleja ,el miembro superior del tronco,
ejecuta en un plano frontal alrededor d~ un ,eje

anteroposterior. Alcanza IDamplitud de 1809 y el brazo qu.e-da en posición vertical, por encima del troile
La posición final se puede conseguir igualm~nte con un movimiento de Ant
pulsión 1809.

Rotación AXÍal del Brazo. EE,te movimiento se rea~iza alrededor del e;
longitudinaI del húmero.

Para poder f!€r m~dida la amplitud del movimiento es obligatoria la ti,
XiÓll del Codo a 901>;de este modo, el antebrazo está inserto en un plano sagita
Si no se adopta esta precaución, a la ampUtud de los movimientos d~ rotació¡
~e añadirí'a la de los movimientos dd(; Pronosupinación de] antebrazo.

Rotación Externa: Amplitud cie BO'> (no llega a 90Q).

Rotación Ini:~rna: Amplitud de 959, dato éste variabl~ seglln constitució'
de cada individuo, para alcanzar -esta amplitud, es imprescindible qUe el antE
brazo se coloque detrás del tronco; lo cual implica cierto grado de r~tropulsión.

Movimient03" del muñón del hombro en Un plano horizontal. Estos mo
vimientos ponen en juego la articulación escapulohum-eraJ, pero principalmentl
la articulación escapulotorácica.

a) RetropuIsión del muñón del hombro.

Antepulsión del muñón d.el hombro.b)

La amplitud de la anteposición es mayor qUe !a retropulsión. Para 1<
realizacjón de dichos movimientos intervienen los músculos siguientes:

Anteposición:
P.ectoraI Mayor
Pectoral Menor
Serrato Mayor

Retropulsión:
Romboidp.s
Trapecio (haz transverso)
Dorsal Ancho

Movimiesto$- del miembro superior en el plano horizontal. En torno a
Jn eje v-ertical, eJ movimiento se realiza en las articulaciones Escapulohumeral

Y'Ja esc~pulotorácica:

1) Posición de referencia: abducción de 90Q en un plano frontal, intervi~nen
los múscu]os: D~ltoides (haz acromial); Su1::-escapular: Pectoral Mayor; Pec.
toral I\.Tenor; Serrato Mayor.



Antepulsión, abducción anterior: amplitud 140Q,
interviniendo los músculos:Deltoides (haz clavicular) SUb.escapular; Pectoral Mayor; Pectoral Menor;

&errata Mayor.

Retropulsión acucciÓn posbrior: amplitud de 309, interviniendo los múscu-
los: Deltoides (haz espinoso) Infraespinoso; Redondo Mayor; Redondo Me-
nor; Romboides; Trapecio (haz espino~o transverso); Dorsal Ancho.

La amplitud global de este movimiento no llega a alcanzar los 180Q.

.RADOJA DE CODMAN:

A partir de la posición de refel'encia, con miembros superiores, v.l~rticales
o largo del cuerpo, la palma de las manos mira hacia dentro y

-el pulgarigido hacia adelante, s~ hace efectuar al miembro superior un movimiento
~.bducción de + 1809 ."?nplano frontal, y después Un movimiento de retropulsión
ltiva -1809 en plano sagital, nos encontramos con el miembro superior en
ición vertical ell relación al cuerpo con la palma de la mano mirando hacia
!ra y el pulgar dirigido hacia atrás.

Es fácil comprobar qU~ el cambjo d.e orientación de la pa1ma de la Inano
e Jugar durant.~ el movimiento de abducción, puesto qUe se ha producido el
rimiento de rotación.

En el curso de este movimiento doble de abducción primero y
rztropul-después se ha efectuado Automáticam~nte una rotación interna de 180";

novimiento continuado alrededor de dos ejes d<el hombro implica, desde el
:0 de vista mecánico, un movimiento .en torno del tercer eje.

La prueba de que est~ tercer movimiento es una resultante mecánica, es
.el movimiento al invertir el orden es imposible.

Movimiento de Circunducción: Este es el resultado de la combinación d~
tlovimientos elementales qUe tienen lugar en tres ejes.

) Sagital Ante!"repulsión.
:>Frontal Aducción-Abducción.
o Horizontal Anterretropulsión en abducción de 90'.



MATERIAL Y METODOS

El presente _~studio se llevó a cabo, en el Hospital de Traumatología y
Ortopedia del Institut:) Guatemalteco de. Seguridad Social.

Se efectuó el estudio revisando las fichas clinicas comprendidas del 10.
d.~ Enero de 1970 al 31 de Diciembre de 1975. Para el estudio, se contó con la
cooperación de la Sección de Registros Médicos incluyendo todo su personaL
Se efectuó una revisión bibliográfica sobre el tema, además de investigars~ en
revis'tas científicas sobre el tema.

De la revisión efectuada se obtuvieron un total de 100 pacientes con
Luxación Acromjoclavicular, ]os cuales para su estudio se dividieron en tres
~rupos. según el tratamiento que tuvieron, para realizar un estudio comparativo
de los resuHados obV:midos.

Se tomó en cuenta el diagnóstico que a su ingreso fue hecho, Con el fin
:le hac2r una comparación con el diagnóstico de egreso.

De cada caso S~ estudió: ,edad, sexo, miembro mayonnente afectado, ocu-
~aci6n, tiempo transcurrido del accidente hasta que fue tratado, tipo de inmovi-
ización emp!eudo y tiempo de su utilización, tiempo de hospitalización, reha-
Ji1itación, complcaciones recidivas y limitaciones a la movilidad.

De todos los datos obtenidos se realizó un análisis estadístico empleándose
lara el efecto gráficas, las cuales presentan los datos obt~nidos.



DESGRIPCION y CLASIFICACION

La luxación Acromioclavicular, es el resultado de una contusión violenta
re el hombro; que juníamente con .el brazo es atrapado, contra el piso, e
mlsajo hacia abajo y adelante.

En la caída el tronco es arrastrado por el cuerpo, quedando la claví'Cula.
llna posición más alta, rompiéndose de esta manera la cápsula articular y
Iigam-entos Acromiclaviculares y Coracoclaviculares.

Para la clasificación, es necesario definir el término Luxación: que sig-
~a: dislocación permanente de una parh especialmente de las superficies
:ulares, al desgarrarse los medios de sostén ya sea de forma traumática, o
debilidad de lo!'; mismos. D€ esta manera se podría d'2finir la Sub~Luxación,
o una dis~ocación parcial de una de las partes, especialmente la superficie
:ular.

LLI lesión de la Articulación Aeromioc1avicular, cuando ambos m~dios de
ión de la misma, como son los ligamentos Acromioclaviculares y los Cara.
~viculares, sufren desgarre o desinserción, estamos ante una LUXACION
.oMIOCLA VICULAR COMPLETA. En esta lesión es frecu~nte observar
deformidad provocada par la proyección hacia arriba del extr.emo externo
1 Clavícula, que al quedar libre se desplaza.

La SUB-LUXACION ACROMIOCLAVICULAR, únicam,nte presenta un
lrro de los ligamentos Acromioclavicular,es, quedando la cJavicu1a fijada en
:ión por los ligamentos Coracoclavicularels.

Además de esta c~asificación, 'Vaver James" & Dum Harold, clasifican la
1 en grados de 1 a In, utilizando los parámetros siguhmtes:

.Cuando es leve la deformidad y en la Cápsula Articular de la AcromiocJa.
vicu:ar, hay hematrosis y esto es causa de inflamacióu y dolor, especial-
mente de incapacidad para los movimientos.

-Cuando la deformidad es un poco más notoria, pues hay ruptura de los
ligamentos Acromioc1aviculares y de su cápsu:a articular, permaneciendo
intactos los ligamentos Conoide y Trapezoide.

.cuando la deformidad es obvia, pu~s ambos lig.amentos se encuentran Je-
sionados, como también la cápsula articular.
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DIAGNOSTICO CLINICO

Para el Diagnóstico clínico de .este tipo
arios signos qUe no varían y que son clásicos,
,-La deformidad típica que causa el extremo

torna prominente.

de lesión Se toman en cuenta
así tenemos que:
externo de la CJavícula qUe se

-El hombro se d'?splaza hacia abajo y adelante.

-Existe un amplio surco entre la extremidad externa de la Clavícula y el
Acromión.

-Además existe un signo l1amado de Tecla de piano, que al '!mpujar hacia
abajo la C:avícu1a, ésta torna nuevamente a su posición original, este s:gno
se basa en la falta de fijación qUe la clavícuJa

J'e queda al romperse losligam<?ntos Coracoc!aviculares y Acromiocl.aviculares.

-Algunos autor'?s describen la
Pseudocharretera.

deformidad típica del hombro como una

-La Posición que adopta el paci'ente víctima de este tipo de lesi6n,~s típica.
y fue descrita por Desault, consiste en: 10. El hombro es impulsado hacia
adelante, al h1c.er esto, el miembro afectado a su vez es impulsado en esa
dirección, colocándose en ]a parte anterior del abdomen, 20. En ~st-e lugar
el antebrazo es tomado por ]a mano del miembro opuesto, para suj~tarlo, y
evitar su movimiento. Esta posición puede v~rse además en las diversa3
lesiones d~ hombro.



DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

Es indudable, que con la invención de Roetgen, se obtuvo un auxiJ
liagnóstico no solo de esta lesión, sino quoe de jnnumer.abl~s entidades
Jspechadas.

Como auxiliar valioso para confirmación del grado de Jesión qUe prese
culación afectada, d~b.~n ser utilizadas las radiografías de pr<ef<;!rencia
el paciente en posición supina. ya que cualquier otra posición haría (

m1a .!'ubiera hacia arriba, desapareciendo momentán-eamente ]a luxaci
15 tomar los dos miembros incluyendo el sano, es conveniente para re
la comparación, aunque hay una diferencia en cuanto a dimensiones
o a otro.

Otros autores recomiendan además, qu~ la rad;ografía sea tomada Con
te cargando un peso qu~ no sobrepase los 9 Kg. ~n cada mano, con
hacer mi¡s obvia la lesión.

Los hallazgos que tendremos serán distintos tanto para una Luxac
!ta como para una Sub-Luxación. Así tenemos que ~n la subluxaci6n
't.o: por la p:Jsición del extremo de la Clavícu!a que en e~ lado afecto
e algo más aUo que en el indemne y, por ello, forma un esca1ón con
Lion, sin 11egar, no obstante, a perder contacto con Ja caril1a articu;ar
pófisis.

En la Luxación, .el extremo de la clavícula sobresale del Acromion
u ancho €~incluso más, por lo cual no pueden tenerse en cuenta las
ndientes ,Sup2rficies articulares. Puede aparec.~r, además, una dias!:
.ar o sea, aumento transversal de las respectivas distancias entre las
articulares.

En vez de c~to puede producirse un acortamiento, caso en el cual el
de la clavÍcuJ.a cabalga sopre el Acromion.



TRATAMIENTOS

Los tratamientos propuestos en otras latitudes en su mayoría se basan
en -el restablecimiento de la estabilidad de la Articu~ación, encontrándose desde
técnicas sumamente s~ncillasJ hasta técnicas qU.e requieren de gran habilidad y
destreza del Cirujano que las ejecuta.

El presente trabajo tratará de efectua,r Un recorrido por las diversas
técnicas d_~scritas y empleadas en nuestro medio, para un refrescamiento, y más
bien una revisión de los procedimientQs empleados.

El tratamiento conservador, más utilizado es el vendaje ideado por Sir
Robert Jones <;n 1924, qu,e consiste en fijar la articulación lesionada por medio
de tiras de esparadrapo que rodean la clavícula por encima y el codo por abajo.
Se coloca una almohadilla de algodón debajo de la Axila y se suspende la mu-
ñeca d~l cuello, mediante un cabestrillo con cuel10 y muñequera, con el codo
en ángulo recto. Se coloca una amohadilla de fieltro adhesivo debajo del codo
para proteger el nervio cubital y la prominencia ósea del Olecran6n, S~ coloca
una segunda aJmobadilIa sobre el extremo de la clavrcula. Se juntan ambas
a]mohadillas por m-edio de tiras de tela adhesiva de 1.2 a 1.5 metros colocán~
dolo tan apretado como sea posible.

Durante la aplicación del vendaje, se lleva el húmero hacia arriba, para
levantar la escápu1-a y el acromi6n, y se ~mpuja la Clavícula hacia abajo.

s.~ debe de emplear de 5 a 6 capas de cinta adhesiva debido a que ésta
se desti~nde y PDr esta misma razón se debe apretar cada dos o tres días.

Este vendaje se recomienda por espaci.:J de 5 semanas si es luxación y 3
semanas si es sub-luxación, por término medio.

Además de este vendaje se emplea el de Stimson y e-nocasiones el Velpau.

Como se comprenderá est~ tratamiento no promueve la ,estabilidad de la
Articulación, mediante corrección de la lesión misma, sino que por inmobiJiza-
ción. la lesión sigue su evolución natural, granulando, para d.espués cicatrizar.

E! de esperarse que en una articulación de poca estabilidad n~tural como
es la Acromiocl~avicular, es~ tipo de tratamIento tenga consigo un fraca~o en
la mayorra de los caso~.

Debido a esta poca estabiHdad natural, fue que diversos autores propu-
sioeron técnicas quh'úrgicas, para la reparación de los ligam-entos lesionados o
realizar fijacione! de la Articulación por medios artificiales.

Así tenemol'! que Phemister, propuso la resección del tejido ]€s1onado, in-
cluyendo en éste el tejido interarticular y el di~o o menisco articular.
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Luego por medio de alambres de Kirschncr, uno del tamaño de Un a1am-
bre guía y el otro más pequeño se introducen en d borde externo del Acromión
y a través del centro de la carilJa articular de éste, se reduce la luxación y se
jntroducE.11 los alambres en la Clavícula más o menos 2.5 centímetros, posterior-
ment.e se dob!a el extremo externo a 909; a continuación Se repara la cápsula
articular y se ajustan los puntos en "V" previamente pu':'!Stos en la Coracoides.

Se puede utilizar para la jnmoviJización ya sea cabestrillo acolchado o
Velpeau.

Los alambres E...eretiran en 8 semanas, y
a partir d~ esto se puede rea-lizur la movilidad normal.

Stewart, propone una resección subperióstica del extremo externo de la
cJavrcula, más o menos 1 centímetro, practicando la osteonomia en sentido obli.
euo a través del hueso en d!recci6n infero-externa; con una Jima s.e regulariza
el extremo así seccionado. Los Jigamento coracoc~aviculares se r?paran por me-
dio de puntos de colchonero .sjn negar a fijarIos.

Con alambres de Kirschner se insertan en el borde externo d"~! AcromiÓD
y sosteniendo la Clavícula en posición se introducen dentro d.~ eIJa, el ~xtr€m'J
externo de los alambres se dobla a 9l)9 para evitar su migración.

A continua~Ión se re-para la cápsula articu!ar; por el contrario de los
demás auto:res, no recomjenda inmoviHzación, sino que prefiere la mov'lizaci6,
prematura, siempre evitando el levantar el miembro por encima de la horizoD-
taJ, hasta pasados ~ a 4 semanas. En 8 semanas se retiran los alambres, y la
movilización es completa.

Murray, al igual qu.e Phemister recomienda la transfixión de ]a Articu-
lación Con alambre de Kirschner, que se deja sobresalir de la piel y que Una
Vez cicatrjzados los ligamentos es retirado bajo anest~sja local.

Vere Hadge y BoswQrt, promu.'2'vcn la fijación de la C'avfcula a Ja COí"3-
roldes por medio de un torni1Io de vitalio o de acero inoxidable. Este tornillo
no se ajusia al máximo pues jmpediría la movilidai de la acromioclavicu]ar.
Durante las dos primeras semanas de la op~raCÍón se necesit.a mantener la ar-
ticulaci6n con un vendaje rí;gido o uno de esparadrapo como el descrito al prin-
cipio de esta secci6n.

Mumford y Gurd, proponen mediante disección subperióstica se libera 2
a 3 centímetros de la Clavícula región externa por m~dio de ci?alJa se extirpa
aJrededor de 3 centímetros, se cubre el extremo rugoso cl.e ]a

CJavícula Con -elperiostio y las partes blandas.

Recomienda ]a inmoviIización de 1a cintura cscapu1ar con un v~nJaje de
VeJp.au durante U!l::!.semana, luego movimientos activos.
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Naviaser, describió la corrección de los ligamentos Acromioclaviculare:.
superiores, por medio de la utilización de los ligamentos Coracoacromia1es, se-
gún él está indicado este tratamiento en lesiones agudas o antiguas. La técnic.a
en sí es compleja, pues conUeva el desinc.ertar del tercio externo de la clavícula
el músculo Deltoidcs, fijar la clavícula por medio de un alambre de Kirschner,
se libera el extremo interno del ligamento coracoacromial por resección lel bor-
de externo de la coracoides con un pequ-eño trozo de hueso que incluya su in.
serción, se p!iega el ligamento coracoacromial sobr.~ la superficie superior del
acrom;ón y se lo fija al~i m~diante tres suturas de catgut pasadas a través de
las part~s blandas. Luego se lleva el ligamento transf~rido sobre la articu1ación
Acromioc1avicuJar en 1a superficie superior de la Clavicula y se lo ancla como
sigue: la superficie del hueso dond.e el ligamento se va a fijar se vuelv~ rugosa;
luego Se fija el ligamento por suturas de Catgut que s:! pasan a través de d03
agujeros practicados verticalmente en el hueso. Finalmtmte se pasa una sutura
alred~dor del ligamento y de la CIavícu1a y se a.segur3 a ese nivel el pequeño
fragmento óseo y e~ nueva Jigamento.

Se sutura el Deltoides a la clavícula y se cierra la herida.

Henry propone ~I uso de Fasda Lata para la fijación de ]a c~avfcu]a y
reparacjón de los ligamentos coracoclaviculares, además de fijar por medio de
Un alambre de Kirschner intra medu!ar, la clavícula al acromión.

En nuestro medio se utiliza en ]a mayor parte de los casos, una combi-
nación de varios tratamientos; utilizan la resección d~1 extrem.o dista!, acompe.~
ñándo'a de fijación por medio de a]ambre de Kirschner y la reparación de ]os
ligamentos.

-18-



ANALISIS DE CASOS Y RESULTADOS OBTENIDOS

Cuadro No. 1

LUXACIONES ACROMIOCLA VICULARES

¡ISION DE 100 CASOS TRATADOS EN EL HOSPITAL DE TRAUMATO-

}IA y ORTOPEDIA, EN EL PERIODO COMPRENDIDO DEL 10. DE ENE-

DE 1970 AL 31 DE DICIEMBHE DE 1975.

DISTRIBUCION POH SEXO

SEXO No. DE CASOS PORCENTAJE

Femenino

Masculino

3

97

3%

97%

En el pres~nte estudio s€ encontró que la entiJad mórbica tiene mayor
dencia en el sexo masculino, en el cual se obtuvo un 97 %. en el sexo feme-
J no fue afectado en gran núrn:>fo, pucs se encontró un total de 3 casos que
'esponde al 3 % .

Las edades de los pacientes osciló entre 19 años el menor y 59 años el
rar. El cuadro No. 2 ilustra las edades mayorm~n~e afect:1das.

Cuadro No. 2

LUXACIONES ACROMIOCLA VICULARES

lISION DE 100 CASOS TRATADOS EN EL HOSPITAL DE TRAUMATO-
}IA y ORTOPEDIA, EN EL PERIODO COMPRENDIDO DEL 10.DE ENE-

DE 1970AL 31 DE DICIEMBRE DE 1975.

CLASIFICACION POR EDADES

EDAI::ES No. DE CASOS PORCENTAJE

15-25 años
26-36 11

37-47 ..

48-58 ..
59.69

42
50

6
1
1

42%
50%

6%
1%
1%
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Cua.iro No. 3

LUXACIONES ACROMIOCLA VICULARES ,,
VISION DE 100 CASOS TRATADOS EN EL HOSPITAL DE TRAUMATO-

GIA y ORTOPEDIA, EN EL PERIODO COMPRENDIDO DEL lo. DE ENE-
, DE 1970 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1975.

MIEMBRO AFECTADO

MIEMBRO AFECTADO No. DE CASOS PORCENTAJE

DERECHO

IZQUIERDO

AMBOS

59

40

1

59%

40%

1%

Esta gráfica n03 mU~stra có~o el miemh.:-o (~crc~!1o :-.-e-enh mayor in.
~ncja en cuanto a la lesión ccn tI:]. 5~ % ce ('asos; además pre::2nia un caso
el cual ambos lados se encontraban afectados.

E.T1 cuanto a la ocupac.:ón de ~os pac:e!1tes af~cta -~-os, ~2 .~ncontró una
[) var¡'¡~ad de empleos y profEsiones, sin que a'guno de eUos destacara con
ror bcidencia. Pc.ro sí fu~ posible comprobar, qUe la mayoría de accidentes
~i~ron fuera del empleo, ya sea en la calle o en lugar..es de deporte.

Cuadro No. 4

LUXACIONES ACR01\lIOCLA VICULARES

TISION DE ]00 CASOS TRATADOS EN EL HOSPITAL DE TRAUMATO-
}IA y ORTOPEDIA, EN EL PERIODO COMPRENDIDO DEL lo. DE ENE.

DE 1970 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1875.

DIAGNOSTICO A SU INGRESO

DIAGNOSTICO No. DE CASOS PORCENTAJE

LUXACION

SUB-LUXACION

LUX-RECIDIV ANTE

CONTUSION

90

8

1

1

90%

8%

1%

1%
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DIAGNOSTICO No. DE CASOS ERROR DE DIAGNOSTICO

LUXACION 90 16

SUB-LUXACION 8

LUX-RECIDIV ANTE 1

CONTU 1 1

TIEMPO TRANSCURRIDO DEL ACCIDENTE AL
TRA'I'AMIENTO

DIAS No- DE CASOS PORCENTAJE

I 1 - 5 66 66%

6 - 11 26 26%

12 - 17 4 4%

18 - 23 2 2%

24 39 2 1%

La gráfica anterior n()5 demuestra, qu~ en un 90 % se le hizo el diagnós-
tico de Luxación a su ingres(). Posteriorment~ en la gráfica siguiente se obser-

va que 16 casos de estos al final de su tratamiento no fueron considerados co-

mo Iuxaciones.

Cuadro No. 5

LUXACIONES ACROMIOCLA VICULARES

REVISION DE 100 CASOS TRATADOS EN EL HOSPITAL DE TRAUMATO-

LOGlA y ORTOPEDIA, EN EL PERIODO COMPRENDIDO DEL 10. DE ENE-

RO DE 19'70 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1975.

Esta gráfic!l exp'ica claramente, que un 66 % de log casos son tratados

I en los primeros 5 días, 10 que es pJausible, pu~s hay menos fibrosis en la lesión.
Luego un 26 % antes de 105 10 días, lo que en sí favorece la recuperación.

-21-
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TIEMPO DE INMOVILIZACION

iempo Munúord 70 Mumford % Osteosíntesis ro Otros %
~manas modificado

- 4s. 23 100 8 3477 5 10.61 1 14.28

- 7s. 10 43.77 25 53.19 5 71.43
. lOs. 5 21.75 17 36.19 1 14.28

'orcentaje 100 99.99 99.99 99.99

'icmpo MumIord 1'0 Mumford % Osteosíntesis 'lo Otros %
fas modificado

1.-10 d. 13 56.52 12 52.17 15 31.91 7 100
1 -12 d. 9 39.13 7 30.43 21 44.68
2.32 d. 1 4.34 4 17.39 11 23.40

'orcentaje 99.99 99.99 99.99
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Cuadro No. 6

LUXACIONES ACROMIOCLA VICULARES

.EVISION DE 100 CASOS TRATADOS EN EL HOSPITAL DE TRAUMATO-
,OGIA y ORTOPEDIA, EN EL PERIODO COMPRENDIDO DEL lo. DE ENE-
:0 DE 1970 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1975.

En el cuadro anterior se puede obs.~l"Var que con la técnica de Mumiord,
tiempo c.e inmovilización es mínimo: En la técnica d~ Mumford Modificada

:\. duraC'ión de la inmovilización es Un poco más prolongada, teniéndose 10
asas en 5 a 7 semanas para 43.4770.

En la Técnica de Ost.~osíntesl'3 es similar el tiempo de inmovilización,
;niéndm:e un 53.19 % en 5 a 7 semanas.

Cuadro No. 7

LUXACIONES ACROMIOCLA VICULARES

:EVISION DE 100 CASOS TRATADOS EN EL HOSPITAL DE TRAUMATO-
,OGIA y ORTOPEDIA, EN EL PERIODO COMPRENDIDO DEL lo. DE ENE-
:0 DE 1970 AL 31 DE DICIElIIBRE DE 1975.



Murnford 3 1
Murnford
Modificado 1 1 1
Osteo~íntesís
TornHl0 1 1
Alambre 4
Clavo 3

Otros 1

no-.:...:>-

Como se observa en la gráfica anterior con la técnica de Mumford, en
un 56.5270 su hospitalización fue po!" un período de 1 a 10 días. siendo el pe-
ríodo más largo d~ estancia hospitalaria con esta técnica el de 22 a 32 días,
que tuvo un paciente únicamente.

La técnica de Mumford Modificada ~n 52.17% con 12 casos, tuvo una
estancia de 1 a 10 días, de 11 a 21 días, tuvo 30.43 % con 7 casos. Por medio
d.~ Osteosíntesis, el tiempo de hospitalización es ligeramente más prolongado de
11 a 21 días con 21 ca~os, para un ¡::orcentaje de 44.68%, de 22 a 32 días se
encontró un total de 11,casos para un porcentaje de 23.4°9'0.

Para los demás tratamientos se obtuvo un total de 7 casos para un 100 %
con un período de estancia de 1 a 10 días.

En cuanto :\ la rehabilitación, 75 casos del tobl fueron enviados para
continuar su tratamiento por medi-o d~ fisioterapia, por presentar, o problema
de limitación d~ los movimientos o dolor. Unicamente 22 casos no fueron en~
viados para continuar tratamiento de rehabilitación.

Cuadro No. 8

LUXACIONES ACROMIOCLA VICULARES

REVISION DE 10U CASOS TRATADOS EN EL HOSPITAL DE TRAUMATO-

LOGIA Y ORTOPEDIA, EN EL PERIODO COMPRENDIDO DEL lo. DE ENE-

RO DE 1970 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1975.

COMPLICACIONES

Tratamientos Dolor Infección Calsificacion~s Material Diabetes Para Tifoidea
de fijación

libre



......

En cuanto a recidivar se tuvieron un total de 3. Una la de un luchador
Profesional, a quien se le había practicado una Osteosíntesis con clavo de
Steiman y reparación de ligamentos, esto s~ lo habían realizado hacia 3 años.
fue necesario reintervenirlo y se le practicó Una fijación por medio de alambre
1-0, fijado a la COI'aeoides.

En 2 casos S~ so]taron los clavos, es decir que se aflojaron y
en uno sesalió de su sitio.

-24-
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DISCUSION

De la revisión bibliográfica de la literatura y del análisis de los casos
estudiados se desprende el hecho de que el Diagnóstico y tratamiento de los
pacientes COn Luxación Acromioclav!cular debe hac-crse conscient~ y racional,
poniendo particular interés en cada uno de los pacientes, para no cometer erro-
res de estimación en la magnitud de la lesión.

Sin embargo, se observó en el presente estudio, qUe hay una gran varie-
dad ~n cuanto a la forma de tratar e$ta lesión. Se han propuesto diversos tra-
tamientos quirúrgicos en otras latitudes, algunos compJicados y otros sumamente
prácticos y ser::.cilIos, además de los tratamientos conservadores ya conocidos.

En la revisi6n de la literatura, destaca el hecho que por toctos los Auto-
res. Sea enfatizado el lograr una estabilización de la articula.::;ón lesionada, ya
sea por medios artificiales, clavos, a].a.mbres o cualqui~r otro material de fija-
c;ón o por los medios naturales qu~ consisten en reparar los ligamentos que
sirven de sostén a esta articulación.

EnJa LuxacIón AcromioclavicuJar, la clínica y la radiología ti-c'l1en qu~
esta:- estrechament~ ligadas; situación que EC hace patent<.:! al efectuar la revi-
sión de los casos clínicos, y encontrar~rrores de apreciación de la magnitud
de la lesión y lo que es peor el empleo dI'! tratamientos inadecuados.

En el pre~ente ~Ftudi() ~(>-estableció Que el tratamiento. más adecuado,
debe basarse en el tie¡n.po qUe la lesión tiene, el grado de lesión qU,~ presentan
los ligamentos, tanto los acromioclaviculares como los coracoclavicu1ares y la
edad d~~ paciente afectado.
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SUMARIO DE CONCLUSIONES

SUMARIO

El presente trabajo se llevó a cabo ~n el Hospital de Traumatología y
Ortopedia del 1nst:tuto Guatemalteco de Seguridad Social.

Se efectuó un estudio, de paci~nt~s con Luxación Acromiocavicular diag-
nosticados en el .citado hospital en el período comprendido entre ello. de Enero
d. 1970 al 31 de Diciembre d-o 1975.

Se encon1.ró un total de 100 casos con diagnóstico de Luxación Acromio.
clavícular, ~a cual fue confirmada en su mayoría por radiología.

Este total de pacientes fue agrupado para su estudio comparativo en tr~S'
diferentes tipos d~ tratamientos:

l.-Mumford y Murnford modificado.

2.-0steosíntesis, ('n la qUe se incluy,.en las fijaciones con aJambre, tornillo o
clavo, además de todas las fijaciones por otros medios.

3.-0tros; en est~ grupo se pusieron los casos con tratami€."I1to conservador y
algunas técnica!> descritas en el trabajo pero qUe por ser poco empleadas
no se agruparon aparte.

De cada caso se estudió: edad, sexo", mi~mbro mayormente afecta,cJ,o, ocu-
pación, diagnóstic;o a su ingreso, tiempo transcurrido del accidente hasta qu'?
fue tratado, técnica empleada en su tratamiento, tipo de inmovilización emplea-
do y tiempo de su utilización, tiempo de hospitalización, rehabilitación, comp!i-
caciones, recidivas, limitaciones a la movilidad.

citan.
Del citado trabajo se extrajo las conclusion~s que a continuación se

!¿c.'.:'-:'.~
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CONCLUSIONES

1. E~te es el primer tn.bajo de Tesis que se realiza
sobre este tema en Guat~mala.

2. El sexo masculino es el más dectado por este tipo
df' lesión,

3. La mayor incidencia de pacientes con Luxación
Acromioclavicular s,= presentó €ntre los 15 y los

36 años.

4. En la revisión de 10<; casos encontrados se obser-
vó que la profes:6n ti oficio de los pacientes afec-
tado~., no influyó, pues en su mayoría el accid',2n-
te ocurrió fuera del trabajo, en la calIc o en cam-
pos deportivos. 1.0 que da un porcentaje de 80%.

5. El miembro mayormente af.~ctado fue el derecho
en un 59 %, hecho qu:, se explica porque {'TI su
mayoría los pacientes son diestros y al momento
de ocurrir el accidente antepusieron ~1 miembro
derecho, en T'2sguardo de su integrid,ad.

6. En un 60 % 11)s pacientes fueron trata~os en los
primeros 5 días a partir d.e: SU accidente y un
26% fue tratado antes de los 11 dias, este hecho
favor'?ce la recuperación de los pacientes.

7. Los tiempos de hosp:ta1ización varían según la téc-
nicaelT!vleada en la corrección de la lesión, así
ten~mos que con la técnica de Mumford se obtuvo
un 56.52 % de 1 a 10 días, con la Mumford mo-
dificada se obtuvo un 52.17 % siempre en el mis-

mo periodo de estancia, las reducciones por medio
de Osteosíntesis se obtuvo un porc'entaje de 44.68%
de 11 a 21 di'as. Como se pu'?de observar con la
técnica de Mumford y la modificada, el tiempo de
hcspitalización fue más corto que con las demás
tecnicas, salvo el caso de las lesiones tratadas por
vendaje, las cuales en su mayoría no cumpJieron
los 10 días de hospitalización, pero hay que hacer
una aclaración: muchas de estas lesiones única-
mente fueron sub-Iuxaciones.
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8. La técnica de Mumrfvrd, p:rmite que la movilidad
no s,ea restringida por mucho tiempo¡ y es asi ee.
ffil' en cuatro Semanas la movilidad de la cintura
escapular es casi completa. con l~ves limitaciones
en la Abducción completa, más causadas por el
dolor.

9. El uso de c'avos, ala.mbre O torn1l1os, conlleva el
riesgo d.e infección, por el hecho de que se dejan
sobresalir por la pie]" en el presente estudio S~
tuvieron un total de 6 jnfccdones c'e la herida
operatoria Ri~ndo 4 correspondientes a Osteosín-
tesis con alambre d~ Kirschner y con una infec.
ci{>n cada una. la técnica de Murnford y ~a mo-
dificada de éste.

10. El uso d,e clavos y a18.mbres, además del riesgo
anteriormente descrito, true con.::.igo €~ que que es
necesario mantc.1er un.a. inmovilizac:ón r:gida. pa.
ra evitar que el material d~ f'jación emigre ha-
cia fuera de su sitio, o el hecho más lamentable
aún de que se rompa y qu~le libre uno de 'os frag-
mentos. En el presente estudio se tuvo únicamen-
te 3 casos en los cuales se encontrÓ material d'! !i-
lación libre, los tres corre~pC'ad¡eron a clavo~.

11. El tiempo más prolongado qUe se tuvo en hospi-
ht1izaci6n fue debido a una inf~cción Paratifoidea.
que al parecer el padente la traía en incubación
y a los 4 días de estar internado le fu: detectada,
por exámenes bacterjoJógicos.

12. El uso de ejercicios para la rehabilitación es acon-
sejable en iodos los tipos de tratamiento, siempre
tomando las debidas precauciones en cuanto a los
mnteriales de fijación.

13. P.:lIa la selección del tratamiento a emplearse d~-
biera de tomarse en cuenta, Ya edad del paciente.
grado de lesión qUe presenta, y valorizar el gra-
do de actividad física que realiza el paciente.
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RECOMENDACIONES

1. Que el médico que diagnostique una Luxación
Acromiac'avicular, haga una evaluac;ón radiol6gi~
ea de Ja lesión, además de una. bu'!na historia clí-
nica, para dBjar claros los datos qUe se refi.eren a
la ocupación, edad y actividad fí;sica.

2. El tratamiento de lag Luxac'ones Acromioclavicu-
la-res por medio de la técnica d~ resección del ex-
tremo distal de la chvícula o su modificación con~
si~tente en reparación o reforza miento de los liga-
mentos Coracoides y la fijación de la c!avícu1a por
medio de clavos o a1ambr'!, resulta más favorab:e
en cuanto qu.e acorta su estancia hospitalaria y las
Hmitaciones a ]a movilidad son mínimas.

3, Es recomendab¡e tomar en consideración: la edad,
sexo, profesión u oficio, actividad física de cada
paciente en particu~ar, para la selección del trata-
miento más adecuado.

4, L:;¡ reparación de los ligamentos dañados por cual-
quier métodú, ad.emás de la fijación por medio de
clavos intrameduJares, es aconsejable '2n pacientes,
cuya actividad fisica sea excesiva o cuya edad es-
té comprendida entre los 30 años y los 45.

5. L-'1 r.ehabHitación de los pacientes, d':!bc ser ma-
nejada de manera técnica, para lo cual es necesa-
rio que este tip-o de pacientes tengan un tratami-:TI-
t'J a base de ejercicios, masajes y medios ff'sicos,
tO(l05 éstos dados por un li'isioterapista con expe-
riencja en este tipo de lesiones.
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