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INTRODUCCION

En los hospitales en los cuales se cuenta con un Servicio de Emergsncias
es frecuente encontrar lesiones de los miembros superiores y el hombro; L
industrializacién que avanza vertiginosamente al igual que el incremento de 1;
velocidad de los vehitulos, hace que cada vez los datos estadisticos sean mé
‘Pavorosos que hace algunos decenios; es asi como el médico que labora en lo
servicios de Emergencia, tiene que estar presto a valorizar una serie de lesiones
las cuales pueden presentar diversas complicaciones v asi también wvariado
atamientos.

Siendo la LUXACION ACROMIOCLAVICULAR uma entidad que par:
algunos no equivale a lesién grave; justo es que se evalien fodos aquello
‘elementos que conforman su anatomia de sostén. A fin de que en el futurc
esta lesion pueda ser tratada en el significado total de su patologia.

Deberd tomarse en cuenta gue desde hace algin tiempo se han propuest
diferentes métodos quirurgicos o médicos para solucionar esta entidad, justo e
pensar que a la fecha cada uno de todos ellps adolece de alguna deficiencia.

Obligadamente aquellos profesionales que se dedican al campo de Iz
Traumatologia, deberan conocer los elemenios bésicos de la conformaciér
Anatomofisiolégica de esta articulacién a fin de poder efectuar una evaluaciér
precisa del dafic y proponer una Terapéutica racional.

Razonable es pues, que el autor de este trabajo, haga un recorrido po
todos aquellos métodos quirargicos propuestos en otras latitudes a fin de
comparar estos resultados con los obtenidos en nuestro medio.

Siendo el Hospital de Traumatologfa y Ortopeddia una entidad especiali
zada para estos fines, el autor basa el resultado de su estudio en la revisiér
de los elementos clinicos de los registros de pacientes tratados con el dianésticc
propuesto originalmente.



OBJETIVOS

Unop de los principales objetivos de esta Tesis, serd el realizar un
critico de las diversas técnicas aplicadas en el Hospital de Traumato
Criopedia, para la correceién de la Luxacién Acromioclavicular, ya q
variedad de formas de tratamiento con resultados diferentes. Esto incid
tiempo de hospitalizacién y rehabilitacién de los pacientes, para incorpor
su medio social y 2 su profssién u oficio.

Al realizar ¢l andlisis, sobre ias {écnicas descritas, espero correl
las mismas con los tiempos de hospitalizacién requeridos y la rehabilitac
miembro afectado.

De dicho analisis se recomiendan los tratamientos que ofrecen los 1
resultados, a juicio del autor, para que sean utilizados en nuestro medio,

El autor espera que este trabajo de Tesis permita ser Una o
consulta para estudiantes de Medicina v Médicos que con gran interés han
su esfuerzo al estudio y tratamiento de las lesiones del aparato locomotc
esta forma satisfacer en su medida un interés personal en la rama de ]z
matologia v Ortopedia.



CON, SIDERACIONES GENERALES

la proliferacién dej Mesénquima Aue gradualmente modi;
su forma., Las células asi formadas s llaman Osteoblastos, Doseen citoplas

baséfilo y niicleo excéntrico. En un Principio estos Osteoblastos ge dispor
irregularmente ¥ después se orientan en hilerag regulares y secrotan una su
tancia coldgena llamada hueso brovisional, huesq no maduro o tejidg osteoi
Esta substancia da el aspecto de tejido membranoso.

» el lejido osteoide formado en p
4 en matriz ésea que ulteriormente se calcifica, E] hue
neoformado, siempre estj separado de lgg osteoblastos, Por una capa delga
de tejido osteoide. Sin embargo algunos osteoblastes quedan atrapados en
huesg ¥ forman célulag 6seas u osteocitos, Aparece cierto nimero de Espieul
6seas aciculares que, posteriormente ge irradian progresivaments g partir de 1
buntos primarios de osificacién hacis la periferia, y asf se origina e] hue;
trabecular,

En lo que Tespecta a 1a

Clavieula, tiene su desarrol
buntos de osificacicn, Ung primit

lo, a partir de dc
ivo ¥ otro secundario.

E! punio primitivo, v al extremo externo, aparsc
hacia el final de » siendo el primero duz aparece en el esgueletc
e desarrolla en el punte medio de la futura Clavicula, Segtin Rameaud b

varia conforme la odad gestacional, en 1.
orma siguiente:

dos meses ————————— 10 mm

Vida intrautering tres meses —

——— 16 mm
Cuatro meses — 26 mm

seis meses ——————— 33 mm
Nueve meses ~——0u 40 mm
seis meses — 45 mm
dieciocho meses ——_ 63 mm

ida extrautering

inosas, que ga] prolongarse hacen 13l acecidn
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E! punto secundario de osificacién, o complementarip hace su aparicié
hasta la edad de veinte a veintidés afos; se ubica en la parte media del extrem
interno de la clavicula, a partir de este punto se desarrolla a la periferia, e3
terna, modelando el exiremo esternal del hueso.

El oméplato se desarrolla, por ocho puntos de osificacién, un punto pri
itivo y seis puntos secundarios: El vrimitivo aparece al final del segundo me
de gestacion, aparece en el centro de la fosa subescapular y de ahi se irradia
;Tlus bordes. A expensas de este punto se forman el cuerpo del hueso y 1
mayor parte de la espina,

Los punlcs secundarios en niimero de 7-8 s= dividen en forma siguiente
dos para la Apoétisis coracoides, uno para el Acromion, dos para la cavidad gle
noidea, uno para ! &ngulo inferior Y uno para el borde espinal. La evolucié
de los diferentes puntos de osificcién secundarios ¥ sus épocas de aparicién
soldadura. .

APARICION SOLDADUR/

Punto Coracoideo principal 15-18 mases 14-16 Afos
Punto Coracoideo accesorio 14-16 Afios 16-18 Afios
Punto Acromial 15-16 Afios 17-18 Afos
Punto Glenoideo Sup. o Coracoideo 10-11 Afios 19-20 Afios
Placa Glenoidea 15-18 Afios 19-20 Afios
Punto Inferior 15-18 Afios 20-24 Afos
Punto Marginal 18-20 Afios 22-25 Afios



OMOPLATO CARA POSTERIOR

Coracoiﬂes_

fcromion
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ANATOMIA :

Para la mejor comprensién de la lesién y sug tratamientos, es preciso
describir anatémicamente ]a regién dsl hombro.

Comenzando con el esqueleto dseo; el hombro se forma por dos huesos:
Omoplato o Escdpula por detras ¥ Clavicula por delante.

El Oméplato, es un hueso par, aplanado y muy delgado que esta aplicado
tontra la parte posterior ¥ superior del térax, ocupa por arriba hasta el primer
: » ¥ por abajo el éngulp inferior alcanza a menudo hasta la
la espina dorsal por un inter-

Morfolégicamente, presenta una forma de triangulo, como tal, presenta 2
aras, una anterior y otra posterior, tres bordes, y tres angulos,

En su cara posterior nos interesa deseribir que presenta forma convexa,
su parte superior presenta una eminencia Tugosa, quz se llama Espina del

Omoplato, al prolengarse ésta se forma un cuerpo libre por fuera que toma el
nombre de ACROMION.,

La espina del Omdplato divide en dos partes la cara posterior: una Su-
perior o Foga Supraespinosa, situada por encima, en ella se introduce el mtsculo
Supraespinoso, y otra por debajo llamada fosa Infrasspinosa, para el misculo
nfraespinoso. Estas dos fosas se comunican entre si en la parte externa entre
2 espina del Oméplato vy la cavidad Glenoidea.

La Cara anterior exeavada constituye la fosa Subescapular (presenta 2
) 3 crestas oblicuas para la insercién del musculo Subescapular) limitada por

El angulo superior estd formado por la convergencia del borde espinal
' ¢l borde cervical, su forma y desarrollo dependen del volumen del musculo
ingular que en él toma insercién. EI dngulp inferior se encuentra formado,
or el borde espinal y el axilar, presta insercion al Subsscapular, Redondg Ma-

or, a los manojos del Serrato Mayor y en ocasiones a un mancjo supernumera-
lo del Dorsal Ancho.

El 4ngulo anterior se encuentra ocupado por la cavidad Glenoidea, al cual
e encuentra unida el Omdéplato por una parte méas estrecha llamada Cuello,

,En la parte anterior el hombro esti formado por 1a Clavicula, como el



OMOPLATO VISTA LONGITUODINAL
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anterior es un huese par, situado transversalmente entre el mango de] Ester
¥ el Oméplato por el Acromion,

Presenta forma de “8” italica, bPresentando dog curvas, una de concavi
anterior extarna ¥ 1a otra de concavidad posterior interna,

Se consideran dos caras, dos bordes, y dos extremidades,

Las caras, una €s superior y otra inferior, ILa brimera cagi plana en
tercio externo, eg cenvexa de adelante atrag Il sus dos tercios externos, es ¢
vexa de adelante atrds en Sus dos terciog internos, Eg lisa ¥ uniforme ep
barte media, en Sus partes internag ¥ externas pres

enta algunag rugosidac
para e] Estemocleidomastoideo, el Deltoides ¥ el Trapecio,

La cara inferior €s mas accidentada, en ellg encontramos siguiendg
adentro g afuera: 1o, muy cerca de Ia exiremidad interna, una superficie rugo
Dara la insercién de] ligamentg Costoclavicular. 20. un canal longitudinal, pa

la Subclavia. 3o, una segunda superficia Tugosa para la incercign de los lig
mentos Conoide ¥ Trapezoide,

En sug bordes, en el anterior se inserta por dentro el Pectoral Mayor
por fuera el Daltoides; el borde posterior bresta insercién pbor dentro, al Este
nocleidomastoideqg ¥ por fuera al Trapecio,

Ambos extremos son articulares, ung interno y otrg externo,
ternén con ung cavilla articular Cuyo contorno, eg muy variable seg(in los in
dividuos, Puede presentar forma cuadrads o triangular, incluso ovalada,
La extremidad externa o acromial, muy aplanada de arriba a bajo 3

prolongada dae adelante atrds, terming por fuera con una pequefia carilla ova
Iada, con el ejo mayor dirigido de adelanta atras, que se articula con el Acromio
]

ARTROLOGIA ;

El hombro desde el punto de vista articular, ge encuentra constituido por
cinco articulaciones, divididas en dos grupos que son:

Primer Grupo
1.—Articulacign Escapulohumera)
2.—Articulacign Subdeltoidea
3.—Articulacién Escapulo-‘corécica

egundo Grupo
4. —Articulacign Acromioclavicular
5.—Articulacién Esternoc]avicular

En el primer grupo articular hay una articulacion verdadera y principal

o



1.Cldviecula

2.Glenoides

3.Coracoides

4,L, Aeromioclavicul

5.Acromion

BeL. Coracoclavicula

T.Biceps Largo

8.Pectoral Menor

9.Biceps Corto-Corac
braquial

10.L,. Acromiocoracoid



jue es la Escapulohumeral ¥ una articulacién falsa que es la Subdeltoidea.

En el segundo grupo hay una articulacién fa'sa
Escapulotoracica y dos articulaciones verdader.
clavicular y 1a Esterneclavicular,

Yy principal que es Ia
as asociadas, que son la Acromio-

La articu'acién Acromioclavicular se encuentra constituida de la manera
siguiente:

La Esping del Oméplato al prolongarse hacia
'e' Acromion, y en su borde anterointerno posgee un
igeramente convexa, orientada hacia adelante, hacia
a articularse con su similar que presenta la 7
cortado a expeisas de su cara inferior, por
igeramente convexa, que mira hacia abajo, ha

afuera, toma el nombre
a carilla articular plana o
dentre y hacia arriba pa-
avicula, cuyo extremo externo
una carilla articular plana o
cia atrds y hacia afuera

Esta articulacién pertenece al génerp de las Artrodias, esto significa, que
us superficies articulares son planas o casi planas.

De la bass de Ia Apéfisis Cora
aber: Ligamento Conoide que va a fi
iferior de la Clavicula, cerea de su

coides parten dos ligamentos potentes a
jarse en el tubéreulo condideo da la cara
borde posterior el ligamesnto Trapezoide
ue se dirige en sentido oblicuo. hacia arriba y hacia afuera hasta la tubero-
dad, zona rugosa. de forma triangular, que prolonga el tubéreculo congideo ha-

a adelante y hacia afuera en 1a cara inferior de la Clavicula, foga supraespi-
osa y cavidad glendidea.

Ademdés de los elementog descritos,
ipsula reforzada en su parte superior por
nte,

esta articulacién cuenta con una
un ligamento Acromioclavicular po-

Encontriandose, en un tercio de los casos, un fibrocartilago interarticular,
le restablece la congruencia de las superficies articulares. Es excepcional que
te fibrocartilago forme un menisco completo,

Los ligamentos gue acttian como medio de fijacién de 1a Clavicula, y a
L vez de la Articulacién Acromioclavicular, amhos, Conoide y Trapezoide,
Nen su origen en la Apdéfisis Coracoides del Omoplato.

E] ligamento Trapezoide, se inserta en el borde interno del segmento
rizontal de la Apofisis, se dirige hacia arriba vy afuera; es una lamina fibrosa
forma de cuadrilatero, orientado en sentido oblicuo, de tal modo gue su cara
lerointerna, mira hacia adelants y arriba y su cara postero externa, en ge-
ral, contactada, con el ligamentg Conoide a nivel de su borde externo.



1. L.. Conoide
2+ L. Trapezoide
3. Apof. Coracoides

LIGAMENTOS
CORACOCLAVICULARES

~Apof, Coracoides
2.Le Trapezoide
3eL.. Conoide

4,.Clavicula
LIGAMENTOS 5.L. Acromioclavicu-~
ACROMIOCLAVICULARES lar, sup. inf.

CORACOCLAVICULARES !+Acromion
B8.Menisco articular



Estos ligamentos estan dispuestos en dos planos casi perpendiculares y
rman un angulo diedro hacia adelante y hacia dentro.

Ademds de ios ligamentos Conoide v Trapezoide de la coracoides se des-
fende un tercer ligamento, el Coracoclavicular interno llamado ligamento bi-
rne 0 de Caldani.

LTNCION DEL LIGAMENTO CONOIDE

| Entre la clavicula y el oméplato se forma un angulo, y al abrirse éste,
ligamento conoide se tensa y de esa manera limita el movimiento.

I_UNCION DEL LIGAMENTO TRAPEZOIDE

Al cerrarse 1 &ngulo descrito anteriormente, el ligamento Trapezoide se
nsa, limitando azi el movimiento,
|

| Como anteriormente expuse, la articulacién Acromicclavicular, pertenece

Complejo Articular del Hombro, por lo qus al describir Ia fisiologia de movi-
ientos de la misma tendremos que describir los del Complejo articular al que
rtenece.
J

Asi tenemos que presenta movimientos en tres sentidos, lo que permite
orientacién en tres posiciones diferentes de espacic 21 miembrg superior

Con respecto a estos planos da movimiento, la Articulacién los realiza con
1se en ejes difercntes, asi tenemos que:

—FEje Transverso: Contenidg en un plano frontal, realiza los movimientos de
flexién (antepulsién) extension (retropulsién) efectuados en un plano sagital.

—Eje Anteroposterior: Contenido en un plano sagital, realiza los movimienios
de abduccién (el miembrp superior se aleja del plano de simetria del cuer-
po); aduccidn (el miembro superior se aproxima al plano de simetria del
cuerpo) efectuados en un plano frontal.

—Eje Vertical: Determinado por la insercién de los planos sagital v frontal.
Corresponde a la tercera dimensién del espacio, realiza los movimienios de
antepulsién y retropulsién ejecutados en un plano horizontal, con el brazo
en abduccién de 90°

—FEje Longitudinal del H{imero: Realiza los movimientos de rotacién externa-
interna del brazo, esta rotacién axial es la resultanie de los movimientos

efectuados en relacidn a los otros tres ejes tomados de dos en dos,

Posicién de referencia: Miembros superiores verticalmente a lo largo del



FUNCION DEL LIGAMENTQ CONUIDE

FUNCION DEL LIGAMENTO TRAPEZOIDE




SO VRLelle de rotacion axial en la articula

realiza con una amplitud de 30° a esto se le suman 30° que tienen lugar e
1.

la rotacién de 1a Articulacién Esternoc-]avicul.ar, para hacer posible los 60° d
amplitud, de log movimientos de basctlacién del Oméplato,

cion Acromioclavicular, 1

7 Para comprender en
necesario describir los miuise
gar tenemos el musculo Tr

forma integral 1Ia fisiologia de los movimientos e
ulos motores de 1a cintura escapular; en primer lu
apecio, el cual se divide en tres porcionss de accig:

Fasciculo Superior: Acromioclavicular,
FASCICULO SUPERIOR: Acromioclavicular

Accién: Eleva el mufén del hombro; impide su caida bajo los efectos de
la traccién que provoca la carga de peso.

Lleva el mufién del hombro hacia atras,
Fasciculo inferior: direeccion oblicua hacia abajo v dentro.
Accién: Tira el Omoplato hacia abajo y dentro.

La contraceién simultdnea de los tres faseicul

deniro y atrds, lo hace girar hacia arriba 20°:
pero importante en el acarreo de pesos.

0s lleva el Omdplato hacia
papel modesto en la abduccién

MOVIMIENTOS :

Movimientgs de Antepulsién - retropulsién. Ejecutados en un plano ga-
gital, alrededor de un eje transversal.

Retropulsién (extensién) amplitud de 45%-50°,

) Antepulsién (flexién) amplitud de 180° (obsérvese que también esta ante.
pulsién se podria definir como una abduccién de 180°).

| Movimiento de Aduccién en un
ferencia (aduccién completa),
0r oponerse el tronco al mismo,

planc frontal a partir de la posicién de
este movimiento es mecanicamente imposibls,

La aducecién es posible a partir de la posicién de referencia si va unida a:

| una retropulsién: aduceion muy leve.
una antepulsién: la aduccién alcanza los 307-407;
sicién en abduccién llamada en este caso Aducci
el plano frontal hasta la posicién de referencia.

a partir de cualquier po-
on relativa, es posible en

SN, [



MOVIMIENTOS DE LA CLAVICULA LIMITADOS
POR LOS LIGAMENTOS
CORACOCLAVICULARYS




Movimiento de Abduccién: este aleja el miembro su
ejecuta en un plavo frontal alrededor ds un
amplitud de 1809 Yy el brazo queda en posicié

La posicién final se puede conseguir igualm
pulsion 180°,

perior del tronco,

£je anteroposterior. Aleanza w
n verlical, por encima del tronc
ente con un movimiento de Ant

Rotaciéon Axial del Brazo. Este movimiento se realiza alrededor del e
longitudinal dej hiimero,

Para poder ser madida la amplitud del m
xi6n del Codo a 907; de este modo, el antebrazo esia inserto en un plano sagits
Si no se adopia ests precaucion, a la amplitud de los movimientos de rotacio
se anadirfa la de lgg movimientos dde Pronosupinacién del antebrazo.

ovimiento eg obligatoria 1a £

Rotacion Externa: Amplitud de 80° (no llega a 909),

Rotacién Inierna: Amplitud de 95% dato éste variable segin constituecig
de cada individuo, para alcanzar esta amplitud, es imprescindible que el ant
brazo se cologue detras del tronco; lo cual implica cierto grado de retropulsién,

Movimientos del mufién del hombro en un plano horizontal. Estos mo

vimientos ponen en juego la articulacién escapulohumeral, pero principalment
la articulacién escapulotoracica.

a) Retropulsién del mufién del hombro,
Ib) Antepulsién del mufién del hombro.

La amplitud de 1a anteposicién es mayor que la retropulsién. Para 1.
realizacién de dichos movimientos intervienen log musculos siguientes:

Anteposicién:
Pectoral Mayor
Pectoral Menor
Serrato Mayor

Retropulsién:
Romboides
Tranecio (haz transverso)
Dorsal Ancho

Movimiestos del miembro superior en el plano horizontal, En torno a

n eje vertical, el movimiento se realiza en las articulaciones Escapulohumeral
v la escapulotoricica:

1) Posicién de referencia: abduccién de 909 en un plano frontal, intervienen

los musculos: Deltoides (haz acromial); Sukescapular: Pectoral Mayor; Pec-
toral Menor; Serrato Mayor.



Antepulsién, abduccién anterior: amplitud 140°
eltoides (haz clavicular) Subescapular;
Serrato Mayor.

, interviniendo los miisculos:
Pectoral Mayor; Pectoral Menor;

; elropulsién acuccién posterior: amplitud de 30°, interviniendo los mtiscu-
los: Deltoides (haz espinoso) Iniraespinoso; Redondo Mayor; Redondo Me-
nor; Romboides; Trapecio (haz espinoso transverso); Dorsal Ancho,

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

ADOJA DE CODMAN:

A partir de la posicién de referencia, con m
0 largo del cuerpo, la palma de las manos mira haeia dentro y el pulgar
gido hacia adelante, sa hace efectuar al miembro superior un movimiento
bduccion de +180° 2n plano frontal, y después un movimiento de retropulsién
tiva —180° en plano sagital, nos encontramos con el miembro superior en

én vertical en relacidn al cuerpo con la palma de la mano mirando hacia
ra y el pulgar dirigide hacia atrés,

iembros superiores, verticales

Es facil comprobar aue el eambio
e lugar durantz el movimiento de ab
imiento de rotacién.

de orientacién de la pa'ma de la mano
duccién, puesto gue se ha producido el

En el curso de este movimiento doble de abducci
después se ha efectuado Automaticamente una rotacién interna de 180°
novimiento continuado alrededor de dos ejes del hombro implica, desde el
;Eo de vista mecanico, un movimiento en torno del tercer eje.

6n primero y restropul-

La prueba cde que ests tercer movimiento es una resultante mecénica, es
el movimiento al invertir el orden es imposible,

Movimiento de Circunducciém: Este es el resultado de 1a combinacién de
novimientos elementales que tienen lugar en tires €ejes,

> Sagital Anterrepulsién,
> Frontal Aduccidn-Abduccién.,
0 Horizontal Anterretropulsién en abduccién de 90°,



MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se llevé a ecabo, en el Hoépital de Traumatologia y
Ortopedia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

Se efectud el estudio revisando las fichas clinicas comprendidas del 1lo.
de Enero de 1970 al 31 de Diciembre de 1975. Para el estudio, se conté con la
tooperacion de la Seccidon de Registros Médicos incluyendo todo su personal.

Se efectué una revisién bibliografica sobre el tema, ademds de investigarse en
revistas cientificas sobre el tema.

De la revisibn efectuada se obtuvieron un total de 100 pacientes con
Luxacién Acromioclavicular, los cuales para su estudio se dividieron en tres
Irupos, segun el tratamiento que tuvieron, para realizar un estudio comparativo
de los resultados obtenidos.

Se tomoé en cuenta el diagnéstico que a su ingreso fue hecho, con el fin
le hacer una comparacién con el diagnéstico de egreso.

De cada caso se estudié: edad, sexo, miembro mayormente afectado, ocu-
jacién, tiempo transcurrido del accidente hasta que fue tratado, tipo de inmovi-
Eizacién empleado y tiempo de su utilizacién, tiempo de hospitalizacién, reha-
ilitacién, compleaciones recidivas y limitaciones a la movilidad.

De todos los datos obtenidos se realizé un analisis estadistico empledndose
Lara el efecto graficas, las cuales presentan los datos obtznidos,



DESCRIPCION Y CLASIFICACION

La luxacién Acromioclavicular, es el resultado de una contusién violenta

e el hombro; que jun{amente con el brazo es atrapado, confra el piso, e
Isado hacia abajo y adelante.

En la caida el tronco es arrastrado por el cuerpo, quedando la clavicula
Ina posicién mdas alta, rompiéndose de esta manera la capsula articular y
igamantos Acromiclaviculares y Coracoclaviculares.

Para la clasificacién, es necesario definir el término Luxacién: que sig-
'a: dislocacién permanente de uma parte especialmente de las superficies
ulares, al desgarrarse los medios de sostén va sca de forma {raumdética, o
debilidad de los mismos. De esta manera se podria definir la Sub-Luxacién,

0 una dislocacién parcial de una de las partes, especialmente la suparficie
ular,

Lz lesion de la Articulacién Acromioclavicular, cuando ambos medios de
ién de la misma, como son los ligamentos Acromioclaviculares v los Cora-
viculares, sufren desgarre o desinsercién, estamos ante una LUXACION
OMIOCLAVICULAR COMPLETA. En esta lesién es frecuente observar
deformidad provocada por la proyeccién hacia arriba del extremo exierno
. Clavicula, que al quedar libre se desplaza.

La SUB-LUXACION ACROMIOCLAVICULAR, tnicamente presenta un
irTo de los ligamentos Acromioclaviculares, quedandg la clavicula fijada en
ién por los ligamentos Coracoclavicularels.

Ademas de esta clasificacién, Waver James, & Dum Harold, clasifican la
1 en grados de I a III, utilizando los parametros siguientes:

-Cuando es leve la deformidad y en 1a Céapsula Articular de la Acromiocla-
vicular, hay hematrosis y esto es causa de inflamacién y dolor, especial-
mente de incapacidad para los movimientos.

-Cuando la deformidad es un poco més notoria, pues hay ruptiura de los
ligamentos Acromioclaviculares y de su capsula articular, permaneciendo
intactos los ligamentos Conoide y Trapezoide.

Cuando la deformidad es obvia, puss ambos ligamentos se encuentran le-
sionados, como también la capsula articular.
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DIAGNOSTICO CLINICO

Para el Diagnéstico clinico de este tipo de lesién se toman en cuents
arios signos que no varfan ¥ que son clasicos, asi tenemos que:

—La deformidad tipica que causa el extremo externo de la Clavicula due se
torna prominente,

—El hombro se dssplaza hacia abajo y adelante.

—Existe un amplio surco entre la extremidad externa de 1a Clavicula y el
Acromién,

—Ademds existe un signo llamado de Tecla de piano, que al empujar hacia
abajo la Clavicula, ésta {orna huevamente a su posicién original, este signo
se basa en la falta de fijacién que la clavicula le queda al romperse los
ligamentos Coracoclaviculares ¥ Acromioclaviculares.

—Algunos autores describen Ia deformidad tipica de] hombre como una
Pseudocharretera.

—La Posicién gue adopta el paciente victima de este tipo de lesién, es tipica,
y fue deserita por Desault, consiste en: 1o, El hombro es impulsado hacia
adelante, al hacer esto, el miembro afectado a su vez es impulsado en esa
direccién, colocdndose en la parte anterior de] abdomen, 20. En oste lugar
el antebrazo es tomado por la mano del miembro opuesto, para sujetarlo, y

evitar su movimiento. Esta posicién puede verse ademas en las diversas
lesiones de hombro.



DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

Es indudable, que con la invenciéon de Roetgen, se obtuvo un auxil
liagnéstico no solo de esta lesién, sino gue de innumerables entidades
)spechadas.

Cemo auxiliar valioso para confirmacion del grado de lesién que prese
culacién afectada, deben ser utilizadas las radiografias de preferencia
el paciente en posicién supina. ya que cualguier otra posicién haria ¢
:u1la subiera haeia arriba, desapareciendo momentaneamente la luxaci
s tomar los dos miembroes incluyendo el sano, es conveniente para re
a comparacién, aungque hay una diferencia en cuanto a dimensiones
o0 a otro.

Otros autores recomiendan ademads, que la radiografia sea tomada cor
te cargando un peso gu2 no sobrepase logs 9 Kg. en cada mano, cor
hacer méas obvia la lesion.

Los hallazgos que tendremos serdn dislintos tanto para una Luxac
ta como para una Sub-Luxacidén. Asi tenemos que en la subluxacién
ca por la posicién del extremo de la Clavicula que en e! lado afect
e algo mas alto que en el indemne y, por ello, forma un esca’én con
ion, sin llegar, no obstante, a perder contacto con la carilla articular
nofisis,

En la Luxacién, el extremo de la clavicula sobresale del Acromion
u ancho e incluso mas, por lo cual no pueden tenerse en cuenta las
ndientes superficies articulares. Puede aparecer, ademés, una diast:
ar o sea, aumento transversal de las respectivas distancias entre las
articulares.

En vez de csto puede producirse un acortamiento, caso en el cual el
de la clavicula cabalga sobre el Acromion.



TRATAMIENTOS

Los tratamientos propuestos en otras latitudes en su mayoria se basan
en ¢l restablecimiento de la estabilidad de la Articulacién, encontrandose desde
técnicas sumamente sencillas, hasta técnicas que requieren de gran habilidad ¥
destreza del Cirujano que las ejecuta.

El presente trabajo tratard de efectuar un recorrido por las diversas
técnicas descritas y empleadas en nuestro medio, para un refrescamiento, ¥y maés
bien una revisién de los procedimientos empleados.

El tratamiento conservador, mdas utilizado es el vendaje ideado por Sir
Robert Jones en 1924, que consiste en fijar la articulacién lesionada por medio
de tiras de esparadrapo que rodean la clavicula por encima v el codo por abajo,
se coloca una almohadilla de algodén debajo de la Axila y se suspende la mu-
fieca del cuello, mediante un cabestrillo con cuellp y mufiequera, con el codo
en angulo recto. Se coloca una amohadilla de fieltro adhesivo debajo del codo
para proteger el nervio cubital y la prominencia ésea del Olecranén, ss coloca
una segunda almobadilla sobre el extremo de la clavicula. Se juntan ambas
almohadillas por medio de tiras de tela adhesiva de 1.2 a 1.5 metros colocin-
dolo tan apretado como sea posible.

Durante ia aplicacién del vendaje, se lleva el htiimero hacia arriba, para
levantar la escdpu'a y el acromién, y se empuja la Clavicula hacia abajo.

Sz debe de emplear de 5 a 6 capas de cinta adhesiva debido a que ésta
se destiznde y por esta misma razén se debe apretar cada dos o tres dias.

Este vendajz se recomienda por espacio de 5 semanas si es luxacién y 32
semanas si es sub-uxacién, por término medio.

Ademds de este vendaje se emplea el de Stimson y en ocasiones =1 Velpau.

Como se comprenderd este tratamiento no promueve la estabilidad de la
Articulacién, medianie correccién de la lesién misma, sino gue por inmobiliza-
cién, la lesion sigue su evolucidn natural, granulando, para después cicatrizar.

Es de esperarse que en una articulacién de poca estabilidad natural como
es la Acromioclavicular, este tipo de tratamiento tenga consigo un fracaso en
la mayorfa de los casos.

Debido a esta poca estabilidad natural, fue que diversos autores propu-
sieron técnicas guivdrgicas, para la 1eparacién de los lizgamentos lesionados o
realizar fijaciones de la Articulacién por medios artificiales.

Asi tenemos que Phemister, propuso la reseccién del tejido lesionado, in-
cluyendo en éste el tejido interarticular y el disco o menisco articular.

e 1 e



Luego por medio de alambres de Kirschner, uno del tamafio de un alam-
bre guia y el otro més pequeflo se introducen en el borde externo del Acromisn
¥ a través del centro de 1a carilla articular de éste, se reduce la luxacién y se
introducen los alambres en la Clavicula mas o menos 2.5 centimetros, posterior-
mente se dobla el extremo externo a 90° a continuacién se repara la capsula
articular y se ajustan los puntos en *V"’ previamente pusstos en la Coracoides.

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

Los alambres g retiran en § semanas, y a partir de esto se puecde rea-
lizar la movilidad normal.

Stewart, propone una reseccién subperidstica del extremo externo de la
clavieula, mas o menos 1 centimetro, practicando 1a osteonomia en sentido obii-
cuo a través del hueso en direccién infero-externa; con una lima se regulariza
el extremo asi seccionado. Los ligamento coracoclaviculares Se reparan por me-
dio de puntos de enlchonero sin llegar a fijarlos.

Con alambres de Kirschner se insertan en el borde externo da! Acromién
¥ sosteniendo la Clavicula en posicién se introducen dentro de ella, el extremno
externo de log alambres se dobla a 90° para evitar su migracién.

A continuacién se repara la capsula articular; por el contrario de los
demds autores, no recomienda inmovilizacién, sino que prefiere la mov'lizacién
prematura, siempre evitando el levantar el miembro por encima de la horizon-
tal, hasta pasados 2 a 4 semanas. En 8 semanas se retiran los alambres, y la
movilizacién es completa,

Murray, al igual que Phemister recomienda 1a transfixidn de la Articu-
lacién con alambre de Kirschner, que se deja sobresalir de la piel ¥y que una
vez cicatrizados los ligamentos es retirado bajo anestesia local.

Vere Harge y Boswort, promusven la fijacién de la Clavicula a la Cora-
coides por medio de un tornillo de vilalio ¢ de acero inoxidable, Egte tornillo
To se ajusta al mAximo pues impediria la movilidad de 1a acromioclavicular.
Durante las dos primeras cemanas de la operacién se necesita mantener la ar-
ticulacién con un vendaje rigido o uno de esparadrapo como el deserito a] prin-
cipio de ests seccién.

Mumford y Gurd, broponen mediante diseccidn subperidstica se libera 2
a 3 centimetros de la Clavicula regién externa per madio de cizalla se extirpa
alrededor de 3 centimetros, se cubre el extremo rugoso de la Clavicula con »l
periostio y las partes blandas.

Recomienda Ja inmovilizacién de ]a cintura eseapu’ar con un vendaje de
Velpau durante una semana, luego movimientos activos,

|




Naviaser, describié la correccion de los ligamentos Acromioclaviculares
superiores, por medio de 1a utilizacién de los ligamentos Coracoacromiales, se-
gun él estd indicado este tratamiento en lesiones agudas o antiguas. La téenica
en si es compleja, pues conlleva el desincertar del tereio externo ds la clavicula
el musculo Deltoides, fijar 1a clavicula por medio de un alambre de Kirschner,
se libera el extremo interno del ligamento coracoacromial por reseccion lel bor-
de externo de la coracoides con un pequefio trozo de hueso que incluya su in-
sercién, se pliega el ligamento coracoacromial sobra la superficie superior del
acrom’én y se lo fija alli mediante tres suturas de catgut pasadas a través de
las partes blandas. Luego se lleva el ligamento transfarido sobre la articulacién
Acromioclavicular en la superficie superior de la Clavicula Y se lo ancla como
sigue: la superficie del hueso donde el ligamento se va a fijar se vuelye rugosa;
luego se fija el ligamento por suturas de Catgut que sa pasan a través de dos
agujeros practicados verticalmente en el hueso. Finalmente se pasa una sutura
alrededor del ligamento ¥y de la Clavicula y se asegura a ese nivel el pequeiio
fragmento 6seo y e! nuevo ligamento.

Se sutura el Deltoides a Ia clavicula ¥y se cierra la herida.

Henry propone el uso de Fascia Lata para la fijacién de la c'avicula ¥y
reparacion de los ligamentos coracoclaviculares, ademés de fijar por medio de
un alambre de Kirschner intra medular, Ia clavicula al acromién.

En nuestro medio se utiliza en 1a mayor parte de los casos, una combi-
nacién de varios tratamientos: utilizan la reseccién del extremo distal, acompa-
fidndo’a de fijacién por medio de alambre de Kirschner y la reparacién de los
ligamentos,

— 1B —



ANALISIS DE CASOS Y RESULTADOS OBTENIDOS
Cuadro No. 1
LUXACIONES ACROMIOCLAVICULARES

/ISION DE 100 CASOS TRATADOS EN EL HOSPITAL DE TRAUMATO-
3JA Y ORTOPEDIA, EN EL PERIODO COMPRENDIDC DEL lo. DE ENE-
DE 1970 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1975.

DISTRIBUCION POR SEXO

SEXO No. DE CASOS PORCENTAJE
Femening 3 3%
Masculino a7 97 %

En el presente estudio se encontré que la entidad mérbica tiene mayor
dencia en el sexo masculino, en el cual se obtuvo un 97%, en el sexo feme-
y no fue afectado en gran nim-ro, pues se enconird un total de 3 casos que
esponde al 3%.

Las edades de los pacientes oscild entre 19 afios el menor y 59 afios el
ror. El cuadro No. 2 ilustra las edades mayormsnie afectadas.
Cuadro No. 2
LUXACIONES ACROMIOCLAVICULARES

JISION DE 100 CASOS TRATADOS EN EL HOSPITAL DE TRAUMATO-
3IA Y ORTOPEDIA, EN EL PERIODO COMPRENDIDO DEL 1lo. DE ENE-
DE 1970 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1975.

CLASIFICACION POR EDADES

EDALES No. DE CASOS PORCENTAJE
15-25 afos 42 42 %
26-36 50 50%
3747 ¢ 6 6%
48-58 1 1%
59-69 1 1%
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Cuadro No. 3

LUXACIONES ACROMIOCLAVICULARES

i
VISION DE 100 CASOS TRATADOS EN EL HOSPITAL DE TRAUMATO-
GIA Y ORTOPEDIA, EN EL PERIODO COMPRENDIDO DEL lo. DE ENE-
' DE 1870 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1975.

MIEMBRO AFECTADO

MIEMBRO AFECTADO No. DE CASOS PORCENTAJE

DERECHO 59 59 %
IZQUIERDO 40 40%
AMBOS 1 1%

Esta grafica nos musstra cémo el miembro cerccho m4e-enta mayor in-
ncia en cuanto a la lesién con un 52% Cce rasos; ademds prereni{a un caso
el cual ambos lados se encontraban afectados.

En cuanto a la ocupacién de los pacientes afectalos, o sncontré una
1 variedad de empleos y profesiones, sin que a’guno de ellos destacara con
or incidencia. Pero si fue posible comprobar, que la mavoria de accidentes
dieron fuera del empleo, ya sea en la calle o en lugares de deporte,

Cuadro No. 4

LUXACIONES ACROMIOCLAVICULARES

/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 DICIEMBRE DE 1875,

DIAGNOSTICO A SU INGRESO

DIAGNOSTICO No. DE CASOS PORCENTAJE

LUXACION 90 90 %
SUB-LUXACION 8 8%
LUX-RECIDIVANTE 1 1%
CONTUSION 1 1%



La gréfica anterior nos demuestra, qu= en un 90% se le hizo el diagnos-
tico de Luxacién a su ingreso. Posteriorments en la grafica siguiente se obser-
va que 16 casos de estos al final de su tratamiento no fueron considerados co-

mo luxaciones,

DIAGNOSTICO No. DE CASOS ERROR DE DIAGNOSTICO
LUXACION 90 16
SUB-LUXACION 8
LUX-RECIDIVANTE 1
CONTU 1 1

Cuadro Non. 5

LUXACIONES ACROMIOCLAVICULARES

REVISION DE 100 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.

TIEMPO TRANSCURRIDO DEL ACCIDENTE AL

TRATAMIENTO
DIAS No. DE CASOS PORCENTAJE
1- 5 66 66 %
6 - 11 26 26 %
12 - 17 4 4%
18 - 23 2 2%
24 - 39 2 1%

Esta grafica exp'ica claramente, que un 66% de los casos son tratados
en los primeros 5 dias, lo que es plausible, pues hay menos fibrosis en la lesién.
Luego un 26% antes de los 10 dias, lo que en si favorece la recuperacion.
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EVISION DE

Cuadrp No. 6

LUXACIONES ACROMIOCLAVICULARES

100 CASOS TRATADOS EN EL HOSPITAL DE TRAUMATO-

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

O DE 1970 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1975.

TIEMPO DE INMOVILIZACION

iempo  Mumford %  Mumford % Osteosintesis 9,  Otros %
ImManas modificado

- 4s, 23 100 8 34.77 5 10.61 1 14.28
- s, 10 43.77 25 53.19 5 71.43
- 10s. 5 2178 17 36.19 1 14.28
orcentaje 100 99.99 99.99 99.99

=

En el cuadro anterior se puede observar que con la {écnica de Mumford,
En la técnica de Mumford Modificada
y duracién de la inmovilizacién es un poco mas prolongada, teniéndose 10
150s en 5 a 7 semanas para 43.47%.

tiempo de inmovilizacién es minimo:

En la Técnica de Osteosintesis es similar el tiempo de inmovilizacidn,
'niéndose un 53.19% en 5 a 7 semanas.

Cuadro No. 7

LUXACIONES ACROMIOCLAVICULARES

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 1875,

jompo Mumford % Mumdford %  Osteosintesis 9> Otros %
fas modificado

1 -10 d. 13 56.52 12 52.17 15 31.91 7 100
1-12 &, 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

=



Como se observa en la grafica anterior con la téenica de Mumford, en
un 56.52% su hospitalizacién fue por un periodo de 1 a 10 dias. siendo el pe-
riodo mas largo d= estancia hospitalaria con esta técnica el de 22 a 32 dias,
que tuvo un paciente tinicamente.

La técnica de Mumford Modificada en 52.17% con 12 casos, tuvo una
estancia de 1 a 10 dias, de 11 a 21 dias, tuve 30.439% con T casos. Por medio
1e Osleosintesis, el tiempo de hospitalizacidn es ligeramente mas prolongado de
11 a 21 dias con 21 casos, para un porcentaje de 44.68%, de 22 a 32 dias se
encontr6 un total de 11 casos para un porcentaje de 23.409.

Para los demés tratamientos se obtuvo un total de 7 casos para un 100%
con un periodo de estancia de 1 a 10 dias.

En cuanto a la rehabilitacién, 75 casos del total fueron enviados para
continuar su fratamiento por medio de fisioterapia, por presentar, o problema
de limitacién de los movimientos o dolor. Unicamente 22 casos no fueron en-
viados para continuar tratamienio de rehabilitacién.

Cuadro No. 8
LUXACIONES ACROMIOCLAVICULARES
REVISION DE 100 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

I'ratamientos Dolor Infeccién Calsificaciones Material Diabetes Para Tifoidea
de fijacién
libre

Mumford 3 1
Mumford
Modificado 1 1 1
Osteosintesis
Tornillo 1 1
Alambre 4
Clavo 3
Otros 1




En cuanto a recidivar se tuvieron un total de 3. Una la de un luchador
Profesional, a quien se le habia practicado una Osteosintesis con clavo de
Steiman y reparacién de ligamentos, esto se lo habian realizado hacia 3 afios,
fue necesario reintervenirlo ¥ se le practicd una fijacién por medio de alambre
1-0, fijado a la Corvacoides,

En 2 casos so soltaron los clavos, es decir que se aflojaron y en uno se
salio de su sitip.
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DISCUSION

De la revisién bibliografica de la literatura y del andlisis de los casos
estudiados se desprende el hecho de que el Diagnéstico y tratamiento de los
pacientes con Luxacién Acromioclavicular debe hacerse consciente y racional,
poniendo particular interés en cada uno de las pacientes, para no cometer erro-
res de estimacién en la magnitud de la lesién.

Sin embargo, se observé en el presente estudio, que hay una gran varie-
dad en cuanto a la forma de tratar esta lesién. Se han propuesto diversos tra-
tamientos quirdrgicos en otras latitudes, algunos complicados y otros sumamente
practicos y sercillos, ademds de los tratamientos conservadores ya conocidos.

En la revisién de la literatura, destaca el heche que por todos los Auto-
res. sea enfafizado el lograr una estabilizacién de la articulacidn lesionada, ya
sea por medios artificiales, clavos, alambres o cualquier otro material de fija-
cién o por los medios naturales qu» consisten en reparar los ligamentos que
sirven de sostén a esta articulacién.

En la Luxacién Acromioclavicular, la clinica y la radiclogia tienen que
estar estrechamente ligadas; situacién que se hace patente al efectuar la revi-
sion de los casos clinicos, ¥ encontrar errores de apreciacién de la magnitud
de la lesién y 1o que es peor el empleo de tratamientos inadecuados,

En el presente estudio se estahlecié cue el tratamiento mas adecuado,
debe basarse en el tiempo que la lesién tiene, el grado de lesién que presentan
los ligamentos, tanto los acromioclaviculares como los coracoclaviculares y la
edad de! paciente afectado.



SUMARIO DE CONCLUSIONES

SUMARIO

El presenie trabajo se llevé a cabo en el Hospital de Traumatologia v
Ortopedia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,

Se efectué un estudio, de pacientes con Luxacién Acromiocavicular diag-
nosticados en el -citado hospital en el periodo comprendido entre el lo. de Enero
de 1970 al 31 de Diciembre d= 1975,

Se enconiré un total de 100 casos con diagnéstico de Luxacién Acromio-
clavicular, 'a cual fue confirmada en su mayoria por radiologia.

Este total de pacientes fue agrupado para su estudio comparative en tres
diferentes tipos de tratamientos:

1.—Mumford y Mumford modificado.

2. —Osteosinlesis, ¢n la que se incluyen las fijaciones con alambre, tornillo o
clavo, ademds de todas las fijaciones por otros medios.

3.—Otros: en este grupo se pusieron los casos con tratamiento conservador v
algunas técnicas descritas en el trabajo pero due por ser poco empleadas
no se agruparon aparte.

De cada caso se estudi6: edad, sexo, miembro mayormente afectado, ocu-
pacién, diagndstico a su ingreso, tiempo transcurride del accidente hasta qua
fue tratado, técnica empleada en su tratamiento, tipo de inmovilizacién emplea-
do y tiempo de su utilizacién, tiempo de hospitalizacion, rehabilitacién, comp!li-
caciones, recidivas, limitaciones a la movilidad,

Del citado trabajo se extrajo las conclusionss que a continuacién se
citan.
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CONCLUSIONES

Este es el primer trabajo de Tesis que se realiza
sobre este tema en Guatemala.

E! sexo masculino es el mas afectado por este tipo
de lesion,

La mayor incidencia de pacientes con Luxacion
Acromioclavicular se presenté entre los 15 vy los
36 afios.

En la revisién de los casos encon{rados se obser-
v6 que la profesién u oficio de los pacientes afec-
tados, no influyé, pties en su mayorfa el acciden-
te ocurri6 fuera del irabajo, en la calle o en cam-
pos deportivos. 'o que da un porcentaje de 80%.

El miembro mayormente afectado fue el derecho
en un 599, hecho gu= se explica porque en su
mayoria los pacientes son diestrozs y al momento
de ocurrir el accidente antepusieron el miembro
derecho, en resguardo de su inlegridad.

En un 609 Ilos pacientes fueron trata’os en los
primeros 5 dias a partir de su accidente y un
96% fue tratado antes de los 11 dfas, este hecho
favorece la recuperacién de los pacientes.

Los tiempos de hospitalizacién varian segin la téc-
nica empleada en la correccién de la lesién, asi
{enemos que con la técnica de Mumford se obtuvo
un 56.52% de 1 a 10 dias, con la Mumford mo-
dificada se obtuvo un 52.177 siempre en el mis-
mo periodo de estancia, las reducciones por medio
de Osteosintesis se obtuvo un porcentaje de 44.68%
de 11 a 21 dfas. Como se puede observar con la
téenica de Mumford y la modificada, el tiempo de
hespitalizacién fue mas corto que con las demas
técnicas, salvo el caso de las lesiones tratadas por
vendaje, las cuales en su mayorfa no cumplieron
los 10 dias de hospitalizacién, pero hay que hacer
una aclaracién: muchas de estas lesiones tunica-
mente fueron sub-luxaciones.
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10.

11.

12,

13.

La técnica de Mumdford, psrmite que la movilidad
no sea restringida por mucho tiempo, y es asi co-
moe en cuatro semanas la movilidad de la cintura
escapular es casi completa, con leves limitaciones
en la Abduccién completa, méas causadas por el
dolor.

El uso de c'avos, alambre o tornillos, conlleva el
riesgo de infecciém, por el hecho de que se dejan
sobresalir por la piel,, en el presente estudio se
tuvieron un tcotal de 6 infecciones de la herida
operatoria siendo 4 correspondientes a Osteosin-
tesis con alambre de Kirschner y con una infec-
cin cada una la técnica de Mumford y 'a mo-
dificada de éste.

El uso d= clavos v alambres, ademas del riesgo
anleriormente descrito, trae con:zigo e! que que es
necesario mantcaer una inmovilizacién rigida. pa-
ra evitar que el material d= f'jacién emigre ha-
cia fuera de su sitio, o el hecho méas lamentable
ain de que se rompa y quzle libre uno de 'os frag-
mentos. En el presente estudio ge tuvo tnicamen-
te 3 casos en los cuales se encontrd material de fi-
jacion libre, los tres correzpcudieron a clavos,

El tiempo mas prolongado que se tuvo en hospi-
talizacion fue debido a una infaccién Paratifoidea.
que al parecer el paciente la traia en incubacion
y a los 4 dias de estar internado le fu= detectada,
por exdmenes bacterioldgicos.

El uso de ejercicios para la rehabilitacién es acon-
sejable en todos los {ipos de tratamiento, siempre
tomando las debidas precauciones en cuanto a los
materiales de fijacidn.

Para la seleccion del tratamiento a emplearse da-
biera de tomarse en cuenta, la edad del paciente,
grado de lesién que presenta, y valorizar el gra-
do de actividad fisica que realiza el paciente,
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Que el médico que diagnostique una Luxacién
Acromiac'avicular, haga una evaluacién radiolégi-
ca de la lesién, ademas de una buena historia cli-
nica, para dejar claros los datos que se refieren a
la ocupacién, edad y actividad fisica.

El tratamiento de las Luxaciones Acromioclavicu-
lares por medio de la técnica de reseccién del ex-
tremo distal de la elavicula o su modificacién con-
sistente en reparacién o reforzamiento de los liga-
mentos Coracoides y la fijacién de Ia clavicu'a por
medio de clavos o alambre, resulta mas faveorable
en cuanto que acorta su estancia hospitalaria y las
limitaciones a la movilidad son minimas.

Es recomendable tomar en consideracién: la edad,
sexo, profesién u oficio, actividad fisica de cada
paciente en particular, para la seleccién del trata-
miento méas adecuado.

La reparacién de los ligamentos dafiados por cual-
quier método, ademas de la fijacién por medio de
clavos intramedulares, es aconsejable en pacientes,
cuya actividad fisica sea excesiva o cuya edad es-
té comprendida entre los 30 afiog y los 45,

La rehabilitacién de los pacientes, debe ser ma-
nejada de manera técnica, para lo cual es necesa-
rio que este tipo de pacientes tengan un tralamien-
to a base de ejercicios, masajes v medios flsicos,
todos éstos dados por un Fisioterapista con expe-
riencia en este tipo de lesiones,

s M,



BIBLOGRAFIA

1.—TESTUT, L.

TRATADO DE ANATOMIA HUMANA

8a. EDICION

TOMO I

ITORIAL SALVAT, S. A.

BARCELONA, ESPANA, 1947
2.—TESTUT, L.

COMPENDIO DE ANATOMIA DESCRIPTIVA

22a. HDICION

EDITDORIAL SALVAT, S. A.

BARCELONA, ESPANA, 1959
3.—URIST, M. R.

COMPLETE DISLCCATION OF ACROMIOCLAVICULAR JOINT

J. BONE & JOINT SUR.G.

28 (OCT. 1946) 813-37
4—POHLER, LORENZ

TECNICA DEL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS

3e-a. EDICICN, TOMO II

EDITCGRIAL SALVAT, S. A.

BARCELONA, ESPANA, 1948
5—CAMPBELL, COHOON

CIRUGIA ORTOPEDICA

5ta. EDICION

TCOMO 1

EDIAORIAL INTERMEDICA

BUENOS AIRES. ARGENTINA, 1975
6.—MERCER, WATER

CIRUGIA ORTOPEDICA

lera. EDICICON

FDITORTAL EL ATENE?D, S. A.

BARCELONA. ESPANA, 1967
7.— COZEN, LEWIS

ATLAS DE CIRUGIA ORTOPEDICA

lera. EDICION

EDITORIAL JINRAS

BARCELOINA, ESPANA, 1969
8.—CHRISTOPHER, FREDERICH

TEXT BOOK OF SURGERY

FIFTH EDITION

W. B. SAUNDERS - COMPANY

PHILADELFIA, EU.A., 1954
9.—CHRISTOPHER, FREDERICH

TRATADO DE PATOLOGIA QUIRURGICA

— 30 —



9a. EDICION
EDITORIAL INTERAMERICANA, S. A.
MEXICO, D. F., 1970.
-DE PALMA, ANTHONY
ATLAS DE TRATAMIENTO DE FRACTURAS Y LUXACIONES
lera. EDICION
TOMO I Y 1I
MADRID, ESPANA, 1966
~KAPAND]JI, 1. A.
CUADERNO DE FISIOLOGIA ARTICULAR
TRADUCIDA FDR: Dr. E. MARTINEZ
EDITORIAL TORAY MASSON
BARCELONA, ESPANA, 1971
—DICCIONARIO MEDICO
lera. EDICION
ECITORIAL SALVAT, S. A.
BARCELONA, ESPANA, 1970
__REGIONAL ORTHOPEDIC SURGERY
COLONNA PAUL, C.
EDITIORIAL SAUNDERS - COMPANY
LONDON, REINO UNIDO, 1950
—TRAUMATCLOGIA CLINICA
DECOULX, P.
RAZEMON, J. P.
Za. EDICION
TORAY MASSON
BARCELONA, ESPANA, 1970
— M. D. HOWORTH, A. BECKETT
A TEXTBOOK OF ORTHOPEDICS
EDITORIAL DORNAN
PHILADELPHIA, E. U. A., 1966
— WATSON - JONES
FRACTURAS Y TRAUMATISMOS ARTICULARES
TRADUCIDO POR: Dr. DOMENECH ALSINA
EDITORIAL SALVAT, S. A.
BARCELONA, ESPANA, 1949
—MUMFORD. E. B.: ACROMI2CLAVICULAR DISLOCATION
A NEW OPERATIVE TREATAMENT
J. BONE AND JOINT SURG 23 799-802 OCT. 1941
—WAVER JAMES K,, M. D.:
TREATMENT OF ACROMIOTLAVICULAR INJURIES ESPECIALLY
COMPLETE ACROMIOCLAVICULAR SEPARATION
J. OF BONE AND JOINT SURG, 54-A 1187- SEPT. 72
—DIAGNOSIS AND TRATMENT OF ACROMIOCLAVICULAR
SEPARATION, THE JOURNAL OF TRAUMA
OCTUBRE Vo/15 No. 10/ ABSTRACTS

—31 —



20.—EHALT W., DR.
TRAUMATOLOGIA EN ROENTGENOGRAMAS
TRADUCIDO POR: FCO. JUMENO VIDAL, DR.
2a. EDICION
EDITORIAL LABOR, S. A.
BARCELONA, ESPANA, 1956
21.—M:LAUGHLIN HARRISON L., DR.
TRAUMA
TRADUCIDO POR: DR. FERNANDO CCLCHERO A.
la. EDICION
EDITORIAL INTERAMERICANA, S. A.
MEXICO. D. F., 1961
22 WALE J. O.
MASAJE Y EJERCICIOS DE RECUPERACION EN AFECCIONES
MEDICAS Y QUIRURGICAS
PRIMERA EDICION
EDITORIAL JIMS
BARCELONA, ESPANA, 1970
23.—GLORION, B. DELPLACE, J.
SURGICAL TREATMENT OF ACROMIOCLAVICULAR DISLOCA-
TION BY THE TECHNIQUE OF DEWAR AND BARRIGTON
24—EJESKAR A.
CORACOCLAVICULAR WIRING FOR ACROMIOCLAVICULAR
JOINT DISLOCATION. A TEN YEAR FOLLOW-UP STUDY ACTA
ORTHOPEDIC SCAND 45(5): 6552-61, 1974
25.—HEPPENSTALL RB
FRACTURES AND DISLOCATIONS OF THE DISTAL CLAVICLE
ORTHOPEDIC CLIN. NORTH AMERICA 6(2) 477-86
APR. 1975.
26.—PADILLA, T., COSSIO, P.
SEMIOLOGIA GENERAL
5a. EDICION
EDITORIAL EL ATENEO
BUENOS AIRES, ARGENTINA, 1957

— 32 —



Br. ABRAHAM EDUARDO MORRIS CINTORA

Dr. MARIO DE LA CERDA
Asesor

Dr. JULIO DE LEON
Director de Fase III

Vo.Bo.
Dr. CARLOS ARMANDO SOTO
Decano

-—33 =

Dr. RAUL E. ROCA B.

Revisor

Dr. MARIANO GUERRERO
Secretario General



	page 1
	Images
	Image 1


	page 2
	Titles
	PLAN DE TESIS 
	I.-INTRODUCCION 
	ll.-BIBLIOGRAFIA 


	page 3
	Titles
	INTRODUCCION 


	page 4
	Titles
	OBJETIlVOS 
	Uno de los principales objetivos de esta Tesis, será el realizar un 
	mato1ogia y Ortopedia. 


	page 5
	Titles
	EMBRIOLOGIA 
	CONSIDERACIONES GENERALES 
	Esta substancia da el aspecto de tejido membranoso. 
	trabecuJar. 
	forma siguiente: 
	Vida intrauterina 
	Vida •xtrauterina 


	page 6
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	OMOPLATO GAitA GOS'l'AL 
	Acromion 


	page 7
	Titles
	APARICION 
	1. Punto Coracoid.eo principal 
	15-18 m~ses 
	SOLDADURl 


	page 8
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	01liOPLATO CAI¿A POST8UlOU 


	page 9
	Titles
	NATOMIA: 
	nombre de ACHOMION. 
	~nterior. 
	,En la part~ anterior el hombro está formado por Ja Clavícula, como el 


	page 10
	Images
	Image 1

	Titles
	OMOPLATO VlSTA LONlfITUlJINAL 
	_Acromion 
	_Coracoid, 
	Ca'IrR Externa 
	Cara Toracica 


	page 11
	Titles
	Se consideran dos caras, dos bordes, y dos extr.~midades. 
	mentos Conoide y Trapezoide. 
	! noc1eidomastoideo y por fuera al Trapecio. 
	Ambos extremos son articuIares, uno interno y otro ext.emo. 
	ARTROLOGIA: 
	Primer Grupo 
	~gundo Grupo 
	4.-Articulación Acromioclavicular 


	page 12
	Images
	Image 1
	Image 2


	page 13
	Titles
	Iue es la Escapulohumeral y Una articulación falsa que es la SubdeItoidea. 
	cIavicular y la Esternoclavicular. 


	page 14
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	1" 
	1. L.. Cono id4P 
	LIGAMENTOS 


	page 15
	Titles
	UNCION DEL LIGAMENTO CONOIDE 
	UNCION DEL LIGAMENTO TRAPEZOIDE 
	Como anterionn"mte expuse, la articulación Acromioclavicular, pertenece 
	Posición de referencia: Miembros superiores verticalmente a lo 1argo del 


	page 16
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	FUNCION DEL LIGt~~NTO CONuIDE 
	FUNCION DEL LIGAMENTO 'rHAPEZOIDE 


	page 17
	Titles
	diferente: 
	Fascículo Superior: Acromioclavicu]ar. 
	Acción: Eleva el muñón del hombro; impide su caída bajo los efectos dE 
	L]eva el muñón del hombro hacia atrás. 
	FasCÍculo inferior: dirección oblícu3. hacia abajo y dentro. 
	Acción: Tira el Omóplato hacia abajo y dentro. 
	MOVIMIENTOS: 
	Ejecutados en Un plano sa- 
	i) 
	RetropuIsi6n (extensión) amplitud de 459-509. 
	La aducción es posible a partir de la posición d~ reff:"rencia si va unida a: 
	una retropuJsi6n: aducción muy leve. 
	-9- 


	page 18
	Images
	Image 1

	Titles
	- 
	, . 


	page 19
	Titles
	pulsión 1809. 
	Rotación Externa: Amplitud cie BO'> (no llega a 90Q). 
	a) 
	b) 
	Anteposición: 
	Retropulsión: 
	Romboidp.s 
	1) 


	page 20
	Titles
	&errata Mayor. 
	La amplitud global de este movimiento no llega a alcanzar los 180Q. 
	.RADOJA DE CODMAN: 
	!ra y el pulgar dirigido hacia atrás. 
	En el curso de este movimiento doble de abducción primero y rztropul- 
	) Sagital Ante!"repulsión. 


	page 21
	Titles
	MATERIAL Y METODOS 


	page 22
	Titles
	DESGRIPCION y CLASIFICACION 


	page 23
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	L U X A e ION 
	s U B - L U X A e ION 


	page 24
	Titles
	DIAGNOSTICO CLINICO 
	-El hombro se d'?splaza hacia abajo y adelante. 
	deformidad típica del hombro como una 
	lesiones d~ hombro. 


	page 25
	Titles
	DIAGNOSTICO RADIOLOGICO 


	page 26
	Titles
	TRATAMIENTOS 
	-16- 


	page 27
	Titles
	cipio de esta secci6n. 
	periostio y las partes blandas. 
	-17- 


	page 28
	Titles
	Se sutura el Deltoides a la clavícula y se cierra la herida. 
	-18- 


	page 29
	Titles
	ANALISIS DE CASOS Y RESULTADOS OBTENIDOS 
	Cuadro No. 1 
	LUXACIONES ACROMIOCLA VICULARES 
	DISTRIBUCION POH SEXO 
	SEXO 
	No. DE CASOS 
	PORCENTAJE 
	Cuadro No. 2 
	LUXACIONES ACROMIOCLA VICULARES 
	CLASIFICACION POR EDADES 
	EDAI::ES 
	No. DE CASOS 
	PORCENTAJE 
	-lg- 


	page 30
	Titles
	Cua.iro No. 3 
	LUXACIONES ACROMIOCLA VICULARES 
	MIEMBRO AFECTADO 
	MIEMBRO AFECTADO No. DE CASOS PORCENTAJE 
	Cuadro No. 4 
	LUXACIONES ACR01\lIOCLA VICULARES 
	DIAGNOSTICO A SU INGRESO 
	DIAGNOSTICO 
	No. DE CASOS 
	PORCENTAJE 
	:10- 


	page 31
	Titles
	Cuadro No. 5 
	LUXACIONES ACROMIOCLA VICULARES 
	Esta gráfic!l exp'ica claramente, que un 66 % de log casos son tratados 
	-21- 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 32
	Titles
	Cuadro No. 6 
	LUXACIONES ACROMIOCLA VICULARES 
	En el cuadro anterior se puede obs.~l"Var que con la técnica de Mumiord, 
	Cuadro No. 7 
	LUXACIONES ACROMIOCLA VICULARES 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 33
	Titles
	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 

	Tables
	Table 1


	page 34
	Titles
	...... 
	-24- 
	-~ 


	page 35
	Titles
	DISCUSION 
	-25- 


	page 36
	Titles
	SUMARIO DE CONCLUSIONES 
	SUMARIO 
	l.-Mumford y Murnford modificado. 
	citan. 
	Del citado trabajo se extrajo las conclusion~s que a continuación se 
	!¿c.'.:'-:'.~ 
	-26- 


	page 37
	Titles
	CONCLUSIONES 
	1. 
	2. 
	3. 
	36 años. 
	4. 
	5. 
	6. 
	7. 
	-27- 


	page 38
	Titles
	8. 
	9. 
	10. 
	El uso d,e clavos y a18.mbres, además del riesgo 
	11. 
	12. 
	13. 
	-28- 


	page 39
	Titles
	-- 
	RECOMENDACIONES 
	1. 
	2. 
	3, 
	4, 
	5. 
	-29- 


	page 40
	Titles
	BIBLOGRAFIA 
	1.- TESTUT, L. 
	-30- 


	page 41
	Titles
	9a. OOICION 
	TORA y MASSON 
	'.=,. 


	page 42
	Titles
	ZO.-EHALT W., DR. 
	-32- 


	page 43
	Titles
	Br. ABRAHAM EDUARDO MORRIS CINTORA 
	Vo.Bo. 
	-33- 



