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INTRODUCCION 

Se han descrito una multitud de técnicas terapéuticas tanto 
conservadoras corno quirúrgicas en el manejo de las lesiones de 
la articulación acrornioclavicular, articulación que funge corno 
la segunda en importancia, tanto anatómicamente corno funcio­
nal y estadfsticarnente de la cintura escapular, sólo superada por 
la articulación glenohurneral con la que guarda una estrecha 
relación en el movimiento de la extremidad torlicica, extremidad 
que da a la especie humana, las caracterfst icas que la separan 
y colocan en la cima de la evolución dentro del reino animal. 

Al principio los rudimentos esqueléticos se hallan unidos 
en forma ininterrumpida por capas de tejido mesenquitornatoso, 
el cual tiende a transformarse en tejido conectivo (conjuntivo), 
del cual se originan los dispositivos por medio de los cuales se 
unen los huesos. Si estas zonas que unen a los huesos de tejido 
conectivo forman un puente o unión continua se clasifican como 
SINARTROSIS, si dentro de dichas zonas, por vía de reabsorción 
y especia ti zación se f orrnan cavidades, tenemos lo que se deno­
mina DIARTROSIS. 

La articulación acrornioclavicular principal protagonista de 
este estudio pertenece a este segundo grupo, con caracterfsticas 
anatómicas, biomeclinicas y fisiopatológicas tan importantes 
como cualquier otra y con esquema especial de fisiopatologfa 
que dan la pauta para su estudio. 

Los diversos intentos por establecer la congruencia anató­
mica, la función y la estética de esta articulación al estar 
afectada, abre un amplio campo de investigación, produce un 
tropel de interrogantes y fomenta la aparición de los protocolos 
de estudio por todo el planeta, llevando la primada de este 
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campo cient[fico, las potencias con infraestructura necesaria 
para el desarrollo de investigaciones serias y bien hechas que 
permiten la obtención de resultados encaminados al mejor mane­
jo de cada uno de los pacientes, los cuales se enfrentan a una 
vida moderna, en que predomina la industrialización en todos 
los sentidos, aumentando con ello los fndices de morbimortali­
dad, pero también la sofisticación de las tt"cnicas curativas. 

La luxación Arcomioclavicular es mal conocida y por ello 
mal tratada con la consecuente incapacidad del paciente para 
el desarrollo, no ya de su trabajo, sino de su vida comCin y dia­
ria. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

El manejo de la luxación acromioclavicular grado lll data 
desde Hipócrates, que en el año 400 antes de Cristo, trataba 
esta patologfa con un vendaje alrededor del hombro, en la evo­
lución del manejo el Dr. Cooper en 1861, después de un periodo 
muy largo en donde no existe otro procedimiento que el impues­
to por Hlpócrates, realiza como primer cirujano la terapéutica 
quirúrgica fijando con alambre la articulación sugiriendo poste­
riormente artrodesis. 

Actualmente múltiples estudios realizados para el trata­
miento de la patologfa, se han agrupado en 4 grandes grupos, 
el primero de ellos nos habla de la reparación o reconstrucción 
de los ligamentos coraco-clavicular, el segundo en la fijación 
interna, el tercer grupo el manejo dintimico y por último el de 
la resección del extremo distal de la clnvfcula. 

En el primer grupo se conocen reportes desde 1917 por 
Cadenat; quien transfirió el extremo coracoideo del ligamento 
acromio coracoideo y lo fijó al periostio pastero superior del 
extremo lateral de la clévicula y a la inserción aponeurótlca del 
músculo trapecio, reportando recidivas, en 1961 Campos modifica 
la técnica desinsertando el extreo coracoideo e insertándolo en 
el extremo lateral de clavícula, Harrison y Sister en 1974 usan 
tubo de Dacron para reparar el ligamento y mantener con esto 
la articulación reducida obteniendo tan solo regulares resultados, 
en 1941 Boswort usa un tornillo para fijar el extremo lateral 
de clavfcula a la apófisis coracoidea requiriendo una segunda 
reintervención por lo que Weitzman modifica la técnica resecan­
do cartflago articular e imbricando músculos deltoideo y trape­
cio. 

En el segundo grupo donde se habla de la fijación Interna 
o reconstrucción, se encuentran los siguientes reportes: en 1942 
Phenister realiza reducción abierta y fijación con clavillos, 
Budens y Cook, agregan a la técnica imbricación muscular del­
toidea y trapecio, Naviaser en 1952 fija la articulación con cla­
villos agregando fijación con ligamentos coraco-acromial. 
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En el tercer grupo básico de tratamiento de esta patologfa 
que se denomina reducción dinámica, fue descrita por Deward 
y Barrigton en 1965, y como se comenta posteriormente se trata 
de la transferencia del tendón conjunto (músculo porción corta 
bfceps, coracobraquial, braquial anterior) con parte de la apófisis 
coracoidea al extremo lateral de la clavfcula para con esto 
lograr la reducción din!!mica clavicular siendo su indicación Ini­
cial las lesiones crónicas estudiando en este primer grupo 5 pa­
cientes reportando buenos resultados, en 1972 Bailey popularizó 
la técnica ampliando sus indicaciones a luxaciones agudas con 
fractura del extremo lateral clavicular, reportando también 
excelentes resultados y por último Katnelsun en 1973, usa el 
método reportando en su serle 90% de excelentes resultados, 5% 
regulares y 5% pobres. 

En el último grupo donde la recesión del extremo clavicu­
lar lateral es el modelo a seguir, fue descrito por Gurd y Mum­
ford en 1941 quienes resecan la clavfcula por fuera de la Inser­
ción ligamentos coracoclaviculares, reforzando los ligamentos con 
facia, reportando desaparición de la prominencia pero persisten­
cia de "cafda de hombro", Weaver y Dunn reseca dos centfme­
tros del extremo lateral clavicular y transpone el extremo 
acromial del ligamento agromio coracoideo con fragmento óseo 
o canal medular clavicular e imbrica las porciones musculares 
deltoidea y trapecio, siendo esto una modificación de la original 
por los pobres resultados iniciales. 

Existen otros muchos métodos reportados en tal cantidad 
que de los más de 200 artfculos últimamente publicados, el 50% 
propone técnicas quirúrgicas siendo éstas en realidad modifica­
ciones de las antiguas ya mencionadas, en 1987 Lancaster y 
colaboradores reportaron más de 90 técnicas, resumiendo en 
cinco procedimientos los usados en la actualidad: uso clavillos 
Kinser, clavillos con cerciaje, clavos más transferencia de liga­
mento coraco-acromial, fijación con tornillo y resección del 
extremo lateral de clavfcula, reportando resultados finales de 
96% como buenos, ocupando el primer sitio los clavillos con 
cerclaje con el 100% de éxitos, siendo este método ya mencio­
nado desde Cooper en 186 I. 

El tratamiento de la dislocación acromioclavicular completa 
es controversia! y variado y ha sido debatido por muchos años. 
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De los más de 200 artfculos escritos en la literatura Nor­
teamericana y Europea, sobre el tratamiento de esta lesión, 
aproximadamente la mitad ha contribuido con una nueva técnica 
y con un nuevo enfoque de una vieja técnica. 

Existe desacuerdo en cuanto a si el tratamiento conserva­
dor o el quirCírgico es el preferible en la dislocación acromiocla­
vlcular Glll. En retrospectivos y prospectivos estudios, compara­
bles y aun mejores resultados han sido reportados en el trata­
miento conservador, el cual cuenta con entusiastas partidarios. 

Urit en 1946 concluye que el tratamiento de la luxación 
acromioclavicular G 111 debe ser conservador mediante reducción 
de la luxación e inmovilización externa con un cabestrillo con 
correa elástica en el hombro, por un mínimo de 6 semanas. 
Refiere que dicho tratamiento corrige la deformidad y libera 
los síntomas en aproximadamente el 80% de los casos y que las 
posibles variantes anatómicas de la estructura articular, pueden 
determinar el éxito o la falla del tratamiento conservador y la 
incidencia de las secuelas. 

Los pacientes que tuvieron el tipo vertical y en el mismo 
plano o bien la clavfcula en un nivel inferior al acromion, mos­
traron persistencia de los síntomas y complicaciones, concluyen­
do que estos pacientes son los más propensos a responder po­
bremente al tratamiento conservador. 

Otros obstáculos para un efectivo tratamiento no quirCírgico 
es la interposición de partes blandas. Asimismo establece 2 
observaciones con implicaciones pronósticas: 

1.- Un incremento en la anchura en el espacio articular 
a los Rxs. indica un desplazamiento posterior de la clavfcula que 
hay que reducir, aun cuando haya sido correctamente alineada. 

2.- Una clavrcula flotando libremente después de tres se­
manas de tratamiento conservador, indica que el tratamiento no 
es adecuado y debe suspenderse. 

En marzo de 1987 en la revista clínica Ort. and Related 
Reseach fue publicado por el Dr. Lancaster de la Universidad 
de florida, Estados Unidos de Norteamérica un vasto estudio 
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sobre los 5 principales procedimientos qx. en relación a las le­
siones completas de la articulación acromioclavicular del cual 
brevemente nos referimos. (Fig. 1, página 7). 

Durante los años de 1972 a 1985 un total de 95 interven­
ciones fueron realizadas, siendo exclusivamente 90 estudios utili­
zados para esta investigación. 

La finalidad de realizar este trabajo era comparar la fija­
ción que se lograba a nivel de la articulación Acromioclavicular 
y coracoclavicular. 

La resección de la porción distal de la clavfcula fue em­
pleada para las luxaciones crónicas, las otras 4 técnicas inclu­
yeron: 

Fijación exclusivamente con clavillos Kirschner, clavos K 
con transferencia del ligamento acromiocoracoideo, el uso de 
clavos con un alambre de tensión y el uso de un tornillo que 
fija a la clavrcula con la apófisis coracoidea. 

El valor de Jos resultados se cuantificó usando una escala 
para el dolor, otra para el rango de movilidad y otra más para 
la deformidad residual. 

Los resultados emitidos se catalogaron como sigue: Exce­
lentes en más de 89% en los métodos que fijan la articulación 
A-C y C-C. 

Los métodos que únicamente fijan articulaciones A-C pre­
sentaron menos complicaciones, incluyendo infecciones y la rup­
tura de los implantes, pero sin fallas o recurrencia de la defor­
midad. 

Los métodos que fijaban la unión o congruencia coracocla­
vicular presentaron un 9% de fallas en cuanto a recurrencia. 

El uso de cla1·os K con alambre a tensión fue el procedi­
miento que aportó los mejores resultados, pero requirió de una 
cirugfa más amplia para la colocación y remosión de los implan­
tes. 

- 6 -



A 

r. 

FIG. No. 1 

B 

D 

VARIOS PROCEDIMIEN.I OS P:\R1\ LA REPA­
l!ACION DE LA AIH. ACROMIO·CLA VICULAI! 

A.- SOLO Cl-AVOS KlflSCllNER. 

ll.- CLAVOS K CON M.A~lfll!E O BANDA A 
1 ENSION. 

C.- KHISCllNER CON Hl1\NSl'EHENCIA DEL 
LIGAMEN ro COl!1\COACROMIAL. 

ll.- ·1 ORNll.LO COl!ACOCLAVICULAI!. 

F.- l!FSECC:ION llE l.,\ l'ORCION DISIAL DE 
l 1\ Cl.AVIClll.I\. 
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El especifica que las lesiones tipo 111 de la articulación 
acromioclavicular ocurren cuando existe trauma lo suficiente­
mente intenso para producir una ruptura de los ligamentos 
acromioclaviculares aunándose en forma secundaria la lesión de 
los ligamentos coracoclaviculares, el daño produce un espacio 
a nivel coracoclavicular modificando el movimiento de la extre­
midad al modificar el principio biomecánico de Torque que tiene 
en su estado normal. 

De más de 200 artfculos sobre el tratamiento de esta le­
sión, aproximadamente el 50% han contribuido con nuevas técni­
cas. 

La cirugfa ofrece una reducción anatómica y una forma 
rfgida inmovilizada, siendo la desventaja la necesidad de aneste­
sia, infección y la probable degeneración articular (artrosis). 

El material y método utillzado por este autor investiga 95 
procedimientos qx. trntados de 5 diferentes formas, dejando para 
los casos crónicos el procedimiento MU;\IFORD o resección de 
la porción distal de la clavfcula, dejando a cada médico realizar 
el procedimiento y la técnica m(ls affn para el mismo caso. 

Cada luxación fue medida clfnica y radiogrMicamente, si 
la distancia entre la coracoides y la superficie inferior de la 
clavícula es mayor de 1.1 - l. 3 cm ó bien si est(\ comprometido 
el espacio articular Acromioclavicular con m(ls ele 5 mm. 

Posteriormente se confirmaba la observación con radiogra­
fías en Stress. 

Estos procedimientos son: 

a.- El uso de clavos Kirschner para la fijación de la arti­
culación acromioclavicular. 

b.- Clavos K más el uso de alambre del nCimero 18 como 
un implante de sostén. 

c.- Clavos K más transferencia del ligamento coracoacro­
mial. 
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d.- Tornillo que fije la articulación corncoclavicular (arti­
culación virtual). 

e.- Resección del tercio distal de la clavfcula. 

Es pues el alma de esta obra la técnica de los doctores 
Weaver y Dunn. 
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ANATOMIA TOPOGRAFICA Y DESCRIPTIVA 

La articulación acromioclavicular es plana y conecta el 
extn·mo externo de la clavfcula con una faceta convexa de la 
misma con una porción amero interna del acromion. 

l'uede existir un anillo fabricartilaginoso que semeja un 
llh'nlsl'O intraarticular. :\ la edad de dos años no existe espacio 
articular, ya que el acromion y la clavfcula se encuentran co­
nect aclos por un puente fibroso y cartilaginoso. 

:\ los tres años de edad aparece un espacio articular que 
consiste en dos cavidades sinoviales, una en el extremo de la 
clavfcula y la otra en el extremo del acromion, con un disco 
interpuesto entre ellas. El disco se torna meniscoide en el se­
gundo decenio de la vida y las superficies articulares del acro­
mion y de la clavfcula se vuelven lisas y brillantes. Después del 
segundo decenio, el disco y las superficies articulares experi­
mc11w11 r::lpidos cambios degenerativos que son notables en el 
cuarto decenio. 

[.¡¡ articulación acromioclavicular tiene una cápsula débil, 
relajada, reforzada por los fuertes ligamentos acromioclavicula­
res superior e inferior y que impiden el desplazamiento posterior 
de la clavfcula sobre el acromion. 

La clavfcula est::I firmemente adherida a la c::lpsula por el 
lignmcnto caraca clavicular. Este ligamento est::I formado de dos 
fascfculos el::lsticos, llamados ligamentos: 

Uno de ellos, ligamento externo trapezoide y otro interno, 
el 1 igamento conoide, ambos fascfculos se dirigen desde arriba 
hacia ubajo y en sentido medial. 

La dirección de las fibras de ambos ligamentos mantiene 
una relación fija entre la esc::lpula y la clavfcula para impedir 
el desplazamiento de la primera sobre la segunda. 

La manera como se insertan estos ligamentos, impide que 
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lu esdipulu gire alrededor de la urticulación acromioclaviculur 
y, por su formu de puntules, mantienen una relaci(in constnnte 
de la esc(ipula con lu clavícula. 

El ligamento coracoclavicular se inserta en la clavfcula, 
donde se curva posteriormente en su tercio lateral externo. 

Es evidente que la estabilidad anteroposterior de la articu­
lación A-C depende de la integridad de los ligamentos acromio­
claviculares y las inserciones musculares, mientras que la estabi­
lidad vertical estl'i dada por el ligamento coracoclavicular. 

Esta articulación, junto con la articulación esternoclavicu­
lar, contribuye con 60 grados de la movilidad de los 180 grados 
de la abducción del brazo, todo esto es posible debido a la con­
figuración de la articulación acromioclavicular y la disposición 
de los ligamentos de sostén. La forma y el tamaño de las su­
perficies articulares nos brindan estabilidad aun asr, la disposi­
ción de los ligamentos articulares es tal que hace que esta 
articulación sea muy estable y que sea necesario la aplicación 
de una gran fuerza para romper su integridad. 

La relación entre la clavfcula 1• el acromion es mantenida 
por los ligamentos acromiociavicularés y coracoclaviculares, asf 
como por los músculos Deltoides y Trapecio. 

Los ligamentos coracoclaviculares forman una sindesmosis, 
la cual indica que los elementos esqueléticos son mantenidos 
juntos mediante una banda continua de tejido conectivo eliistico. 
Se ha demostrado que esta Sindesmosis es una articulaclón en 
metamorfosis o es un estadfo hacia el desarrollo de una articu­
lación diartrodial. Cerca del 1 % de las radiografías del hombro 
muestran una articulación Diartrodial Coracoclavicular bien 
desarrollada (Urist 1946). 

La articulación acromiocluvicular es una verdadera Diartro­
sis, ya que estii formada por una cavidad articular y est(i rodea­
da por una cilpsula reforzada con ligamentos (Post 1985). 

Las superficies articulares varran en forma y tamario, el 
tamai10 promedio de la superficie Acromioclavicular es de 9 x 
19 mm. y la forma del extremo distal de la clavícula puede ser 
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bulbosa, fusiforme, aplanada o cilíndrica (Post 1985). 

La anchura normal del espacio articular acromioclavicular 
es 3 mm. Un incremento en la anchura del espacio de 7 mm 
en el hombre y de 6 mm en la mujer anormal (Post 1985). 

Bosworth mostró que la distancia coracoclavicular es de 
1.1 a l. 3 cm y es mantenida por los ligamentos coracoclavicula­
res conoide y trapezoide. 

Las superficies articulares son a menudo incongruentes, tal 
anomalra casi siempre es bilateral, en algunos individuos ninguna 
parte de la clavícula se opone a la correspondiente superficie 
acromial y los pacientes tienen una subluxación congénita de la 
articulación A-C (Urist 1946). En algunos individuos las superfi­
cies articulares pueden estar en un mismo plano, o el acromion 
puede estar parcialmente sobre la clavrcula, pero, en la mayoría 
de los casos usualmente hay una sobreposición de la clavícula 
sobre el acromion. (Urist 1946). 

Dos movimientos han sido descritos en la articulación A-C; 
Un movimiento de (desplazamiento) deslizamiento cuando el 
hombro se flexiona y extiende y un movimiento de elevación y 
depresión durante la abducción. 

Ninguno de estos movimientos parece ser esencial (Kennedy 
1954). Inmal y colaboradores manifestaron que la abducción 
depende del libre movimiento de las articulaciones esternoclavi­
cular, acromioclavicular, escapulotor!icica y escapulohumeral y 
que la clavfcula rota sobre su eje longitudinal. Demostraron asi­
mismo que el rango total de movimiento de la articulación A-C 
es de aproximadamente 20G que ocurren en los primeros 30G 
de abducción y después de los i 35 G. Entre estos dos puntos 
casi ningún movimiento ocurre en la articulación. Más reciente­
mente Lancaster en 1987 demostró que solamente 5 a 8 G de 
movimientos ocurren en la articulación acromioclavicular. 
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FISIOPATOLOGIA 

Casi todas las lesiones se producen corno consecuencia de 
una cafda directa sobre el hombro. 

En forma ocasional una fuerza indirecta puede lesionar la 
articulación acrornioclavicular. 

MECANISMO DIRECTO 

Este es por lo general, el resultado de una cafda sobre el 
hombro, con el brazo al costado del cuerpo o en ligera aduc­
ción. El músculo serrato anterior y los ligamentos coracoclavicu­
lares previenen el desplazamiento de la escápula hacía medial, 
y mientras estos ligamentos permanezcan intactos no puede ha­
ber un desplazamiento serio de la articulación acrornioclavicular. 

La magnitud de las fuerzas que producen las lesiones tipo 
1 pueden ser tan grandes corno las que causan las lesiones tipo 
11 y 111, variando más bien el punto de aplicación de la fuer­
za. En las GI hay un impacto lateral, directo sobre el acro­
mion, cruzando la articulación acromioclavicular horizontalmen­
te. Mientras que en las Gil y Gil! la fuerza se aplica en una 
dirección más superolateral. 

Tales fuerzas primero producen una rotación externa de 
Ja escápula con pivote en los ligamentos coracoclavículares. Tal 
es el mecanismo de producción de una lesión tipo 11. Si las 
fuerzas continúan, la escápula y la clavícula son impulsadas ha­
cia abajo y hacia medial chocando la clavfcula con la primera 
costilla, de tal forma que al rechazarse ocasiona ruptura de los 
ligamentos coracoclaviculares y desgarro de las inserciones mus­
culares del deltoides y trapecio, produciéndose asf la lesión tipo 
IJI. 

La deformidad de la luxación acromioclavicular es mante­
nida la tracción del músculo trapecio sobre el extremo distal 
de la clavrcula, por la gravedad y por la au~encia de la aponeu­
rosis de la porción anterior del deltoides. 
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Este mecanismo constituye el 95% de los rnsos. 

MECANISMO INDIRECTO 

El brazo por lo general se encuentra en ligera flexión y 
abducción. Desde el punto de aplicación, la fuerza se trasmite 
a lo largo de la diMisis humeral, atravesando la articulación 

. glenohumeral estable, y es soportada por el acromion, forzando 
la escápula hacia arriba y hacia la línea media. En este meca­
nismo los ligamentos coracoclaviculares no resultan lesionados, 
por el contrario son forzados a una posición de relajación. 

Dependiendo de la intensidad de la fuerza se produce un 
esguince, una subluxacl6n de la articulación acromioclavicular. 
El mecanismo indirecto está involucrado sólo en el 5% de los 
casos. 



CUADRO CLINICO 

SEXO Y EDAD.- La luxación acromioclavicular es una pa­
tología que afecta fundamental mente el sexo masculino en una 
proporción aproximada de 6.1 en relación al sexo femenino y 
es más frecuentemente observada en la segunda y tercera déca­
da de la vida. 

CAUSAS DE LESION.- La gran mayoría de las lesiones de 
la articulación acromioclavicular, son el resultado de una gran 
violencia. 

Considerándose como las principales causas, a los acciden­
tes de tráfico y a las actividades deportivas, entre éstas las 
más comunes son el futbol Rughy y futbol Soccer. Siendo el 
mecanismo directo el más frecuentemente involucrado. 

EXTREMIDAD LESIONADA.- Este tipo de lesiones se pro­
duce más frecuentemente en la extremidad dominante. 

Katznelson y Shoji reportan sin embargo, no haber encon­
trado predilección de la lesión, por el lado dominante ni por el 
no dominante. 

La presentación clínica de la lesión acromioclavicular varía 
desde una articulación dolorosa, inflamada e hipersensible, con 
un leve desplazamiento, hasta una articulación franca y marca­
damente desplazada, con considerable dolor y restricción de la 
movilidad. 

ESGUINCE GRADO 1.- Es diagnosticado clínicamente más 
que radiogrMicamente. Hay un antecedente de trauma al hombro 
e inflam<Jci6n y sensibilidad localirnda en la articulación acro­
mioclavicular. Inicialmente los Rx son negativos pudiendo revelar 
sólo un ligero ensanclwmiento en el espacio acromioclavicular 
debiuo a la llemartrosis e inflamación en los tejidos blandos 
adyacente,, más tarde pueden mostrar un<i cnlcificación subpe­
ri(Jstica en el extremo distal de la cl<ivícula. No hay subluxación 
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ni dislocación de la articulación aun cuando lus radiograffas se 
tomen con curga de la extremidad. 

ESGUINCE GRADO 11.- Es dolor de marnr intensidad, exis­
t•~ una zona de hiperestesia mas localizada ·que en un grado l. 
Todos los movimientos del brazo provocan dolor referido a la 
punta del hombro, especialmente si éste se mueve en contrn de 
resistencia. La deformidad de la articulación es mfnima o pe­
quena, se obsen·a la movilidad, el ni\·el de In cluvfcula por arri­
ba del acromión con una subluxación. 

ESGUINCE GR.'IDO lll.- Existe dolor intenso y disfunción 
marcada. El paciente mantiene el brazo contra el costado del 
cuerpo y lo sostiene por el codo para evitar el desplazamiento 
de la extremidad, el hombro se mantiene por debajo del nivel 
del hombro sano pero la clavfcula se observa muy arriba del 
nivel del acromion. Todos los movimientos del hombro son dolo­
rosos, especialmente la abducción, y son aun mtis dolorosos en 
contra de la resistencia. El desplazamiento manual del extremo 
externo de la clavfculu resultn f!icil (signo de tecla de piano). 
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CLASIFICACION 

Tossy ( 1963) fue el primero en determinar y clasificar el 
tipo de lesiones y luxaciones acromioclaviculares asf como divi­
dirlas en grupos. 

Existen tres grados de grupos que nos hablan del grado de 
lesión asf como propone un plan de tratamiento y pronóstico. 

ESGUINCE GR.<\DO 1.- Lesión que causa distensión y des­
garro de algunas fibras de los ligamentos acromioclavicualres, 
permaneciendo estable la articulación. 

ESGUINCE GRADO 11.- Existe desintegr¡1ción de la clípsula 
y los ligamentos acromioclaviculares, desgarrlíndose algunas fi­
bras del ligamento coracoclavicular. En consecuencia la articula­
ción queda inestable. Se produce el desplazamiento superior 
(subluxación) de la clavícula habitualmente menor que la mitad 
superior del espesor del extremo externo clavicular. 

ESGUINCE GRADO lll.- En esencia están comprometidas 
todas las estructuras ligamentarias. Tanto la acromioclavicular 
como las coracoclaviculares están completamente desintegradas. 
Se produce un desgarro de las inserciones de la clavfcula del 
trapecio y el deltoides, el acromion y el ligamento acromiocla­
vicular superior. 

La clavfcula se dirige hacia arriba y atrlís y está amplia­
mente separada de la apófisis coracoides. 
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HALLAZGOS RADIOGRAFICOS 

Las proyecciones de rutina anteroposterior de la región 
acromioclavicular muestran claramente el desplazamiento verti­
cal de la clavfcula si la deformidad está presente. 

Como lo señaló Rockwood, la mejor proyección para de­
mostrar los componentes de esta articulación es aquella en la 
que el rayo central está inclinado 15 grados hacia arriba. Esta 
proyección revelará la presencia de pequeñas fracturas que com­
prometen la clavfcula o el acromion. 

Las placas de esfuerzo son muy importantes para determi­
nar la presencia y la extensión de la separación en la articula­
ción A-C. Con esta técnica se puede deterinar la distancia para 
la apófisis coracoides y la clavfcula. 

En las proyecciones normales la distancia entre la clavfcula 
y la apófisis coracoides es de 1.1 a 1.3 cm. Rockwood ha de­
mostrado que una diferencia de 5 mm o m1is de estas medidas 
indica desintegración completa de la articulación acromioclavicu­
lar (lesión grado lll). 

OBJETIVOS 

A.- Determinar un plan de trntamiento para las lesiones 
de la articulación acromioclavicular. Esguinces grado 
11 y 111. 

B.- Analizar los resultados obtenidos a corto plazo técnica 
modificuda de Weaver y Dunn utilirndu en los pacien­
tes atendido; en el servicio de 1988 a 1 fl89 (Septiem­
bre). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

lLas secuelas de los esguinces severos de la articulación 
acromioclavicular se deben al tratamiento inadecuado de la re­
gión? 

¿La técnica de Weaver y Dunn produce menos secuelas en 
la luxación acromioclavicular que otras técnicas? 

VARIABLE INDEPENDIENTE: 

Técnica de Weaver y Dunn. 

VARIABLE DEPENDIENTE: 

Secuelas. Lo que se intenta determinar con esta investiga­
ción es si un tratamiento adecuado con una reducción anatómica 
y funcional evita tan importantes secuelas y con ello confirmar 
y resolver nuestro problema. 

La relación funcional entre una y otra de las variables se 
demuestra en SE DEBEN, siendo este punto el que tendrl'.i que 
dilucidar nuestros resultados. 
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HIPOTESIS 

HIPOTESIS GENERAL Y AL TERN.-\S 

La reducción anatómica y funcional de la articulación 
acromiocla1•icular con la Técnica modificada de \\'eaver y Dunn 
es el tratamiento de elección para los esguinces severos tipo 
11 y 111 de Tossy. 

La técnica de \\'eaver y Dunn ha sido superada en resulta­
dos positivos por la inmovilización con clavos Kirshner y Banda 
de tensión (Obenque) en los problemas se1·eros de la articulación 
acromioclaviculares. 

DEFINICION DE LAS VARIABLES 

SECUELAS DE LA ARTICULACION 
ACROl'v!IOCLAVICULAR 

Por secuela entendemos una afección consecutiva a otra, 
la incapacidad funcional, el dolor y la deformidad residual son 
los sfntomas por los cuales un paciente siempre consultará al 
médico, los esguinces acromiociaviculares no son la excepción. 

TRATAMIENTO INADECUADO 

El manejo ha sido variado, muchos intentos se han llevado 
a cabo, algunos con exito, algunos buenos y otros definitivamen­
te lejos de curar empeoran el cuadro de los pacientes. 
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CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO 

CARACTERISTJCAS 

a) De car1'.icter observacional. 

b) De tipo retrospectivo. 

c) De tipo transversal. 

OBSERVACIONAL 

Se realiza el seguimiento de los pacientes y se resumen 
los resultados sobre procedimientos no desarrollados en este gru­
po de pacientes por el autor. 

RETROSPECTIVO 

Se realiza un estudio en los anales y archivos del serv1c10, 
recabando nombre, y namero de cédulas para obtensión de los 
expedientes, localización de los pacientes y fuente de informa­
ción a un año del procedimiento. 

TRANSVERSAL 

Los resultados ser1'.in valorados en plazo definitivo en una 
sola ocasión bajo variables especfficas clínicas y radiogrMicas 
sin referirnos a estudios en forma retrospectiva o prospectiva 
elaborados por otros autores en esta Unidad Hospitalaria. 
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MATERIAL Y METODO 

Se revisaron 13 expedientes clfnicos tomados del Archivo 
del hospital de Ortopedia de Magdalena de las Salinas, de los 
pacientes intervenidos quirúrgicamente con técnica de Weaver 
y Dunn, por diagnóstico de luxación acromloclavicular, sintomá­
tica, en el perfodo de Septiembre 88 a Septiembre 89. 

El manejo quirúrgico fue llevado a cabo por diferentes 
grupos quirúrgicos, tanto médico de base como residentes de 
traumatologfa y ortopedia, siguiendo el patrón preestablecido de 
la técnica. 

Se valoraron pacientes clfnicamente asf como radiol6gica­
mente. 

Todos los pacientes incluidos en este estudio fueron valo­
rados en su postoperatorio inmediato, con egreso hospitalario de 
24 a 48 hrs. de postoperatorio. Citas a consulta externa a las 
dos semanas para retiro de puntos, 4 semanas retiro clavo y 
aparato de yeso asf como cita, a medicina ffsica con valoracio­
nes mensuales hasta su egreso definitivo. 
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CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION 

CRITERIOS DE INCLUSION 

l.- Todos y cada uno de los pacientes de este estudio son afi­
liados al Instituto l'vlexicano del Seguro Social como trabaja­
dores o bien como asegurados beneficiarios. 

2.- Los pacientes fueron operados en el periodo de estudio espe­
cificado de 88 a 1989. Atendidos por servicio de miembro 
torácico. 

3.- Todos los pacientes fueron tratados mediante la técnica 
modificada de Weaver y Dunn, actual técnica del Dr. Hiro­
mu. 

4.- Todos y cada uno de los pacientes incluidos con resultados 
de seguimiento efectuado hasta el mes de diciembre de 
1989. 

CRITERIOS DE EXCLUS!ON 

1.- Se excluyeron a los pacientes fuera del periodo establecido 
y los es4uemas grado (. 

2.- Los pacientes con algün otro padecimiento a nivel de la cin­
tura escapular, o bajo algün tipo de tratamieno por enferme­
dades de fondo metabólicas, oncol6gicas ext. 

3.- Pacientes intervenidos por otras Instituciones o servicios de 
ésta o de otra unidad. 

4.- Pacientes fallecidos por alguna otra causa durante el segui­
miento. 

5.- Pacientes politraunrntizados. 
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TECNICA QUIRURGICA 

El paciente es colocado en decúbito dorsal y con ayuda 
de la mesa de quirófano se da posición Semiflower con bulto 
por debajo del hombro a intervenir con previo bloqueo del plexo 
a nivel interescalénico. 

Se procede con hule estéril a realizar lavado quirúrgico 
con isodine espuma por espacio de 15 a 20 minutos. 

Se viste en la forma acostumbrnda v se coloca electrocau­
terio y aspirador al no poder desarrollar isquemia de la zona. 

INCISION 

Abordaje transacromial derivado del abordaje en corte de 
sable de Codman y del abordaje posterior de Kocher para el 
hombro, con una inclinación de atrás hacia adelante de afuera 
hacia adentro, siendo excelente para la cirugfa del manguito 
tendinoso y lesiones de la articulación A-clavicular. 

La incisión se extiende sobre el borde anterior de la claví­
cula en su porción más lateral al acromion en su corte de 45 
grados con la horizontal de la cintura escapular. Se procede u 
realizar coagulación del subcutáneo y se continúa con la disec­
ción de las coberturas musculares superficial y profunda median­
te disección roma del músculo deltoides y el trapecio en la por­
ción acromioclavicular, se identificil el proceso coracoideo con 
disección roma, el acromion y el ligamento coracoacromial tanto 
a nivel de las fibras superficiales como profundas. 

Se procede a realizar osteotomía del pequeño fragmento 
de inserción del ligamento a nivel del lecho acromial (aproxima­
damente de 5 mm cuadrados) a nivel de la clavfcula y acromion 
se realiza corte acromiopl1lstico en forma de cúpula de 1.5 a 
2 cm. con exploración del espacio subacromial resección de 
osteofitos, liberación de adherencias )' reseccirin de bursa hiper­
trofiadas. 
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t\ nivel de lu cluv!cula Sl' agrnnda el c:rnal medular me­
diante brocas y cucllarillas, permilil'ndo el acceso del frn¡.;mentn 
acromial al canal clavicular, una vez ancladas las fibras anexas 
al mismo mediante surnra no absorbible del número 1 con técni­
ca de Bunnel, habiéndose realizado dos perforaciones con broca 
4.5 en la cortical superior de la clavícula con tendencia a reali­
zarlas en porción más medial de la clavfcula, de esta manera 
se pasan hilos y se orienta el fragmento con la reducción una­
tómica de la luxación acromioclavicular luxada. (fig. 2). 

Se inicia la reparación de los planos y de ser posible reali­
zar plastfa del ligamemo acromioclavicular en lesiones agudas, 
se continúa con la reparación de los grupos musculares, pudiendo 
fijar el fragmento tunelizado mediante clavos Steinmann o 
Kirschner de 1/8 a 7/64, finalmeme tejido celular subcuU'.ineo 
y piel dejando drenaje mediante Portovac o bien canalización 
de Penn Rose, se cubre la herida con gasa estéril y fijada con 
microporo protegiendo el clavo de llegar a utilizarse. Se coloca 
al paciente vendaje Valpeau y se procede a cuidados generales 
del posoperatorio. t\ las 72 hrs., de existir la evolución habitual 
en nuestros pacientes, se reforzará con vendas de yeso dicho 
vendaje y se valorará el egreso al 4º y 5º dfa en promedio. 
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1.- Acromion 
2.- Clavícula 
3.- Coracoides 
4.- Cabeza humeral 

Fig. No. 2 

A.- El bloque óseo acromial es 
transportado al canal medu­
lar claviculur con su liga­
mento. 

5.- Ligamento coracoacromial B.- El bloque óseo dentro del 
canal medulur clavicular. 
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MANEJO POSTOPERATORIO 

La primera cita se fijó a las 2 semanas para el retiro de 
puntos y vigilancia del estado de la herida y fijación del frag­
mento. 

A las 4 semanas se retira clavillo, se retira vendaje y se 
deja cabestrillo para mejorar la movilidad de los dedos y del 
brazo. 

A las 6 semanas se inician ejerc1c1os de rehabilitación 
establecidos por la unidad de medicina ffsica siendo egresados 
para su control, en dichas unidades para efectos de calor local, 
terapia ocupacional, hidroterapia con un promedio de valoración 
por 2 a 3 semanas más para ser remitidos a consulta final con 
el respectivo control radiográfico a esta unidad y valorar egreso 
o recidiva y recuperación de la lesión y paciente. 

En un período de 2 meses y medio el paciente deberá es­
tar integrado a sus labores con plena actividad y facultades pa­
ra el desarrollo de sus actividades. 
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RESULTADOS 

SEXO Y EDAD 

De los 13 pacientes 11 fueron hombres con edades desde 
20-42 años con un promedio de 27.6 años de edad; en los pa­
cientes del sexo femenino las edades fueron de 36.5 en prome­
dio, con un promedio total de ambos sexos de 28.5 años. Lu 
edad de mayor incidencia por el número de casos fuede 20 a 
los 25 años. 

OCUPACION 

En cuanto a las actividades de nuestros pacientes hubo 2 
oficinistas, 2 obreros, 1 periodista, 1 arquitecto, 1 abogado, 1 
estudiante, 1 contador, 1 maestro de educación ffsica, 1 agente 
de ventas, 2 amas de casa. 

En el 72.8% la lesión ocurrió en sus actividades de trabajo 
ameritando en este porcentaje incapacidad con pago completo 
de su salario y una incapacidad promedio hasta el completo re­
torno a sus actividades de 3. 2 meses. 

MECANISMO DE LESION 

La contusión directa con caída de plano de sustentación 
ocupó el primer lugar con 94.4% siendo el tiempo de primer 
contacto médico en promedio de 6.5 dfus, en un 30.4% de los 
pacientes recibieron manejo previo a nuestra técnica que varió 
desde vendaje tipo cabestrillo, pasando por Velpeau, hasta tra­
tamiento qx. con fijación de la articulación mediante clavos 
Steinmann en 1 caso con mala evolución y necesidad de piastra 
en estudio. 

CUADRO CLINICO 

En el 100% de los casos la sintomutoiogfa se concretó u 
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dolor localizado en la porción anterior del hombro afectado, con 
deformidad debido al esguince a nivel acromioclavicular, crepita­
ción y limitación del arco de movilidad en forma activa entre 
Jos 90 y 100 grados, síndrome de pellizcamiento que cedía a la 
maniobra pasiva de abducción por arriba de Ja cabeza. 

ESTUDIO RAD!OGRAFJCO 

Todos los pacientes tienen estudio Rx. inicial, variando Jos 
hallazgos en relación al grado de esguince de la articulación 
53.8% con lesiones grado lll de Tossy, el 46. l % restante com­
prendió a las lesiones grado ll, las lesiones grado l no admitie­
ron tratamiento qx, únicamente reposo por espacio de 3 sema­
nas. 

TECNICA QU!RURGICA 
TIEMPO Y SANGRADO 

La técnica se desarrolló en forma esti!ndar en todos los 
pacientes con man~jo previo en piso para preparación de la re­
gión, con rasurado de Ja axila, baño corporal, vendaje de miem­
bros pélvicos y gorro para cubrir la cabeza en sala de quirófa­
no, con un ayuno desde las 22 hrs. del dfa anterior. 

En los pacientes de 40 años o m!ls bien en aquellos con 
afecciones de tipo médico, sin relación musculoesquelética, se 
solicita la valoración por el servicio de medicina interna, los 
13 pacientes recibieron la valoración de anestesia, así como el 
riesgo quirúrgico qx. preoperatorio en promedio RQX 1-11. 

La técnica qx. tiene un promedio de tiempo de l hora con 
12 minutos y un sangrado promedio de 136 e.e. con valores mí­
nimos de 50 e.e. hasta 200 e.e. 

MANEJO POST OPERATORIO 

La utilización de fijación de Ja piastra se realiza en Jos 
13 casos con un promedio de retiro de los clavillos de 4 sema­
nas, así como un vendaje Velpeau para inmovilización de 4 se­
manas y 2 semanas aún con cabestrillo, para iniciar rehabilita­
ción activa a las 7 semanas del postoperatorio, extendiéndose 
la rehabilitación completa hasta 24 meses en un caso como 
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m(lxima y 2 meses como mfnima, ello dependiendo de la coope­
ración o no en las indicaciones para la rehabilitación de la arti­
culación. Todos ellos atendidos por el servicio de medicina ffsica 
y rehabilitación mediante la aplicación de calor local, hidrotera­
pia y terapia ocupacional. 

Todas las altas con el debido control radiográfico mostran­
do en 12 casos la reducción anatómica y permanente de la arti­
culación acromioclavicular con la distancia constante de la apó­
fisis coracoidea a la clavfcula de 5 mm. 

Dos de los casos evolucionaron en un primer intento qx. 
con malos resultados, se reintervienen, y mejoran tanto que pu­
dieron catalogarse entre los buenos resultados, desapareciendo 
la tasa de pobres y malos resultados, casi en su totalidad, ais-
11indose 2 casos en este terreno y por causas externas a la 
tt!cnica. 
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CONCLUSIONES 

OBJETIVO A 

Determinar un plan de tratamiento para Jos diferentes ti­
pos de esguince Acromioclavicular. 

TIPO 11 

Conservador en agudo con cabestrillo por 4 a 14 días (has­
ta que la sintomatologfa y condiciones generales y locales mejo­
ren). 

Quirúrgico en el esguince crónico. Resección artroplástica 
de 2 cm. del tercio lateral de Ja clavícula y piastra con el li­
gamento coracoacromlal, con tunelización a la clavícula más 
vendaje \'elpeau por 4 a 6 semanas mínimo. 

TIPO 111 

Agudo hasta 8 días y ya mejoradas las condiciones locales, 
realizar piastra Jigamentaria con el ligamento coracoacromial, 
resección artroplástica del extremo lateral a Ja clavícula (2 cm) 
y tunelización a la misma más Velpeau por 5 a 6 semanas mí­
nimo de inmovilización. 

I~ec:onocimiento clínico hasta la totalidad de Jos movimien­
tos e integración a su medio ambiente y laboral. 

De los 13 pacientes estudiados: 

Siete pacientes (53.6%), Excelentes resultados: lvlovllldad 
pasiva y activa completa, sin dolor, con tolerancia a Ja carga 
completa, sin deformidad y control radiográfico satisfactorio. 

Cinco pacientes (38.4%), Buenos resultados: Movilidad pasi­
va y activa completa, con subluxación de 2 a 3 mm de la arti­
culación acromioclavicular radiográficarnente, deformidad esté-
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tica tolerable, sin dolor y retorno a sus actil'idades productivas. 

Un paciente (7.8%), l\1alos resultados. 

Entre excelentes y buenos resultados se alcanzó un porcen­
taje de 92.2% de efectividad. 

Con un promedio de malos resultados final de 7.8%. 

OBJETIVO B. 

Resultados: 

Se estudiaron 13 pacientes, 11 de ellos masculinos y 2 
femeninos. Todos ellos con diagnóstico comOn de esguince acro­
mioclavicular grado 11 y grado 111 de Tossy. 

Seguimiento de 9.4 meses. 

Edad promedio masculinos de 27.6 años. 

Edad promedio femenino de 36.5 años. 

La contusión directa como el mecanismo productor en 
94.4%. 

Dolor localizado, deformidad por incongruencia articular 
acromioclavicular, crepitación y signo de tecla de piano en 
100%. 

Rx. preoperatoria variable sin técnica afín, control post­
operatorio con la técnica de Rockwood 5 mm 100% de los ca­
sos, distancia entre la apófisis coracoides y la clavícula. 

Siete pacientes (53.8%), Resultados excelentes. 

Cinco pacientes (38.4%), Resultados buenos. 

Un paciente (7.8%), Resultados malos. 

Sumando excelentes y buenos resultados se tiene un por-
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centaje de 92.2% siendo el porcentaje final de resultados malos 
del 7.8%. 

La técnica de Weaver y Dunn modificada es confiable con 
92% de efectividad del 100%. 
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COMENTARIO 

De esta manera nuestro estudio satisface nuestro problema 
al dar un tratamiento adecuado para la región acromioclavicular 
con congruencia anatómica y evitando con ello las importantes 
secuelas de la rn ism a. 

Asf corno la resolución y confirmación de nuestra hipótesis 
general al referir la técnica modificada de Weaver y Dunn como 
de elección en estos casos. Asf como la investigación bibliográ­
fica aporta una técnica con mejoría de los resultados de esta 
entidad al reportar un 100% de resultados positivos en los es­
guinces graves de la articulación acromioclavicular. 

Tras 9.4 meses de seguimiento en promedio 13 pacientes 
se valoraron en su post operatorio tardfo bajo condiciones clíni­
cas y radiográficas, encontrando una integridad a sus labores en 
un 92.2% con pleno uso de sus facultades. 

Pacientes de la más diferente fndole y esfera social crono­
lógica y económica, pero sin lugar a dudas necesitados de la 
adecuada e indispensable fisiologfa articular, de sus extremida­
des, libres de sintomatologfa incapacitante y vicios estéticos. 
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