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EVALUACION DEL MANEJO QUIRURGICO EN LA LUXACION
ACROMIOCLAVICULAR GRADO 1l EN EL HOSPITAL OBRERO Ne 2 C.N.S.

*  Freddy Gonzalez Jemio
** Mauricio D Lujan Mercado

Entre Enero 1998 a Abril 2004, en un periodo de 6 afios y 4 meses, en el servicio de Ortopedia y Traumatologia del
hospital Obrero N°2 de la C.N.S, se realizo un estudio de tipo retrospectivo longitudinal en 21 casos con diagnostico
clinico - radiologico de Luxacion Acromioclavicular Grado Ill (LAC 1ll), los cuales son tratados quirdrgicamente
Existen una variedad de tratamientos quirirgicos para el manejo de la LAC Ill, por lo que vemos la necesidad de ana-
lizar objetivamente los resultados obtenidos y tratar de estandarizar su manejo para beneficio de los pacientes.

La incidencia de la lesion fue 12 (57%) para el lado derecho, v 9 (43%) para el lado izquierdo, 11 (52%) de los
pacientes el mecanismo de lesion fue por caida de altura, y en los otros 10 (47 %) pacientes el mecanismo de lesion
fue caida de vehiculo de dos ruedas. Mas frecuente en varones con 18 (85 %) casos, y en mujeres con 3 (14%)
casos, y una relacion de incidencia de 6:1, con una edad minima de 26 anos y una maxima de 71 afos, obteniéndo-
se un promedio de 44.9 anos.

Los resultados fueron evaluados mediante la escala clinico-radiologia de la UCLA modificada; Correspondiendo para
el Grupo A (Bueno 55%, Regular 44%), Grupo B (Excelente 60%, Bueno 40%), Grupo C (Bueno 43%, Regular 29%,
Malo 29%).

De las tres técnicas quirdrgicas los resultados mas alentadores son los del Grupo B por las ventajas mencionadas, se
debe recalcar que se requiere un amplio conocimiento de la anatomia local para evitar complicaciones.

Palabras clave: Luxacion Acromioclavicular Grado Ill. Ortopedia, Traumatologia.

Between January 1998 and April 2004, (in a 6 year 4 month period), in the Orthopedic and Traumatology service
at the Obrero Hospital N°2 that belongs to the C.N.S., a longitudinal retrospective study was done, in 21 cases with
clinical - radiology diagnose of Acromioclavicular Dislocation Ill degree (LAC III), that went trought surgical treat-
ment. There is a Wide variety of surgical treatments to handle the LAC Ill, therefore, we saw the need to analize the
results we obtained and to try to design a protocol to manage it in order to benefit our patients.

The incidence was 12 (57%) for the right side and 9 (43%) for the left side. In 11 patients the mechanism of the
injury was a fall from height and in the other 10 (47 %) patients the mechanism of injury was a fall from a two-
wheeled vehicle. The results were evaluated using the clinical-radiology moditied scale from de UCLA, obtaining for
Group A (Good 55%, Average 44%), for Group B (Excellent 60%, Good 40%), and for Group C (Good 43 %,
Average 29%, Poor 29%). From the three surgical techniques described the most encouraging results were for
Group B because of the advantages we discussed. We must emphasize the need to know the local anatomy in order
to avoid complications.

Key Words: Acromioclavicular Dislocation Il Degree, Orthopaedic, Traumatology.
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La luxacion de la articulacion acromioclavicular y su
tratamiento han generado controversia desde los pri-

meros escritos médicos. Hipocrates (460 a 377 a.C.)
escribio:

"Los médicos tienden a decepcionarse especialmen-

te ante este accidente (ya que mientras el hueso
separado sobresale, la punta del hombro se percibe
baja y hueca), de manera que se disponen a actuar
como si se tratara de una luxacién de hombro; he
conocido a muchos médicos no expertos en el arte
que han hecho dano al intentar reducir hombros
suponiendo que se trata de una luxacion".2

Evidentemente, Galeno (129 a 199 d.C) presto aten-
cion a Hipocrates, puesto que diagnostico su propia
luxacion acromioclavicular al luchar en la palestra.
Este médico famoso del periodo grecorromano se
traté a la manera de Hipocrates (es decir, con un
vendaje apretado para sostener la clavicula promi-
nente hacia abajo, manteniendo el brazo elevado);
abandoné el tratamiento unos cuantos dias después,
por resultarle muy incomodo.2

Desde las primeras publicaciones hasta los tiempos
de Pablo de Egina (siglo VII), se comprendieron
mejor las luxaciones de la articulacién acromiocla-
vicular. Sin embargo su tratamiento ha permanecido
casi idéntico. Hipdcrates afirmaba que esta lesion no
ocasiona ningln impedimento, ni pequeno ni gran-
de. Ademds manifesté que aparece una tumefaccion
o deformidad, "ya que el hueso no se puede devol-
ver correctamente a su situacion natural".

Al parecer, esta declaracion fue, ha sido y sera reci-
bida siempre como un reto por la comunidad orto-
pédica. Probablemente no exista ninguna otra articu-
lacion en el cuerpo que se haya tratado de manera
tan diversa como la articulaciéon acromio clavicular
para devolverla correctamente a su situacion natu-
ral.2

Anatémicamente la articulacion acromioclavicular
es una diartrosis situada entre el extremo lateral de la
clavicula y el borde medial del acromion de la esca-
pula. Bosworth 4 confirmé que el tamafio promedio
de la articulacion acromioclavicular en el adulto es
de 9x19mm. De Palma 4 demostré que existen varia-
ciones en el plano articular. Si se ve desde el frente
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la inclinacion de la articulacion es casi vertical, o
bien, se inclina desde abajo en sentido medial y la
clavicula cabalga sobre el acromion formando un
angulo de hasta 50°. Moseley sostuvo que puede
haber una inclinacion que pasa por debajo donde la
faceta clavicular se sitia bajo el acromion.

Existen dos tipos de discos intraarticulares fibrocarti-
laginosos: completos y parciales (meniscoides).
Tanto el tamano como la forma del disco son varia-
bles. De Palma demostro que, con la edad, el menis-
co degenera pronto y que hacia el 4to decenio de
vida casi no posee funcion.

La inervacion de la articulacion acromioclavicular
proviene de las ramas de los nervios axilar, supraes-
capular y pectoral lateral.5

La articulaciéon acromioclavicular se fija por los liga-
mentos capsular acromioclavicular y extracapsular
coracoclavicular. Sin embargo, no se debe subesti-
mar la importancia de los musculos deltoides y tra-
pecio que cruzan la articulacion como estabilizado-
res dindmicos. Una porcién de la parte anterior del
deltoides se origina en la clavicula en situacion
medial a la articulacion acromioclavicular. Se inser-
ta en la tuberosidad deltoidea, por tanto esta porcion
del deltoides, cuando se contrae ofrece apoyo dina-
mico al brazo desde la clavicula. Ademas la parte
superior del trapecio, por medio de su union fascial
(aponeurdtica) confluente sobre el dorso del acro-
mion, se extiende desde el esqueleto axial, por un
plano distal a la articulacion acromioclavicular,
hasta adherirse en el acromion. Por consiguiente,
también ofrece apoyo dindmico a la extremidad
superior.

En presencia de un desgarro de los ligamentos acro-
mioclavicular o coracoclavicular, aumenta la impor-
tancia de esos estabilizadores dinamicos. Ademas,
las lesiones de la union del deltoides y el trapecio
afectan su capacidad de brindar apoyo dindmico.
Lizaur et al 6 subrayan la importancia de reparar la
fascia del deltoides y el trapecio en el tratamiento
quirdrgico de las lesiones acromioclaviculares.

Las fibras de los ligamentos acromioclaviculares
superior se mezclan con las de los mdsculos deltoi-
des y trapecio, que se adhieren a la cara superior de
la clavicula y el acromion. Estas uniones musculares
con importantes, por que refuerzan los ligamentos
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acromioclaviculares y anaden estabilidad a la articu-
lacion acromioclavicular.

El ligamento coracoclavicular es un ligamento fuerte
ypesado cuyas fibras van desde la superficie inferior
y externa de la clavicula hasta la base de la apofisis
coracoides de la escapula. Posee dos componentes:
el ligamento conoide y el trapezoide, ambas porcio-
nes del ligamento a veces estan separadas por una
bolsa. Segin Bosworth el espacio promedio entre la
clavicula y la apdfisis coracoides es de 1.3 cm.

El ligamento conoide como su nombre indica, tiene
la forma de un cono cuya punta se une al lado pos-
teromedial de la base de la apofisis coracoides. La
base del cono se une al tubérculo conoide en la
superficie posterior de la clavicula.

El tubérculo conoide se ubica en la punta de la curva
clavicular posterior, que se sitGa en la unién del ter-
cio lateral de la clavicula aplanada, con los dos ter-
cios mediales de la diéfisis triangular.

El ligamento trapezoide se origina en la apdfisis
coracoides, anterior y lateral a la union del ligamen-
to conoide. Esto es por detras de la union del tendon
del pectoral menor. El ligamento trapezoide se
extiende en sentido superior hasta una linea aspera
situada en la superficie inferior de la clavicula, esta
Iinea se extiende en sentido anterior y lateral desde
el tubérculo conoide .7

El ligamento coracoclavicular ayuda a enlazar la
abduccion y la flexion glenohumeral, con la rotacion
escapular en el térax. No es posible elevar los brazos
sobre la cabeza sin el movimiento glenohumeral vy
escapulotoracico combinado vy sincrénico. 8910
Inman et al advirtieron que la clavicula gira alrede-
dor de su eje longitudinal en un arco de 40° a 50°
durante la abduccion completa. Conforme la clavi-
cula gira en sentido superior, impone la rotacion
escapulotordcica por su union con la escapula: que
son los ligamentos conoide y trapezoide.

Si bien el ligamento coracoclavicular no es media-
dor del movimiento "escapulo humeral sincrénico",
su funcion primaria es fortalecer la articulacion acro-
mioclavicular. Las fibras del ligamento se extienden
en sentido inferior y medial, impidiendo que el acro-
mion se traslade hacia abajo y al centro.

La Gnica conexion entre la extremidad superior y el
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esqueleto axial son las articulaciones acromioclavi-
culares vy esternoclavicular.5

Ademas de los ligamentos esternoclavicular y cora-
coclavicular el masculo trapecio proporciona sopor-
te también al hombro en la posicion erecta.

Inman et al sugirieron que el arco completo de movi-
miento de la articulacion acromioclavicular es de
20° encontraron que el movimiento ocurre durante
los primeros 30° de abduccién y después de los 135°
de elevacion del brazo, ademas demostraron que
con la elevacion completa del brazo, la clavicula
gira en sentido superior entre 40 y 50°.

El mecanismo de la lesion se produce por una fuer-
za directa cuando el sujeto cae sobre la punta del
hombro con el brazo en el costado y en aduccion.
Tal vez esta sea la causa mas comdn de la lesion
acromioclavicular. La fuerza desplaza el acromion
hacia abajo y en sentido medial.

Cuando no existe fractura, la fuerza distiende inicial-
mente los ligamentos acromioclaviculares (esguin-
ce leve), a continuacion desgarra los ligamentos
acromioclaviculares (esguince moderado), luego dis-
tiende al ligamento coracoclavicular y por Gltimo; si
la fuerza continua, desgarra la unién de los muscu-
los deltoides y trapecio de la clavicula y rompe el
ligamento coracoclavicular (esguince acromioclavi-
cular grave, que concluye en la luxacion). En este
punto, la extremidad superior pierde su soporte pro-
veniente de la clavicula y cae hacia delante.s

La mejor manera de clasificar las lesiones de la arti-
culacién acromioclavicular se basa en el grado de
dano que ocasiona determinada fuerza. Sin embar-
go, a diferencia de otras articulaciones el diagnosti-
co diferencial de los esguinces de ésta se basa en la
magnitud de la lesion que sufren los ligamentos cap-
sulares (ligamentos acromioclaviculares), los extra-
capsulares (ligamento coracoclavicular) y la muscu-
latura de sostén (mdsculo deltoides y trapecio). Por
tanto, las lesiones de la articulacion acromioclavicu-
lar se clasifican segun el grado de dano que sufren
los ligamentos acromioclavicular y costo clavicular.
Este estudio se basa en la clasificacion de modifica-
da de Rockwood: 511

Para averiguar los signos y sintomas de la lesion se
debe examinar al paciente en posicion erecta o




sedente, siempre que sea posible. El paciente con
una lesion de tipo 1l (el caso del estudio) lleva la
extremidad superior en aduccion pegada al cuerpo,
apoyandola en posicion alta para aliviar el dolor arti-
cular. El complejo del hombro parece encontrarse
deprimido si se compara con el lado sano. A menu-
do el extremo distal de la clavicula protruye y defor-
ma la piel. Conlleva dolor moderado y cualquier
movimiento del brazo ante todo la abduccidn,
aumenta el dolor.

Al mismo tiempo existe hipersensibilidad en la arti-
culacion acromioclavicular, el espacio acromioclavi-
cular y la cara superior del cuarto lateral de la clavi-
cula.

Es necesario palpar la didfisis clavicular completa en
busca de una fractura diafisiaria concurrente. El ter-
cio lateral de la clavicula es inestable en los planos
horizontal y vertical. Encontrdndose los signos de la
"tecla", de la "pseudo charretera", Cooper describi6
una técnica semioldgica para la deteccion de una
luxacion completa que consiste en colocar el dedo
sobre la espina escapular trazando esta parte del
hueso hacia delante hasta llegar al acromion donde
termina; el dedo se detiene por la proyeccion de la
clavicula; al llevar los hombros hacia atras, la punta
de la clavicula se hunde en su sitio pero reaparece al
soltar los hombros 512,13,

Para obtener una radiografia de calidad de la articu-
lacion se necesita entre 33 a 50% de la penetracion
que se utiliza en la articulacion glenohumeral, que
es mas densa, tomandose proyecciones anteroposte-
riores con 10 a 15 ° de inclinacion cefalica compa-
rativa, proyecciones laterales o transtordcica para
observar los desplazamientos anteroposteriores de la
clavicula, proyecciones de esfuerzo anteroposterio-
res y laterales, en las que se suspenden pesas de 5 a
7 kg a cada brazo, con munequeras para incremen-
tar la relajacion muscular e incrementar el desplaza-
miento y la inestabilidad de la luxacién para su diag-
nostico.

Para el manejo y tratamiento de la LAC Il existen
técnicas no quirdrgicas como cabestrillo y arnés,
tiras adhesivas, asas de entre pierna, vendaje en
forma de ocho, traccion en abduccion y suspension
en la cama, que no son motivo de este estudio por lo
cual describimos a continuacion las técnicas quirdr-
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gicas utilizadas en el servicio de ortopedia y trauma-
tologia de Hospital Obrero # 2 C.N.S.

Técnica de Weaver Dunn en la cual se expone la
articulacion acromioclavicular a través de una inci-
sion curvada anterior, manteniéndose la articulacion
acromioclavicular reducida relativa al acromion y la
coracoides, se inserta el ligamento acromiocoracoi-
deo en su insercion en apofisis acromial para luego
determinar la longitud adecuada del ligamento nece-
saria para mantener la reduccion, se corta el exceso
del ligamento y se coloca puntos de colchonero de
hilo no reabsorbible # 1 en el ligamento dejando los
extremos de la sutura libres , se realiza perforaciones
en la corteza superior de la clavicula y se pasa un
extremo de la sutura a través de cada uno de ellas
manteniendose la clavicula en posicion de reduc-
cion, tirandose de la sutura para meter el ligamento
acromioclavicular en el canal medular de la clavicu-
la, anuddndose mientras se mantiene la reduccion.

Se coloca un cabestrillo durante una semana mien-
tras se realizan ejercicios activos de circunduccion,
a las dos semanas se quitan las suturas y se incre-
mentan los ejercicios, se evita levantar peso durante
al menos cuatro semanas: después se puede volver a
realizar las actividades normales evitando los ejerci-
cios de contacto durante al menos ocho semanas.

Técnica de Phemister en la cual se expone la articu-
lacion acromioclavicular a través de una incision
curvada anterior, extirpandose el disco articular, se
insertan dos agujas de Kirschner de 2 a 2.5 mm a
unos 2cm por fuera y a través del borde lateral del
acromion de forma que entren por el centro de la
carilla articular de este, reduciéndose la luxacion y
haciendo avanzar las agujas a través de la articula-
cion y en el interior de la clavicula unos 2.5- 4cm.
El vendaje y las suturas se quitan a las dos semanas
y se comienza el movimiento activo, a las ocho
semanas se quitan las agujas con anestesia local.
Técnica de Mumford en la cual se expone la articu-
lacion acromioclavicular a través de una incision
curvada anterior, se reseca 1.5 a 2 cm distales de la
clavicula ademds del disco articular.

Como en todo acto quirdrgico existen complicacio-
nes postoperatorias:
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» Infeccion de la herida.

» Ostemielitis.

» Artritis acromioclavicular.

» Calcificacion de los tejidos blandos.

» Erosion de la clavicula o la apdfisis coracoides por
el metal o el hilo de sutura.

» Fractura tardia a través de los orificios realizados en
el hueso.

» Necesidad de una segunda operacion para extraer
un material de metal.

» Desplazamiento de los clavos o alambres.

» Fallas del metal,

» Cicatriz desagradable.

» Ajuste incorrecto de la fijacion.

» Deformidad recurrente.

Cuadro 1

Categoria Puntos

Mantenimiento de la Reduecion:

Reducida 4
Subluxada 2
Luxada 0

Rango de movilidad:

Completo 2

Mecjoria de preoperativamente 1

Nomejoria de preoperativamente [0

Fuerza:
Normal 2
Mcjoria de preoperativamente 1

Nomejoria de preoperativamente |0

Dolor:

Algo mas intenso 4

menos intenso <)

Satisfaccion el paciente: 2

Si 1

No 0

Complicaciones:

Ninguna. 2

Ninguno 1

Con actividad extrema 0

Con actividad moderada

con actividad minima 2
0

Todo el ticmpo
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ICambio de ocupacion:

Algo mas intenso 2

Nenos intenso 0

Satisfaccion el paciente:

Si 2

NU O

i Complicaciones:

Ninguna. 2

Para la valoracién post operatoria se utiliza la esca-
la clinico - radiologica de la UCLA, que toma en
cuenta ocho parametros (subjetivos y objetivos), de
la funcion residual postoperatoria. 13 (Cuadro 1).

El trabajo se ha dirigido a evaluar los resultados en
las tres técnicas quirdrgicas del estudio y obtener un
criterio mediante los resultados obtenidos para el
manejo de esta lesion, haciendo un estudio de los
pacientes sometidos a tratamiento quiridrgico de la
Luxacion Acromio Clavicular 11l con la escala clini-
co-radiologica de la UCLA para validar los resulta-
dos., estableciendo luego el mecanismo mas fre-
cuente de lesion y puntualizando los resultados para
obtener un tratamiento alternativo para la luxacion
acromioclavicular grado IlI; finalmente comentar los
resultados de las diversas técnicas quirdrgicas.

Entre Enero 1998 a Abril 2004, en un periodo de 6
anos y 4 meses, en el servicio de Ortopedia y
Traumatologia del hospital Obrero N°2 de la C.N.S,
se realiza un estudio de tipo retrospectivo longitudi-
nal en 21 casos con diagnostico clinico - radiolégi-
co de Luxacion Acromioclavicular Grado Il los cua-
les fueron tratados quirdrgicamente

Fueron seleccionados para este estudio todos los
pacientes con diagnostico establecido clinico -
radiologico y excluyendo aquellos que fueron mane-
jados de manera conservadora o que su cuadro se
asociara a otra patologia.

Para el seguimiento y la evolucion se manejo la
escala de la UCLA.




Presentamos 21 casos, intervenidos quirdrgicamente
en el lapso de 6 anos y 4 meses, enero de 1998 a
abril 2004, con tres diferentes técnicas quirdrgicas,
asignandose un grupo:

Todos los pacientes fueron diagnosticados mediante
un estudio clinico - radiolégico, que confirmaba
una luxaciéon acromio clavicular tipo Il de
Rockwood los cuales fueron tratados quirtrgicamen-
te. (Figura 1), (Figura 2).

Figura 1. Signo de ia "tecla” o "pseudo charretera”.

Figura 2. RX AP de Hombro con carga, se observa el
desplazamiento superior de la clavicula.

A todos se les realizd examenes laboratoriales de
rutina y si lo requerian también determinacion de
riesgo cardioldgico y anestésico, ademds de un con-
sentimiento informado.
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Estuvieron hospitalizados entre 4 a 6 dias, ya movili-
zando el Hombro en el cabestrillo de forma circular
y en péndulo, al 7mo dia para retir6 de puntos, un
Gltimo control a los 14 dias para enviarlos a fisiote-
rapia si asi lo requerian.

No se presentaron complicaciones referentes al pro-
cedimiento quirirgico.

Del universo estudiado, 11(52%) de los pacientes el
mecanismo de lesion fue por caida de altura, y 10
(47%) casos el mecanismo de lesion fue caida de
vehiculo de dos ruedas.

La incidencia de la lesion segun el lado afectado fue
de 12 (57%) para el lado derecho, y 9 (43%) para el
lado izquierdo.

Fue mas frecuente en varones con 18 (85 %) casos,
y en mujeres con 3 (14%) casos con una relacion de
incidencia de 6:1, con una edad minima de 26 anos
y una maxima de 71 anos, y un promedio de 45
anos.

Los resultados fueron evaluados mediante la escala
clinico-radiologia de la UCLA modificada; obte-
niéndose:

Grupo A.- Se aplicé la técnica de Mumford en 9
pacientes, obteniéndose Buenos resultados en 5
(56%) pacientes, Regulares en 4 (44%) pacientes.

Grupo B.- Se aplico la técnica de Weaver y Dunn en
5 pacientes obteniéndose Excelentes resultados en 3
(60%) pacientes, Buenos en 2 (40%) pacientes.

Grupo C.-  Se aplico la técnica de Phemister en 7
pacientes obteniéndose Buenos resultados en 3
(43%) pacientes, Regulares en 2 (29%) pacientes y
Malos en 2 (29%) pacientes. (Grafico 1)

8o~
@ Grpo &
- LEeF (iR

e

Fegia |Man

Grafico 1. Resultados de casos intervenidos, eva-
luados mediante la e scala clinico - a radiologico
de la UCLA.

Evelade Buenn
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El tratamiento para la luxacion acromioclavicular
tipo Il sigue siendo muy controvertido y decepcio-
nante en algunos casos, existen diferentes opiniones
quirdrgicas en cuanto al tratamiento de esta lesion,
siendo el punto de debate el riesgo vs beneficio de
las diversas técnicas; ya que en la literatura existen
diferentes protocolos de tratamiento que van desde
el manejo conservador hasta las técnicas quirdrgicas
mas elaboradas como vemos en el presente estudio.
El Grupo A.- realizamos la técnica de Mumford en 9
pacientes, con Buenos resultados en 5 (56%) pacien-
tes, con Regulares resultados en 4 (44%) pacientes ,
Bigliani et al obtuvo un 37% de complicaciones 4,
teniendo en cuenta que es un procedimiento que
antecede a la de Weaver y Dunn ya que se realiza
una osteotomia en bisel del extremo distal de la cla-
vicula para prever por una futura estabilizacion con
los Ligamentos acromio clavicular y acromio - cora-
coideos, esta es la desventaja por que puede llegar a
una segunda intervencion quirdrgica.

Figura 3. Hombro intervenido con la técnica de Weaver
y Dunn a las 48 hrs. del post - operatorio.

El Grupo B se realizo la técnica de Weaver y Dunn
en 5 pacientes con Excelente resultados en 3 (60%)
pacientes y Buenos en 2 (40%) pacientes, teniendo
en la literatura que Boussaton et al, obtuvieron resul-
tados buenos y excelentes en 80% y malos en los 20
% de una serie de 20 casos 4, la ventajas de esta
técnica son; la estabilizacion mediante ligamento
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plastias que estabilizan la clavicula y que nospermi-
te valorar los resultados intraoperatoriamente, la
osteotomia del extremo distal de la clavicular para
evitar una artrosis acromioclavicular que se acompa-
ne con dolor.

El Grupo C realizamos la técnica de Phemister con
7 pacientes obteniéndose Buenos resultados en 3
(43%) pacientes, Regulares en 2 (29%) pacientes y
Malos en 2 (29%) pacientes, Rockwood et al descri-
be como nota aclaratoria las complicaciones de esta
técnica y que siempre deberia asociarse a una esta-
bilizacion con facias musculares® debemos tener en
cuenta que para esta técnica se requiere de el uso de
clavos de Kirschner para la estabilizacion de la cla-
vicula aplicados percutaneamente los cual ademas
de llevarnos a un postoperatorio doloroso es un posi-
ble foco de infeccion y que la estabilizacion solo
depende de los clavos asi que si no se logra una
fibrosis adecuada al retirarlos se puede perder la
reduccion.

Fn cuanto a la evolucion mostramos a continuacion
un caso observando el control clinico como radiolo-
gico de evolucion favorable. (Figuras 3 y 4).

Figura 4. Imagen Radiologica del hombro operado de
control.

De las tres técnicas quirdrgicas los resultados mds
alentadores son los del Grupo B por las ventajas
mencionadas, se debe recalcar que se requiere un
amplio conocimiento de la anatomia local para evi-
tar complicaciones.
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