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RESUMEN 

Titulo: Resultados funcionales del manejo quirúrgico con reducción abierta de la 
luxación acromioclavicular grado III mediante el uso de “Tight Rope” en el Hospital de 
Traumatología y Ortopedia de Puebla del IMSS. 
 
Autores: Blanco-Ochoa Luis Carlos, Barragán-Hervella Rodolfo Gregorio, Bifano-
Blanco Jesús Roberto, Montiel-Jarquin Álvaro José. 
 
Introducción 
La articulación acromioclavicular forma parte importante del complejo articular del 
hombro formado por el extremo lateral de la clavícula y el borde medial de la apófisis 
acromial de la escapula, con una movilidad limitada, asociada en conjunto con el resto 
de articulaciones que comprenden el hombro, la cual cuenta con un alto índice de 
lesión en distintos grados,  vista en el servicio de urgencias, asociada a actividad física, 
deporte y accidentes laborales, en todas las edades de predominio pacientes jóvenes 
laboralmente activos en nuestro hospital. 
Objetivo General: Analizar los resultados funcionales del uso del Tight Rope en 
pacientes Operados en el HTO275 
Material y métodos: Se realizará un estudio descriptivo, prospectivo, longitudinal, 
unicéntrico, en el periodo de marzo 2015 y julio 2016 de los paciente post operados con 
diagnóstico de Luxación acromio clavicular grado III de Rockwood en el Hospital de 
Traumatología y Ortopedia de Puebla.  
Se utilizarán radiografías simples de hombro en proyección Anteroposterior de hombro 
y proyección tipo Zanca para su diagnóstico. 
Se tomaran pacientes de ambos sexos de edad 18 a 40 años, trabajadores. 
Lesiones con un tiempo de evolución menor a 7 días. 
Las variables serán edad, género, tiempo quirúrgico, ocupación, resultados de la escala 
de la UCLA. 
Resultados: Se estudiaron 17 pacientes con diagnóstico de luxación acromioclavicular. 
Catorce (82.4%) fueron hombres y 3 (17.6%) fueron mujeres. La edad promedio fue  
29.5 (19 a 44 años) + 7.475 años; la lesión ocurrió en 9 (52.9%) pacientes en el 
hombro derecho y en 8 (47.1%) de lado izquierdo. De los hombres 7 se lesionaron el 
hombro izquierdo y 7 el derecho. En las mujeres 2 ocurrió en el hombro derecho y 1 el 
izquierdo. El tiempo promedio de la lesión a la fecha de cirugía ambulatoria 
programada fue de  2.88 (1 a 7) + 2.147 días. La incapacidad otorgada a los pacientes 
tuvo una media de 42.06 días. 
Conclusión: La técnica de reducción abierta y estabilización dinámica mediante el uso 
del sistema Tight  Rope ofrece estancia intrahospitalaria corta, poco tiempo de 
incapacidad y reintegración rápida a la actividad laboral, así como resultados 
funcionales adecuados a 1 año de evolución. 
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1. INTRODUCCION 

 

La articulación acromioclavicular forma parte importante del complejo articular del 

hombro formado por el extremo lateral de la clavícula y el borde medial de la apófisis 

acromial de la escapula, con una movilidad limitada. 

A menudo está involucrada en las lesiones traumáticas que afectan el hombro, siendo 

estas su tratamiento muy discutido, hasta la fecha, desde los tiempos de Hipócrates 

(460-377 a.C.), posteriormente retomada por Galeno (129-199 d.C.) quien diagnosticó 

su propia luxación, famoso médico de la época grecorromana quien iniciaba su 

tratamiento con vendajes apretados para mantener la clavícula hacia abajo (1). 

Hipócrates afirmaba que la lesión no ocasiona ningún impedimento ni pequeño ni 

grande y que la deformidad o “tumoración” ocurre ya que la articulación no se podía 

devolver a correctamente a su situación normal. (1) 

Desde los primeros escritos a la época de Pablo de Aegina (siglo XVII) las lesiones de 

la articulación acromioclavicular mejoraron en su diagnóstico, sin embargo, su 

tratamiento permaneció prácticamente igual (1,2) 

La estabilidad de la articulación esta mantenida por estructuras ligamentosas que lo 

rodean, la capsula articular y los ligamentos coracoclaviculares. La estabilidad 

horizontal por los ligamentos acromio claviculares (capsulares) y la vertical por los 

coracoclaviculares (2) 

En 1917 Cadenat estudió cuidadosamente la importancia de los ligamentos 

coracoclaviculares trapezoide y conoide para la estabilidad de la articulación. Urist, 

Fukuda y colegas en 1939 al estudiar en sus estudios biomecánicos de la articulación 

descubrieron que puede ocurrir una luxación en un plano horizontal (2)  

El movimiento de la articulación ha sido un tema de debate.  

Codman afirma que aproximadamente 5 grados de movimiento tienen lugar en la 

articulación acromioclavicular en las caras de la articulación donde rotan se inclinan y 

se deslizan.  
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Inman y cols en 1944 no estuvieron de acuerdo con esta idea, demostrando que en la 

elevación máxima del brazo la clavícula llega a rotar 40 a 50º en la abducción 

completa. (1) 

Cadenat en 1917 implementa una clasificación que divide la luxación en dos tipos, 

incompleta donde únicamente hay lesión de los ligamentos capsulares, y la lesión 

completa cuando se encuentran lesionados tanto los capsulares como los 

coracoclaviculares.  

Posteriormente en Tossy 1963 y Allman 1967 encontraron 3 tipos de luxación la cual la 

clasificaron I distención de los ligamentos acromioclaviculares, II con desgarro de los 

acromio claviculares y distención de los coracoclaviculares y por ultimo grado III 

luxación acromioclavicular completa.  

Posteriormente la clasificación de Bannister Et al subdividió en 1992 estas lesiones 

completas en tipos A, B, C dependiendo por el grado de desplazamiento. 

Y por último y la más completa en el año la clasificación de Rockwood quien divide la 

lesión en VI grados, siendo la de mayor controversia la grado III en cuanto a su manejo 

quirúrgico y conservador. (1,2) 

La mayoría de los autores coincide en un manejo conservador para las lesiones grado I 

y II. Para las reparaciones del tipo III a lo largo de la historia se han implementado 

múltiples técnicas quirúrgicas como tratamientos conservadores. Se tiene documentado 

en su el articulo clásico de Cadenat la primera reparación por el Dr Samuel Cooper en 

1861 con un asa de alambre de plata. Se describieron reparaciones tanto intra 

articulares (acromioclaviculares) como extra articulares (coracoclaviculares). 

Posteriormente múltiples autores realizaron distintos tipos de técnicas por múltiples 

autores como uso suturas y colocación de injertos de fascia lata,  tornillos, clavos 

Steinmann, clavillos Kirschner y alambres como artrodesis acromioclaviculares y 

coracoclaviculares, hasta la ablación del extremo distal de la clavícula propuesto por 

Mumford y Gurd en 1954. 

En 1939 y 1940 la tendencia comenzó alejarse de la reparación quirúrgica con 

tendencia a distintos manejos con tratamiento conservador, con uso de yesos y 

arneses de todas formas y tamaños. Urist en 1959 manifestó: “los yesos varían desde 

pequeños hasta los mayores y grotescos que se hayan visto en el campo de la cirugía 



12/35 
 

ortopédica”. En las décadas de los años 1950 a 1970 la reparación quirúrgica continuo 

extendiéndose siendo debatible hasta la fecha la reparación quirúrgica y estabilización 

de la articulación mediante el uso de implantes e injertos los cuales se comentaran más 

delante. 

 
 

2. ANTECEDENTES 
 
2.1 Antecedentes generales 

 
El hombro es la articulación proximal del miembro superior. Es la más móvil de todas 

las articulaciones del cuerpo humano. 

El hombro no está constituido por una sola articulación, sino por cinco articulaciones  

que forman el complejo articular dividido en dos grupos: 

Primer grupo o complejo articular: dos articulaciones. Articulación glenohumeral, 

verdadera articulación y la articulación subdeltoidea. 

Segundo grupo o complejo articular: tres articulaciones. Articulación escapulo torácica, 

una articulación fisiológica no anatómica, siendo la más importante de este grupo, la 

esterno clavicular, esta última siendo la verdadera articulación. Ambas dependientes de 

la articulación acromioclavicular la cual nos enfocaremos en esta investigación. (4) 

La articulación acromioclavicular, según Kapandji, formada por la prolongación de la 

espina del omóplato que es una artrodia orientada hacia delante hacia dentro, y hacia 

arriba y la porción externa de la clavícula, que es plana o ligeramente convexa con su 

carilla articular que mira hacia abajo, atrás y afuera. (3,4). 

 Para otros autores una diartrodia o diartrosis (1,2,5,6) formada por el extremo dista de 

la clavícula y la escapula en la faceta del acromion en su borde medial. 

La articulación está rodeada de músculos, trapecio, deltoides, romboides, pectorales, 

mango rotador, por los ligamentos acromio claviculares, córacoclavicualres y 

córacoacromiales. (3) 

La clavícula tiene forma de manivela y una concavidad anterior en su tercio lateral 

donde se insertan los músculos y ligamentos, donde se articula con el acromion a 

través de una faceta plana cartilaginosa formado una artrodia que contiene un menisco 

intra articular fibrocartilaginoso de forma variable. (3) Existen dos tipos de discos, 
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completos y parciales (menisco des) que tanto en tamaño y forma son variables. De 

Palma demostró que con la edad el disco se degenera con el paso de los años en un 

34 % de la población a partir de la cuarta década de la vida apoyado por Salter Et. al. 

(2,3) 

Bosworth confirmó que el tamaño promedio de la articulación en el adulto es de 9 x 19 

mm. De Palma y Moseley demostró que existen distintas variaciones en el plano 

articular en cuanto a la inclinación vista de frente es casi vertical, formando un ángulo 

de hasta 50 grados o bien como comenta Urist en su estudio de 100 radiografías, la 

superficie articular de la clavícula cabalga a la del acromion en 50% de los casos como 

se observa en los diagramas. (1,2) 

 

                         

 

 

La articulación acromioclavicular se fija por los ligamentos capsulares (acromio 

claviculares) y extra capsulares (coracoclaviculares) (2) sin embargo no se subestima 
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la importancia de los músculos deltoides y trapecio que por su inserción colaboran 

como estabilizadores dinámicos de la articulación. El deltoides cuenta con una porción 

anterior la cual se origina en la clavícula en situación medial a la articulación 

insertándose en la tuberosidad deltoidea, que al contraerse ofrece apoyo dinámico al 

brazo desde la clavícula. El trapecio por medio de la unión fascia aponeurótica confluye 

con el dorso del acromion, ofreciendo apoyo dinámico a la articulación. (2) 

La articulación acromioclavicular se encuentra encerrada en una capsula delgada, 

reforzada por 4 ligamentos, anterior, posterior, superior e inferior, siendo el más 

importante y que da mayor estabilidad el superior que se mezcla sus fibras con los 

músculos deltoides y trapecio que se adhieren a la cara superior del acromion. 

Los ligamentos coracoclaviculares que van desde la superficie inferior y externa de la 

clavícula hasta la base de la apófisis coracoides. El conoide se inserta en la cara 

inferior de la clavícula en el tubérculo conoide próximo a su borde posterior con sus dos 

fascículos. (2.3.4) El ligamento trapezoide que se dirige oblicuamente en dirección a la 

coracoides en la zona rugosa y triangular que prolonga el tubérculo conoide hacia 

delante y afuera en la cara inferior de la clavícula. Por detrás de la unión del tendón del 

pectoral menor (2,4). Ambos se encuentran separados por una bolsa. Según Bosworth 

y Bearden sostienen que el espacio coracoclavicular promedio mide entre 1.1 y 1.3 cm. 

También se menciona el ligamento coracoacromial que contribuye como estabilizador 

secundario de la articulación. (6) Existe otro ligamento descrito por Kapandji llamado 

ligamento coracoclavicular interno o bicorne de Caldani que su inserción es en la parte 

inferior de la clavícula a nivel de tercio medio como estabilizador secundario. (4) 

Salter en un estudio en cadáveres encuentra que el ligamento trapezoide varia de 0.8 a 

2.5 cm de longitud y de 0.8 a 2.5 de espesor. (2,6,7) 

El ligamento conoide varía entre 0.7 a 2.5 cm de longitud y de 0.4 a 0.95 cm de 

espesor. 

El borde lateral del punto de origen del extremo distal de la clavícula es de 11.8 mm en 

promedio para el trapezoide y de 25.3 mm para el conoide. (7) Todas estas medidas 

son importantes para la aplicación adecuada del implante. 
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Biomecánica de la articulación: 

Para hablar de biomecánica es necesario hablar de estabilidad, la cual de forma 

horizontal está controlada por los ligamentos acromioclaviculares siendo el superior el 

más fuerte. Así mismo de estabilidad vertical otorgada por los ligamentos 

coracoclaviculares. (2) 

Como una Artrodia la articulación  permite movimientos milimétricos anterosuperiores y 

supero inferiores así como la rotación en su eje longitudinal (3). Inman Et. al en 1944 

mencionan que la clavícula gira alrededor de su eje longitudinal  al iniciar el movimiento 

a los 35º de abducción y posterior a los 135º en un arco inicial de 20 grados y 

posteriormente  de 40 a 50 grados durante la abducción completa. Lo cual sostienen 

que el realizar una artrodesis de la articulación limita la rotación y por lo tanto la 

abducción completa del brazo, causando controversia con otros autores (Codman, 

Caldwel y Rockwood) quienes defienden este uso de implantes debido a el movimiento 

“escapulo clavicular sincrónico” que no limita los movimientos de la clavícula y hombro 

(2). Otros autores concluyen que por cada 15º de abducción del miembro corresponden 

10º  a la articulación glenohumeral y 5º a la rotación de la escapula. A 30º de abducción 

la clavícula se eleva de 12 a 15% sin rotar. A los 180º de abducción le referente al 

humero 120º, a la escapula 60º y a la clavícula 45º que al rotarse se eleva otros 30º. En 

la flexión del miembro torácico la clavícula gira alrededor de 3 a 8º. (3) 

 

Durante la abducción tomando en cuenta el punto de referencia fijo el omoplato puede 

encontrarse: una elevación de 10º de la porción interna de la clavícula. Una apertura de 

hasta 70º del ángulo omoclavicular. Una rotación longitudinal de 45º de la clavícula 

hacia atrás. Ocurre de igual forma en la flexión de forma menos acentuada. 

Durante la extensión se cierra 10º el ángulo omoclavicular. Durante la rotación interna 

se abre 13º. (4) 

 

En un estudio realizado en el 2008 por Mazzocca Et. al acerca de las lesiones de los 

ligamentos coracoclaviculares parciales entre el grado II y III utilizan 40 pacientes 

cadavéricos, para detectar las principales patrones de lesión de los ligamentos 

coracoclaviculares, sometidos a fuerzas de estrés, con toma de radiografías pre y post 
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lesión para evaluar la estabilidad de dichos ligamentos y de la articulación. Los 

resultados fueron que el ligamento mayormente lesionado de forma primaria fue el 

ligamento coronoideo, el cual incremento el desplazamiento posterior y superior en las 

radiografías. La lesión del trapezoideo en segundo lugar provocó un significativamente 

aumento en el desplazamiento posterior. (8) 

 

El estudio radiológico dinámico para evaluar la inestabilidad de la lesión 

acromioclavicular aguda en casos de luxación realizado por Tauber y Koller en el año 

2010, se utilizaron radiografías en dos planos, para evaluar la inestabilidad horizontal 

de la articulación, utilizando proyecciones de Zanca convencional, una proyección 

lateral axilar en posición sentado y otra en supino axilar lateral con el brazo a 90 grados 

de abducción y 60 grados de flexión y extensión. Tomando en cuenta la medición del 

ángulo glenoacromioclavicular en pacientes sin lesiones previas articulares. Los 

resultados comprando las radiografías dinámicas un a diferencias entre el ángulo 

glenoacromioclavicular con la posición neutral  y anterior del hombro de 7.1 grados de 

diferencia del hombro no afectado y de 30.3º en el hombro lesionado, teniendo como 

conclusión que la valoración radiológica axilar funciona para valorar la inestabilidad 

horizontal de la articulación acromioclavicular. (9) 

 

El estudio por Sahara w. Sugamto K y Murai M. llamado Estudio tridimensional de la 

articulación acromioclavicular y clavícula en abducción utilizando resonancia magnética 

vertical abierta para el estudio de la movilidad de la articulación. Se encontró que al 

evaluar los movimientos en tercera dimensión de la clavícula y la articulación  durante 

la abducción, el movimiento de la clavícula tiene una retracción de 30.6 grados y 7.3 de 

elevación y de 33.2º de rotación posterior axial. Teniendo como conclusión la gran 

movilidad de la clavícula con el movimiento de abducción del brazo con respecto a la 

escapula y cavidad torácica. (10) 
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MECANISMO DE LESIÓN: 

Las lesiones de la articulación acromioclavicular son especialmente frecuentes debido 

a la naturaleza del mecanismo, directo más habitual que es el choque directo sobre el 

hombro. Cualquier caída sobre el acromion con el brazo en rotación interna y aducción 

expone la articulación a una posible lesión. (2,5) 

Esta lesión ocurre en personas de predominio jóvenes, varones, que sufren accidentes 

automovilísticos o traumas directos como deportistas, atletas que realizan actividad 

física como futbol, rugby, yudo entre otros deportes de contacto (2, 3, 5). 

 

CLASIFICACIONES: 

Cadenat en 1917 implementa una clasificación que divide la luxación en dos tipos, 

incompleta donde únicamente hay lesión de los ligamentos capsulares, con integridad 

de los extra capsulares, y la lesión completa cuando se encuentran lesionados tanto los 

capsulares como los coracoclaviculares. (2) 

 

El Dr. Harrison Mac Laughlin en su libro “Trauma” en 1950 distinguía la lesión completa 

e incompleta destacando que la primera existe solo lesión parcial de los ligamentos 

acromioclaviculares. (3) 

Posteriormente en Tossy y col. 1963 y posteriormente Allman 1967 encontraron 3 tipos 

de luxación la cual la clasificaron en grado I distención de los ligamentos 

acromioclaviculares con integridad de los coracoclaviculares, II con desgarro de los 

acromio claviculares y distención de los coracoclaviculares y por ultimo grado III 

luxación acromioclavicular completa con desplazamiento.  

Posteriormente la clasificación de Bannister Et. al subdividió estas lesiones completas 

en tipos A,B,C dependiendo  por el grado de desplazamiento. La C se caracteriza por 

un desplazamiento mayor de 2 cm por separación completa de la porción anterior del 

deltoides. (2) 

En 1984 Rockwood y col. quien divide la lesiones en VI grados. (1, 2, 3, 5) 

 

GRADO I- Esguince de los ligamentos acromioclaviculares y cápsula. Articulación 

acromioclavicular se presenta integra, estable. El espacio acromioclavicular es de 11 a 
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13 mm. Deltoides y trapecio se encuentran intactos. Ligamentos coracoclaviculares 

íntegros. 

 

GRADO II- Rotura de ligamentos acromioclaviculares y cápsula, articulación 

acromioclavicular parcialmente dañada, esguince de los ligamentos coracoclaviculares, 

con aumento en espacio coracoclavicular de 13 a 18 mm, elevación de la clavícula de 

10 a 25%. Músculos deltoides y trapecio íntegros.  

 

GRADO III- ligamentos acromioclaviculares y coracoclaviculares desgarrados, ruptura 

de la capsula con pérdida total de la relación articular. Espacio coracoclavicular de 25 a 

100% aumentado de 22 a 29 mm. Deltoides y trapecio así siempre se separan del 

extremo distal de la clavícula.  

 

GRADO IV- Ligamentos acromio claviculares y coracoacromiales desgarrados, 

articulación luxada y clavícula con desplazamiento hacia posterior hacia o a través del 

musculo trapecio. El espacio coracoclavicular va de 29 a 33 mm, puede aparentar estar 

normal. Deltoides y trapecio desinsertados. Relativamente rara. 

 

GRADO V- Ligamentos acromioclaviculares y coracoclaviculares desgarrados, ruptura 

de la capsula con pérdida total  exagerada y grave de la relación articular mayor a la 

grado III con un desplazamiento del 100 al 300% con espacio coracoclavicular de 33 a 

48 mm. El desplazamiento es mayor por acción del musculo esternocleidomastoideo. 

Músculos trapecio y deltoides completamente separados de la mitad distal de la 

clavícula. 

 

GRADO VI- Luxación inferior de la clavícula al espacio subacromial o subcoracoideo. 

Ligamentos acromio claviculares y capsula desgarrados. Ligamentos 

coracoclaviculares desgarrados en variante subcoracoideo e íntegros en la luxación 

subdeltoidea. Espacio coracoclavicular menor a 11 mm Deltoides y trapecio 

desinsertados. El mecanismo es provocado por una hiperabduccion y rotación lateral 

de la extremidad torácica. Es relativamente rara. 
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VALORACION RADIOGRÁFICA  

Para su valoración radiográfica es necesaria la toma de estudios radiológicos en la cual 

se especifica la radiografía simple de hombro, con una penetración de 33-50%, para no 

pasar desapercibidas las lesiones o fracturas con la técnica convencional de hombro. 

Se recomienda un chasis grande de 14-17 pulgadas que incluya ambas articulaciones. 

La proyección de zanca en la cual se realiza con una inclinación cefálica de 10 a 15º 

para proyectar la imagen clara de la articulación. 

Cuando se sospecha una luxación acromioclavicular se debe incluir la placa lateral 

axial del hombro sano y enfermo, pudiendo observar el desplazamiento posterior de la 

clavícula (2). 

 

Existen otras proyecciones descritas en esfuerzo, las cuales se indican cuando la 

luxación no se manifiesta en radiografía común, logrando evidenciarla con la colocación 

de peso y tracción de los brazos. Otros autores como Schmid refiere el uso de 

ultrasonido diagnóstico en el cual se observó inestabilidad del extremo distal de la 

clavícula y la incongruencia articular, concluyendo que a pesar de existir estudios como 

la tomografía y resonancia magnética, la radiografía simple sigue siendo el método más 

eficaz en cuanto a función del costo y accesibilidad. (2) 

Se han descrito varios parámetros de normalidad en radiología, como Oppenheimer y 

Zanca concluyeron que la amplitud normal de la articulación en plano coronal es de 1 a 

3 mm, dependiente de la edad. Una amplitud de un paciente mayor de 60 años de 0.5 

mm es normal. Bosworth confirmó la distancia promedio entre la clavícula y la apófisis 

coracoides es de 1.3 y según Bearden 1.1 a 1.3 cm. (2) 
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2.2 Antecedentes específicos 
 

En 1917 Cadenat subrayo que el tratamiento de las lesiones varía según si es completa 

o incompleta. Concluyendo que el grado I y II no necesita operarse. En cuanto al 

manejo conservador se han descrito múltiples técnicas desde uso de vendajes 

compresivos, férulas como la tipo Kenny Howard propuesta por Allman, correas, cinta 

adhesiva, abrazaderas, arneses, tracciones y yesos, etc. (2)  

 

En este trabajo nos enfocamos en cuando al manejo quirúrgico, en las lesiones tipo III 

de Rockwood en donde existen diversos trabajos comparativos, acerca de los distintos 

tipos de manejo en cuanto a conservador y quirúrgico en este tipo de lesión en los 

cuales se engloban en dos meta análisis de Toby O Smith en 2011 con 6 estudios 

retrospectivos comparativos. (12) 

En estos estudios Calvo Et. al comparan la técnica de Phemister y la colocación de 

inmovilizador de hombro, Fremerey Et. al el uso de sutura con Polidioxanona (PDS) y 

manejo conservador con ejercicio y fisioterapia. Galpin Et. al la técnica de Bosworth 

contra la inmovilización de hombro y rehabilitación, al igual que Gistettner Et. al. Con el 

uso de placa gancho, Press Et. al con la técnica de Weaver Dunn contra mismo manejo 

conservador siendo Taft Et. al El único en realizar técnica de Bosworth o fijación con 1 

a 3 clavos de Steinmann y comparándolo con el uso de arnés de Kenny Howard.  

Concluyendo en este metaanálisis por medio de distintas escalas de valoración de 

funcionalidad como Constant; en la cual el manejo quirúrgico presento mejores 

resultados funcionales comparados con el manejo conservador. Sin embargo no hubo 

significancia estadística en cuanto en cuanto a los resultados radiológicos y de 

osificación en cuanto los manejados de forma quirúrgica y conservadora. Los pacientes 

con manejo conservador se asociaron a deformidad estética pero con menores 

complicaciones comparado con el tratamiento quirúrgico. El manejo quirúrgico es 

posible mantener una reducción estable por lo tanto presenta mejores resultados 

funcionales que el manejo conservador, por lo tanto los autores concluyen y sugieren 

que la reconstrucción y manejo quirúrgico de las lesiones grado III deben de ser 

realizadas en pacientes que tienen actividad física demandante o atletas. Teniendo 
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como desventajas según Gistettner el riesgo a complicaciones como infección, 

desanclaje, fractura, entre otros.  (12) 

 

En otro estudio similar realizado en el 2013 por Korsten Et. al realiza una revisión 

sistemática entre el manejo conservador y quirúrgico de la luxación acromio clavicular 

grado III, donde utiliza los mismos trabajos utilizados por Toby O. Smith en el meta 

análisis comentado anteriormente, agregando además de los 6 trabajos retrospectivos, 

2 trabajos prospectivos realizados por Cardone Et. al manejados con reducción abierta 

y reducción con sutura PDS, contra el manejo conservador con uso de inmovilización 

de hombro con cabestrillo. Y otro estudio por Prokop et al con el mismo sistema contra 

el manejo conservador con uso de la inmovilización tipo Gildcrhist. Donde al revisar la 

literatura de manera mundial se encontró que la tendencia en Europa de predominio en 

Alemania es manejada la mayoría con manejo quirúrgico, en contraste con el manejo 

conservador en Estados Unidos. (11) 

 

En cuanto a funcionalidad del hombro mediante distintas calificaciones, se observó 

mejores resultados y significancia en comparación con el manejo conservador, con 

mayor índice de complicación en el manejo quirúrgico asociado a deformidad, 

infección, migración o desanclaje de material, o cicatriz queloide. 

Los cambios radiológicos en cuanto a grados de reducción, osteoartritis y calcificación 

de los ligamentos fue mayor incidencia en el grupo de pacientes manejados con 

tratamiento quirúrgico, pero no significativo, pero si presentaron mejor grado de 

reducción de la luxación. (11) 

 

En el estudio de Gstettner y Fremerey se observó mejor recuperación anatómica 

radiográfica en el grupo quirúrgico.  

Otro parámetro a comprar fue el resultado estético en donde fue mayor la queja y 

demanda de pacientes con deformidad en el grupo conservador en un 84%. 

Los pacientes con manejo quirúrgico en los estudios de Cardone y Gstettner, en 

especial los jóvenes y pacientes físicamente activos, presentaron mejores resultados y 
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pronta recuperación en su etapa de rehabilitación, pero con mayor tiempo en 

fisioterapia asociado a mayor tiempo de inmovilización.  

Como conclusión de este estudio se obtuvo que los pacientes jóvenes y activos 

presentar tener mejores resultados y ventaja con un manejo quirúrgico con en las 

lesión grado III, sin embargo no existe un consenso bien establecido (11). 

 

Hablando específicamente del manejo quirúrgico por el Dr. Samuel Cooper en 1861 

con un asa de alambre de plata. Posteriormente a esto se inician distintas técnicas 

descritas por varios autores como Poirier, Rieffel, Tuffier y Baum en 1886 quienes 

iniciar a utilizar hilo de sutura para los ligamentos acromiclaviculares y cápsula.  

Posteriormente Bunnell en 1928 utilizo injerto de la fascia lata para la reducción y 

Cadenat en 1927 utilizo un fascículo del tendón bicipital. (2) 

Budinger fue el primero en utilizar un tornillo y posteriormente Delbet y Lambotte 

utilizaron un clavo para la fijación de la articulación. Paci en 1889 y Bauchet realizaron 

artrodesis de la articulación acromioclavicular.  

El primero en realizar la resección del extremo distal de la clavicular fue Morestin, que 

posteriormente fuera modificada por Murray y Mumford en 1940 a dicha acromioplastia.   

En 1930 y 1940 el manejo comenzó a alejarse de la reparación quirúrgica, con 

tendencia al manejo conservador, pero algunos continuaron diseñando diferentes 

técnicas como el Dr. Murray y Phemister que describieron el uso de dos clavillos 

Kirschner con rosca y Bloom el uso de clavo Steinmann para su fijación. (2,3) 

 

La asociación canadiense de Traumatología y Ortopedia junto con Jeffrey Mah, realizan 

un estudio multicéntrico, randomizado en 11 centros hospitalarios de traumatología, 

donde se incluyeron a 83 pacientes con lesione aguda menor a 28 días, grado III, IV y 

V de Rockwood. Dichos pacientes se seleccionaron de forma aleatorizada para darles 

manejo conservador y quirúrgico mediante el uso de la placa gancho. En el grupo de 

tratamiento conservador 33 fueron grado III, 3 GRADO IV y 5 grado V en el grupo 

quirúrgico 37 fueron grado III y 3 grado V. (15) 

En sus resultados exponen que los pacientes manejado de forma conservadora 

presentaron mejores resultados funcionales en las evaluaciones a los 3 meses de 
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seguimiento, pero posteriormente en su seguimiento a largo plazo no hubo diferencia 

significativa, concluyendo que la placa gancho no ofrece mejores resultados 

funcionales ni mentales como alternativa de manejo contra el tratamiento conservador 

en las lesiones acromioclaviculares. (15)  

 

Simon Lee y Asheesh Bedi realizan un estudio llamado opciones para el tratamiento de 

la luxación acromioclavicular del hombro en Michigan, donde describen la patología, así 

como su clasificación, evaluación radiográfica y sus diferentes alternativas de 

tratamiento y resultados. Las técnicas fueron las antes mencionadas de Bosworth 

descrita en 1941, El uso de la placa gancho en 1976, reconstrucción o plastia 

ligamentaria de Weaver Dunn utilizando el ligamento coracoacromial descrita por 

primera vez en 1972. Comenta en el trabajo también el uso de Injertos autólogos y 

aloinjertos para estabilización de la articulación acromioclavicular. 

 Posteriormente menciona la estabilización dinámica con el uso de Endobutton y otro 

sistema de anclas coracoclaviculares como el Tigh Rope (TR) de la casa comercial 

Arthrex y su evolución a doble sistema de anclaje a nivel clavicular (Twin Tale- Arthrex) 

con sus respectivos análisis y resultados de cada una de las técnicas descritas. (16) 

 

En Brasil en 2009 los doctores Luis A. Gómez, Adalberto Visco, Luis F. Daneu y 

Nicolás Gómez publican un artículo acerca de la técnica artroscópica para la 

estabilización la luxación acromioclavicular mediante el uso del sistema TR realizado 

en 10 pacientes con un seguimiento de 12 a 15 meses de evolución con edades de 26 

a 42 años (similares a las de este estudio). Fueron valorados mediante la escala de 

UCLA con puntajes en promedio de 32.5 los cuales concluyen son satisfactorios, 

recomendando esta técnica novedosa como una buena alternativa de manejo para este 

tipo de lesión. (18) 

 

Chuanzhi X, Yaojia L publican un artículo en 2016 realizado en China, hablando 

específicamente de los principios anatómicos para poder llevar acabo la reconstrucción 

de la articulación acromioclavicular de forma dinámica mediante técnica mínima 

invasiva mediante el uso de anclas. Estudiaron a 60 pacientes postoperados a los 
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cuales les realizaron estudios radiográficos y de tomografía de ambos hombros para 

valorar la colocación de los implantes y la congruencia articular. 27 de 32 anclas 

colocadas a nivel de la apófisis coracoides cumplieron los criterios para una buena 

implantación. 1 solo paciente presento desanclaje y perdida de la reducción y otro 

presento perdida de la reducción parcial. Sin embargo en las escalas funcionales 

postoperatorias presentaron adecuada funcionalidad mayor a 90 puntos, con arcos de 

movilidad conservados y regresando a su actividades laborales sin limitación. 

Concluyen que se requiere habilidad y preparación del cirujano para la adecuada 

colocación del implante el cual está relacionado directamente con los resultados. (17) 

 

En el estudio de Darabos Et. al en 2015, realizado en Croacia hablan específicamente 

de la técnica de estabilización rígida mediante la colocación de tornillo a la coracoides 

ya descrita por Bosworth (BW) mediante técnica mínima invasiva contra la técnica de 

estabilización dinámica con el uso del implante de TR en un estudio prospectivo, 

randomizado, doble ciego. Se revisaron los resultados quirúrgicos de 68 pacientes en 

pacientes a 5 años con luxación grado III de Rockwood por radiografía simple y 

Resonancia magnética con edades de 18 a 68 años. 34 en el grupo de TR y 34 en el 

grupo de la técnica de BW. La lesión en todos los caso fue aguda menor a 2 semanas 

de evolución, sin lesión concomitante. Los resultados de este trabajo muestran mejor 

evolución y ventaja ya que no es necesario realizar ninguna otra intervención para 

retiro de material; lo contrario con la técnica de BW. La ventaja de la segunda técnica 

es que es más barato por el costo del material. No hubo diferencia significativa en el 

resultado postquirúrgico en cuanto a estudio radiológico y de resonancia magnética. Se 

presentó desanclaje de material en 2 pacientes con TR (5.8) y 4 en el grupo BW 

(11.7%) a los 6 meses de postoperatorio, sin diferencia estadística significativa (p=0.4). 

concluyen Darabos y colaboradores que la Resonancia magnética es útil para valorar la 

reparación de los ligamentos coracoclaviculares. Mencionan que la técnicas mínimas 

invasivas mostró resultados similares en los estudios radiográficos, más sin embargo 

mejores resultados funcionales y de satisfacción en los pacientes operados mediante la 

técnica de TR. (13) 
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Posteriormente otros autores como el caso de Vrgoc y colaboradores, también en 

Croacia realizan un estudio retrospectivo en el año 2015, en dos centros, comparando 

los resultados entre el uso de alambre (K-wires) y sutura (Fiber tape) de forma abierta 

(grupo 1) y la estabilización vía artroscópica mediante el uso del sistema TR (grupo 2). 

Los pacientes con diagnóstico de luxación acromioclavicular grado III y V de 

Rockwood. Se valoró a los pacientes en un periodo de 2 años postquirúrgico. Se 

incluyeron en el estudio 60 personas, con edad promedio de 41.6 años con rango de 17 

a 64 años. Los resultados demostraron que el tiempo entre la lesión y la cirugía fue 

menor en el grupo de KW Y FT. A su vez su regreso a la actividad fue menor en los del 

grupo 1. El tiempo quirúrgico fue menor en los pacientes del grupo 2, donde los 

pacientes presentaron mejores resultados funcionales, estéticos y menor exposición a 

radiación. En ambos grupos se presentaron complicaciones de predominio en la 

técnica abierta, sin embargo no hubo diferencia significativa entre los pacientes con 

luxación grado III y grado V. ambas técnicas ofrecen adecuados resultados 

postquirúrgicos en las escalas funcionales, El uso del sistema TR fue 4.7 veces más 

caro que la técnica abierta. (14) 

 

Saier y colaboradores realizan un trabajo en 2016 de investigación para evaluar el 

retorno a la actividad posterior a ser intervenidos a cirugía por lesión de la articulación 

acromioclavicular en 42 pacientes deportistas con lesión grado V. El seguimiento fue 

por 31 meses valorados mediante la escala de DASH y la escala de Constant. Se 

valoró su retorno a la actividad física parcial, completa y competitiva. En sus resultados 

demostraron que no hubo cambios en cuanto a su nivel de actividad funcional. 

Mencionan que no hubo correlación entre los resultados funcionales y el regreso a sus 

actividades. Sin embargo 50% de los pacientes cambiaron de actividad física por una 

actividad de bajo impacto. (19) 

 

El objetivo de este trabajo fue analizar los resultados funcionales de la colocación del 

sistema “Tight Rope” como implante mediante reducción abierta en pacientes con 

luxación acromio clavicular grado III en la población joven laboralmente activa. 
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3. Justificación 

La razón de realizar este trabajo es debido a que la patología tiene una incidencia alta 

en esta institución, de predominio en gente joven y laboralmente activa, lo cual 

representa un gasto importante para el sistema de salud ya que se esto incrementa los 

días de incapacidad. 

Por ello se considera importante ofertar distintas alternativas de manejo quirúrgico de 

los pacientes con implantes contemporáneos que han presentado resultados 

funcionales adecuados, riesgo quirúrgico menor y de falla, así como una 

reincorporación rápida a sus actividades laborales.  
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4. Planteamiento del problema  

 

Este es un padecimiento común diagnosticado en nuestro hospital y a nivel global 

por su incidencia alta, se han realizado múltiples estudios clínicos, radiológicos y 

biomecánicos comparando distintos implantes en el manejo quirúrgico para la 

reparación más adecuada de la articulación acromio clavicular, por lo que decidimos 

realizar el manejo quirúrgico de esta patología utilizando un implante novedoso de 

tipo dinámico anclaje doble botón “Tight Rope” mediante reducción abierta y 

analizar sus resultados en pacientes operados con este sistema, para optimizar y 

ofertar un manejo óptimo para esta patología.  
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5. Material y métodos 
 
Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo, longitudinal y unicéntrico en la Unidad 

Médica de Alta Especialidad Hospital de Traumatología y Ortopedia de Puebla.  

La muestra se integró con pacientes que acudieron a la Unidad durante el periodo 

comprendido de marzo 2015 a julio de 2016. 

 

Los criterios de inclusión fueron pacientes con edad dentro de 18 a 45 años, de ambos 

géneros, laboralmente activos, con lesión única, unilateral, aguda (menor a 7 días de 

evolución con diagnóstico de luxación acromioclavicular grado III en proyección 

anteroposterior de hombro y de Zanca. 

 

Se excluyeron pacientes con lesiones crónicas o no recientes de la articulación, 

aquellos con fractura o lesión asociada. 

Los criterios de eliminación del estudio fueron pacientes que no cumplieron con el 

seguimiento y el protocolo postquirúrgico, que no desearan o aceptaran valoración 

subsecuente, pacientes que murieran durante el seguimiento, y los que perdieron su 

afiliación a la institución.  

De acuerdo con los criterios de selección mencionados, se identificó al paciente en la 

consulta externa de urgencias de ésta unidad hospitalaria. 

 

Se utilizaron radiografías simples de hombro en proyección Anteroposterior de hombro 

y proyección tipo Zanca en el servicio de urgencias para diagnosticar dicha lesión. 

Pacientes con lesión de la articulación acromioclavicular correspondiente a grado III 

unilateral, sin lesiones de la cintura escapular previa o asociada. 

 

Solicitamos su participación para la realización de este protocolo de estudio 

Se obtuvieron datos personales del paciente, nombre completo, número de afiliación, 

dirección, teléfono, antecedentes personales patológicos y alergias conocidas. 
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Se realizó protocolo prequirúrgico y programación del paciente para intervención 

quirúrgica programada electiva, ambulatoria 

Se llevó acabo tratamiento quirúrgico de forma ambulatoria, con anestesia general, 

mediante reducción abierta y estabilización con sistema “Tight Rope”.   

 

Documentamos tiempo quirúrgico, sangrado y complicaciones postoperatorias. 

Seguimiento de los pacientes por la consulta externa en la jefatura de extremidades a 

los 30, 90 días y al año de evolución.  

 

Se utilizó la escala funcional para valoración de hombro de UCLA en la cual se valora 

dolor, arcos de movilidad, fuerza, función y conformidad del paciente, los cuales se 

anotaron en una hoja de recolección de datos. Se trascribieron en una hoja de Excel y 

posteriormente en el programa SPSS v. 22 de IBM. 

 

Los recursos humanos incluyeron al investigador responsable y a los asociados. El 

estudio no requirió financiamiento externo siendo los recursos materiales dados por el 

propio instituto Mexicano del Seguro Social y por los investigadores involucrados en el 

trabajo. 

 

Este proyecto fue evaluado y aprobado por el Comité Local de Investigación y ética en 

investigación en Salud de la UMAE Hospital de Traumatología y Ortopedia de Puebla 

No. R-2017-2105-3. 

 

Este estudio cumple con los aspectos éticos y está diseñado de acuerdo a los 

lineamientos anotados en los siguientes códigos: 

- Reglamento de la ley General de Salud 

- De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

investigación para la salud. Títulos del primero al sexto y noveno de 1987. 

Norma técnica no. 313 para la presentación de proyectos e informes técnicos de 

investigación en las instituciones de atención a la salud.  
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- Reglamento federal: Título 445, sección 46 y que tiene consistencia con las 

buenas prácticas clínicas. 

- Declaración de Helsinki: Principios éticos en las investigaciones médicas en 

seres humanos, con última revisión en Escocia, Octubre del año 2000. 

 

En todo momento se conservó el anonimato de los pacientes participantes en el 

estudio. 
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6. Resultados 

 

Se estudiaron 17 pacientes en total con diagnóstico de luxación acromioclavicular. 

Catorce (82.4%) fueron hombres y 3 (17.6%) mujeres. (Gráfica 1, Tabla 1) 

 

 

Gráfica 1. Género de los pacientes 

 

Tabla 1. Género de los pacientes 

 N % % válido 

 Hombre 14 82.4 82.4 

Mujer 3 17.6 17.6 

Total 17 100.0 100.0 
Abreviaturas: N=muestra, %= porcentaje.  
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La tabla 2 presenta  que la edad promedio fue de 29.5 (19 a 44 años) + 7.475 años; 

todos dados de alta como trabajadores activos en el Instituto Mexicano del Seguro 

Social.  

                        

Tabla 2. Edad de los pacientes 

 N Mínimo Máximo Media + 

Edad  17 19 44 29.59 7.475 

Abreviaturas: N=muestra, + =desviación estándar.  

 

La lesión ocurrió en 9 (52.9%) pacientes en el hombro derecho y 8 (47.1%) en el 

izquierdo. De los hombres 7 se lesionaron el hombro izquierdo y 7 el hombro derecho. 

En las mujeres 2 ocurrió en el hombro derecho y 1 el izquierdo. (Gráfica 2, Tabla 3) 

 

Derecho
53%

izquierdo
47%

Lado afectado

 

Gráfica 2. Lado del hombro afectado.  
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Tabla 3. Hombro afectado por género 

 
Hombro afectado 

Total Derecho Izquierdo 
Género del paciente Hombre 7 7 14 

Mujer 2 1 3 
Total 9 8 17 

 Abreviaturas: ninguna  

 

 

Ningún paciente tuvo antecedentes personales patológicos positivos que pudieron 

haber tenido influencia en el padecimiento actual.  

Todos los pacientes captados de forma primaria en el servicio de urgencias donde se 

les realizo protocolo quirúrgico completo, radiografía anteroposterior de hombro y 

proyección de Zanca con diagnóstico clínico y radiológico compatible con grado III de 

Rockwood. 

 

El tiempo promedio de la lesión a la fecha de cirugía ambulatoria programada fue de 

 2.88 (1 a 7) + 2.147 días. (Tabla 4) 

 

Tabla 4. Evolución entre el día de la lesión a la fecha de la cirugía 
 N Mínimo Máximo Media + 

Días de evolución 17 1 7 2.88 2.147 
Abreviaturas: N=muestra, + desviación estándar.  
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Se llevó acabó el procedimiento quirúrgico mediante anestesia general. Fueron 

intervenidos bajo la misma técnica de reducción abierta y estabilización con el sistema 

dinámico de anclaje doble botón de Tight Rope.  

 

Ningún paciente presentó complicaciones durante el transquirúrgico  y postoperatorio y 

todos fueron dados de alta a su domicilio.  

 

Se realizó evaluación funcional del hombro mediante la escala UCLA de hombro a los 

30 días con resultados buenos (28 a 33) en los 17 pacientes y posteriormente a los 90 

días de postoperados con resultados excelentes (34 a 35) en todos ellos. (Tabla 5) 

 

Tabla 5. Resultados funcionales a los 30 y 90 días 

Paciente UCLA 30 DIAS 

(Puntuación) 

UCLA 90 DIAS 

(Puntuación) 

1 28 - 33  34 - 35 

2 28 - 33  34 - 35  

3 28 - 33  34 - 35  

4 28 - 33 34 - 35  

5 28  - 33  34 - 35  

6 28 - 33  34 - 35  

7 28 - 33  34 - 35  

8 28 - 33  34 -35  

9 28 - 33  34 -35  

10 28 - 33  34 -35  

11 28 - 33  34 -35  

12 28 - 33  34 -35  

13 28 - 33  34 -35  

14 28 - 33  34 -35  

15 28 - 33  34 -35  

16 28 - 33 34 -35  

17 28 - 33  34 -35  

Abreviaturas: UCLA=Escala funcional de hombro UCLA. 
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La incapacidad otorgada a los pacientes tuvo una media de 42.06 días. Los detalles se 

muestran en la tabla 6. 

 
Tabla 6. Muestra los días de incapacidad otorgados a los pacientes. 

Incapacidad en días N Mínimo Máximo Media + 

17 28 56 42.06 7.894 

Abreviaturas: N=muestra,  + =Desviación estándar. 

 

La correlación entre la edad del paciente y los días de incapacidad otorgados se 

muestra a continuación. (Gráfica 3) 

 

 

Gráfica 3: Correlación de Pearson= 0.796, p=0.000. 
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Se realizó un seguimiento a 1 año de la intervención realizada obteniendo en los 17 

pacientes realizados con resultados excelentes (34 a 35 puntos) en la escala de UCLA, 

todos satisfechos con el manejo realizado. 

 

Ningún paciente presentó infección, dehiscencia de herida quirúrgica, pérdida de la 

reducción o desanclaje del material al año de seguimiento.  
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7. Discusión 

La luxación acromioclavicular es una de las patologías más comúnmente 

diagnosticadas del hombro a nivel global, como lo refiere Rockwood desde el hace 

años; predomina en gente joven, y está asociado a actividades  físicas  o deportivas. 

La literatura reporta los grados distintos de lesión dependiendo de la deformidad y del 

desplazamiento de las estructuras que conforman esta articulación, siendo casi un 

hecho que las lesiones grado I y II de Rockwood se manejan mediante tratamiento 

conservador. (1,2) 

 

La polémica en cuanto al manejo de las lesiones grado 3 siempre ha existido desde 

muchos años atrás, como lo comenta en su estudio Korsten y colaboradores donde 

reportan en una revisión sistemática entre el manejo conservador y quirúrgico de la 

luxación acromio clavicular grado III, utilizando los mismos trabajos utilizados por Toby 

O. Smith y cols. en el meta análisis agregando además de los 6 trabajos retrospectivos 

comparando distintas técnicas quirúrgicas, implantes y tipos de inmovilizaciones 

concluyen que se encontró que la tendencia en Europa de predominio en Alemania es 

manejar la mayoría de estos pacientes con manejo quirúrgico, en contraste con el 

manejo conservador que predomina en Estados Unidos de América. (11,12) 

 

La asociación canadiense de Traumatología y Ortopedia junto con Jeffrey Mah, 

realizaron un estudio multicéntrico, aleatorizado del manejo conservador y quirúrgico 

mediante el uso de la placa gancho. Concluyendo que la placa gancho no ofrece 

mejores resultados funcionales como alternativa de manejo contra el tratamiento 

conservador, en lo cual compartimos dicha opinión ya que se sabe que la estabilidad 

estática que proporciona una placa gancho no es la óptima para la reparación y 

estabilización de la luxación. (15)  

 

A pesar de estos estudios y resultados, continúa la controversia acerca del manejo de 

esta lesión en particular, por lo que se inicia con el uso de técnicas distintas, 
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apareciendo implantes nuevos, dinámicos para la restitución y estabilización de la 

articulación como el que utilizamos en este trabajo. 

 

Simon Lee y Asheesh Bedi y cols. realizaron un estudio llamado opciones para el 

tratamiento de la luxación acromioclavicular donde se describe el uso del implante que 

utilizamos en este estudio entre otros, reportando resultados buenos. (16) 

 

Chuanzhi X, Yaojia L y cols. publican un artículo específicamente de los principios 

anatómicos para poder llevar acabo la reducción de la lesión forma dinámica mediante 

técnica mínima invasiva mediante el uso de anclas. El cual utilizamos como referencia 

para la colocación del implante (17) 

 

En la literatura se encuentran varios estudios comparativos entre distintos métodos de 

estabilización y el utilizado para este estudio como es el caso del estudio realizados por 

Darabos y cols. donde compara la técnica quirúrgica entre el uso de un tornillo 

coracoclavicular y la colocación del Tight Rope, encontrando resultados funcionales 

mejores y de satisfacción en los pacientes operados mediante la técnica de Tight Rope. 

(13) 

 

Vrgoc y cols. en su estudio retrospectivo, comparativo de los resultados entre el uso de 

alambre y sutura de forma abierta y la estabilización vía artroscópica mediante el uso 

del sistema Tight Rope. Sus resultados demostraron que el regreso a la actividad fue 

menor en los del grupo operados con alambre y sutura más sin embargo, el tiempo 

quirúrgico fue menor en los pacientes de la vía artroscópica, presentando resultados 

funcionales y estéticos mejores. Ambas técnicas ofrecieron resultados postquirúrgicos 

adecuados en las escalas funcionales, El uso del sistema Tight Rope fue 4.7 veces 

más caro que la técnica abierta, lo cual inclinó a este estudio a realizarlo de forma 

abierta y evitar el uso del artroscopio para evitar costos elevados. (14) 

 

Luis A. Gómez y cols. publican un artículo acerca de la técnica artroscópica para la 

estabilización de la luxación acromioclavicular mediante el uso del sistema Tigh Rope 
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realizado en 10 pacientes con un seguimiento de 12 a 15 meses de evolución con 

edades de 26 a 42 años muy similares a las de este estudio. Fueron valorados 

mediante la escala de UCLA con puntajes en promedio de 32.5 los cuales concluyen 

son satisfactorios, igual que los obtenidos en este trabajo. (18) 

 

Saier y cols. realizaron un trabajo de investigación para evaluar el retorno a la actividad 

posterior a ser intervenidos quirúrgicamente  y evaluados mediante las escalas DASH y 

Constant. Se valoraron su retorno a la actividad física parcial, completa y competitiva. 

En sus resultados demostraron que no hubo cambios en cuanto a su nivel de actividad 

funcional. En este estudio se observó un retorno a sus actividades laborales en un 

100% sin complicaciones más sin embargo ninguno de los pacientes era deportista de 

alto nivel. (19) 
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8. CONCLUSIÓN  

 

La técnica de reducción abierta y estabilización dinámica mediante el uso del sistema 

Tight Rope ofrece corta estancia intrahospitalaria, poco tiempo de incapacidad y  rápida 

reintegración a la actividad laboral, así como resultados funcionales adecuados a 1 año 

de evolución. 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 
 Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
(ADULTOS) 

 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: Resultados funcionales del manejo quirúrgico con reducción abierta de la luxación 
acromioclavicular grado III mediante el uso de “Tight  Rope” en el Hospital de 
Traumatología y Ortopedia de Puebla del IMSS 

Patrocinador externo (si aplica): NO 

Lugar y fecha: Marzo 2015 a Julio de 2016 

Número de registro: R-2017-2105-3 

Justificación y objetivo del estudio:  El objetivo de este trabajo fue analizar los resultados funcionales de la colocación del 
sistema “Tight Rope” como implante mediante reducción abierta en pacientes con 
luxación acromio clavicular grado III en la población joven laboralmente activa 

Procedimientos: Reducción abierta y estabilización con sistema dinámico 

Posibles riesgos y molestias:  Sangrado, Infección, Lesión Vascular, Lesión Nerviosa, Neumotórax, fractura. 

Posibles beneficios que recibirá al participar 
en el estudio: 

Reducción anatómica y estabilización de lesión 

Información sobre resultados y alternativas 
de tratamiento: 

Bueno a corto, mediano y lago plazo 

Participación o retiro:  

Privacidad y confidencialidad:  

En caso de colección de material biológico (si aplica): 

           No autoriza que se tome la muestra. 

 Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 

 Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros. 

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):  

Beneficios al término del estudio:  

 
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 
Investigador  Responsable: Dr. Luis Carlos Blanco Ochoa 

Colaboradores: Dr. Rodolfo Gregorio Barragán Hervella 

 
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la CNIC 
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono 
(55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx  

 
 

 
Nombre y firma del sujeto 

 
 
 

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

 

Testigo 1 
 

 
Nombre, dirección, relación y firma 

 

Testigo 2 
 
 

 
Nombre, dirección, relación y firma 

 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo  con las características propias de cada protocolo de investigación, 

sin omitir información relevante del estudio 

 

Clave: 2810-009-013 

mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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VARIABLES 
 
VARIABLE DEFINICION 

CONCEPTUAL 

DEFINICION 

OPERACIONAL 

TIPO VALOR VALOR 

INDICADOR 

Luxación Toda lesión 

cápsuloligamentosa 

con pérdida del 

contacto de las 

superficies 

articulares 

Medida por 

medio de la 

clasificación de 

Rockwood 

 

Cualitativa 

nominal 

Grados de 

Rockwood 

 

 
 
VARIABLES DEMOGRÁFICAS 

VARIABLE DEFINICION 

CONCEPTUAL 

DEFINICION 

OPERACIONAL 

TIPO VALOR 

(ESCALA, 

CATEGORIA) 

VALOR 

INDICADOR. 

 

Edad Es el término que 

se utiliza para hacer 

medición al tiempo 

que ha vivido un ser 

vivo. 

Medir años de 

vida mediante 

interrogatorio 

Cuantitativa 

continua 

Años cumplidos Años 

Género Se refiere a las 

diferencias 

biológicas entre 

varón y hembra. 

Medir genero 

mediante 

interrogatorio 

Cualitativa 

Nominal 

Hombre 

Mujer 

 

Ocupación Acción y efecto de 

ocupar u ocuparse. 

Medir la 

ocupación que 

realizan 

mediante 

interrogatorio 

Cualitativo 

Nominal 

Empleado  

Tiempo de 

evolución  

Tiempo medido 

desde que se 

descubrió la causa 

de algún problema 

Medir los días 

de evolución de 

la enfermedad 

mediante 

interrogatorio 

Cuantitativa 

continua 

Días de evolución Días 
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