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I. INTRODUCCION:

La articulacidn acromio-clavicular juega un papel impor--
tante en el funcionamiento mecdnico del hombreo, Eata articula--
cidn junto con la esterno-clavicular, contribuyen en un 60X de-
la movilidad en abduccidn del miembro tordcico, todo esta es po-
sible por la configuracidn articular y el ordenamiento mecdnico
de sus ligamenteos, que la convierten en una articulacidn muy es
table.

Las lesiones de esta articulacidn del tipo luxacidn com--
pleta se presentan en un numero de 300 anuales en el Hospital -
Magdalena de las Salinas. Ocupando en el periodo de enero a sep
tiembre de 1988, del total de las cirugfas realjizadas en el ser
vicio de Miembro Toracicoe, el 36.7% correspondid a cirugfias del
hombre y el IT.BX dara el manejo de la luxacidn acromio clavicu
lar gradeo III o completa (tessy).

Dado el sinmdmero de técnhicas existentes en el plano qui-
rirgico para el tratamiento de esta lesidn, cuyo concepto es --
prdcticamente quirdrgico en forma universal, existiendo en los-
reportes actuales fracasos para la estabilizacidn articular por
la pdrdida progresiva de la fijacidn de las partes blandas, se-
revisd la bibliograffa existente para resolver este problema re
portandose en 1965 una técnica de los autores Deward y Barrig--
ton, la cual consiste en la transferencia del tenddén conjunto -
con parte del procesc coracoideo al extremo lateral de la clavi
cula fijando este con un tornille y cuya finalidad es el de ac-
tuar como un depresor dindmico de la clavicula.

Los problemas ocasionados por esta patologfa como la inca
pacidad laboral, deportiva y las repercusionms en la vida dia--
ria asf como los reportes no cuantitativos de los resultados de
esta tdcnica nos impulsan a realizar el presente estudio, apoYa
do en las referencias de los autores secundada por Bailey en -~
1972.



OBJETIVOS:

ANALIZAR LOS RESULTADOS OBTENIDOS A CORTO PLAZO EN Ph---
CIENTES CON LUXACION ACROMIO-CLAVICULAR GRADO III (TOSSY)}, OPE-
RADOS CON LA TECNICA DE DEWARD Y BARRIGTON.



III, ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

El manejo de la luxacidn acromio ¢lavicular grado III, da
ta desde Hipocrates, que en el affio 400 antes de Cristo, trataba
esta patoclogfa con un vendaje alrededor del hombro, en la evolu
cidn del maneje el Dr. Cooper (5) en 1861, despu€s de un perio-
do muy large en donde no existe otro procedimiento que el im---
puesto por Hipocrates, realiza como primer cirujane la terapdu-
ta quirdrgica fijando con alambre la articulacidn sugiriendo --
posteriormente artrodesis.

Actualmente en miltiples estudies realizados para el tra-
tamiento de la patologfa, se¢ han agrupado en 4 grandes grupeos, -
el primero de ellos nos habla de la reparacidn o reconstruccidn
de los ligamentos coraco clavicular, fig. 1 el segunde en la fi
jacidn interna, (2) el tercerc grupo el manejo dindmice (1) y -
por dltimo el de la reseccidn del extremo distal de la clavicu-
la.

En el primar grupo se conocen reportes desade 1917 por ca-
denat (B}, guien transfirid el extremo coracoideo del ligamento
acromio coracoideo y lo fildjo al periost%o postero superior del-
extremo lateral de la clavicula y a la insercidn aponeurdtica -
del misculo trapecio, reportado recidivas, en 1961 Campos {9} -
modifica la tdecnica desinsertando el extremo coracoideoc e inser
tandolo en extremo lateral clavicula, Harrlson y Sister en 1974
{10) usan tubko de Dacron para reparar el ligamento y mantener -
con esto la articulacidn reducida obteniendo tan solo regulares
resultados, en 194) Boswort (II), usa un tarnillo para fijar el
extremo lateral de clavicula a la apdfisis coracoidea requiriep
do upa segunda reintervencidn, por lo gque Wettzman (12) modifi-
ca la tdenica resecando cartilago articular e imbricando miscu-
leos deltoldeo v trapecio.

En el segundo grupo donde se habla de la fijacidn interna
o reconstruccidn, se encuentran reportes en 1942 Phemister {13}
realiza reduccion ablerta vy f£iljacidn c¢on clavillos, Budens ¥y -~
Cock (14), agregan a la técnica imbricacidn muscular deltoldea-



Yy trapecio, Naviaser cn 1952 (15) fija la articulacidn con cla-~
villos agregando fijacidn con ligamentos coraco-acromial.

El tercer grups bdsico de tratamiento de esta patologfa -

que se¢ denomina reduccicn dindmica, fue descrita poer Deward y -
Barrigton ep 1965 {16}, y como sec comento anteriormente se tra-—
ta de la transferencia del tenddn conjunto {mdsculo porcidn cor,
ta biceps, coracobraguial, braquial anterior) con parte de la -
apofisis coracoidea al extremo lateral de la clqv!cula para con
egsto lograr la reduccion dindmica clavicular siendo su indica--
cidn inicial las lesiones crdnicas estudiando en esate primer --
grupo 5 pacientes reportando buenos resultados, en 1972 Balley -
popularizd la técnica ampliando sus indicaciones a luxaciones -
agudas con fractura del extremo lateral eclavicular, reportando-
tambidn excelentes resultados y por udltimo Katnelsum en 1973 —-
(7), usa el mdtodo reportado en su serie 90% de excelentes re--
sultados, 5% regulares y 5% pobres.
. En ¢l dltimo grupo donde la recesidn del extremo clavicu-
lar lateral es el modelo a seguir, fue descrito por Gurd y Mum-
ford (17) en 1941 quienes resecan la clavicula por fuera de la-
insereidn ligamentos coraco claviculares, reforzando los liga--
mentos con facia, reportando desapariecidcn de la prominencia pe-
ro peraistencia de “caida de hombro”, Weaver y Dunn (l1B) reseca
dos centimetros del extremo lateral clavicular y transpone el -
extremo acromial del ligamento acromio coracoideo con fragmento
oseoc a canal medular clavicular e imbrica las porciones muscula
res deltoidea y trapecio, siendo esto una modificacidn de la ——
original por los pobres resultados inlciales.

Existen otros muchos métodos reportados en tal cantidad =
que de los mas de 200 articulos dltimamente publicades, el 50%-
propone técnicas quirdrgicas siendo estas en realidad modifica-
cilones de las antiguas ya mencionadas, en 1987 Lancaster y Cola
boradores {2) reportan mas de 90 teécnicas, resumiendo en § pro-
cedimientos les usados en la actualidad uso clavillos kisner, -
clavilles con cerclaje, clavos mds transferencia de ligamento -
coraco-acromigl, fijacidn con tornille y reseccidn del extremo-—



lateral de clavicula, reportando resultados finales de 96% como
buenos, ocupando el primer sitio los clavillos con cerclaje con
el 100% de éxitos, siendo este método ya mencionado desde Coo--
per en 1661, no menciona en este grupo de manejo actual de 1987
la transferencia del tenddén coenjunto o técnica Deward por lo --
que el motivo del estudio de conocer mis este método, ya dque se
han reportado muy buenos resultados.
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IV, PLANEAMIENTO DEL PROBLEMA:

t La desaparicidn del dolor y deformidad articular con la
tdocnica Deward Barrigton obedece a la pérdida de contacto arti
cular y a la reduccidn dindmica del extremo clavicular?.

Variable independiente:
t.a desaparicidn del dolor ¥ deformidad articular con la-
técnica de Deward Barrigton.

Variable depcndicente:
Pérdida de contacto articular, reduccidn dindmica extre-

mo articular clavicular.

La relacidn funcional entre una y otra variable se damuas
tra en OBEDECE, siendo este ol punto que tendrd a investigar en
el estudio asf{ como resultades clinicos obtenidos.
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V. HIPOTESIS.

5¢ infiere que la transposicidn del tenddn canjunto al ex
tremo distal de la clavicula es el tratamiento para la luxacidn
‘actamio—clavicular grado II1 o completa, ya que mantiene la es-
tabilidad adecuvada, logra reduccicn satisfactoria y permite res
tauractdn normal articular, asi{ como desaparicidn dolor.
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VI, DEFINICION DE VARIABLES:
DOLOR ¥ LUXACION O DEPORMIDAD ARTICULAR: . ’

Se entiende por dolor a una sensacidn desagradable gue es
percibida por algunos seres viveos considerada como mecanismo de
alarma o de proteccicn para evitar dafio tisular, la deformidad=
articular es la deformacidn pldstica de la unidn de dos extre--
mos en este caso dseos o la pdrdida de relacidn normal de las -
superficles de contacto que ocasionan una fiscnomfa no comin de
dicha articulacidn. Estos dos gfntomas el primero subjetivo cen
pobre clasificacidn hasta la actualidad y el segundo signe medi
ble son las causas que orillan al paciente a consultar al médi-
co y este a realizar miltiples estudios de manejo o tratamiento
de la luxacidn acromio-clavicular.

TECNICA DEWARD BARRIGTON:

Esta técnica OF para el mancjo inicial de la luxacidn - -
acromlo-clavicular crdnica en su concepcidn original por Deward
Y Barrigton en 1965 consiste en resecar 1.,5cms del extremo late
ral de clavicula, reduccidn de luxacion acromioclavicular con =~
clave Steiman, osteotomfa de apdfisis coracoides previo paso -=-
tornillo cortical 3.5mde longitud variable (segun didmetro an-
tero posterjor de claviculal, transposicidn de ceracoides con -
tenddn conjunto al tercioc distal de clavicula, se fija coen tor-
nillo antes colocado, e inmovilizaciocn.
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VII. MATERIAL Y METODOS:

Se revisaron 31 expedientes clinicos tomados del archivo-
del Hospital de Ortopedia Magdalena de las Salinas, de los pa--
cientes intervenidos quirdrgicamente con tdcnica Deward y Ba---
rrigton por diagndstico de luxacidn acromioclavicular completa-
o grado 1II de Tossy sintomdtica, en el periodo de enero a sep-
tiembre de 1988,

El manejo quirdrgico fue llevado a cabo por diferentes =~
grupos quirdrgicos, tanto médico de base como residentes de - -
traumatologfa y ortopedia, siguiendo el patrdn preestablecidos-
de la técnica,

Se valoraron pacientes clinicamente asi como radioldgica-
mente excepto en 6 pacientes que no pudieron asistir a revisidn
final por motives personales, por le que se realizd valeracidn-
telefdnica con los mismos.

Todos los paclentes incluldos en este estudio fueron valo
rados en su postoperatorlo inmediato, con egreso hospitalario -
de 24 a 48 hrsa, de postoperatorio. Citas a consulta externa a =
las 2 semanas para retiro de puntos 4 semanas retiro clavo y ~-
aparato de yeso asi como a medicina fisica con valoracio
nes mensuales hasta su egreso defini}ivo.
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VIII. CRITERIOS DE INCLUSION;

CRITERIOS DE INCLUSTION:

J. Paclentes con luxacion acremio clavicular completa o grado-
III de Tossy.

2. Pacientes mayores de 15 aifios de edad.
3., Pacieptes manejados con téecnica Deward Barrigton.

4. Pacientes sin patologia agregada, que afeccte la funcidn del
hombro.

5. S5in limites en tiempo evolucidn de patologia,

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1., Pacientes cun valoracidn postoperatoria menor de 2 meses.
2. Paclentes politraumatizados.
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IX. CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO:

El presente estudio es de cardcter observacional, tipo re
trospectivo y transversal:
Observacional: el seguimiento de este grupo de pacientes, serd-
sobre resultados obtenidos por el procedimiento-
realizade por varios grupos quirdrgicos.

Retrospectlvo: El presente estudio se reallza mediante archivo-
del servicioc de miembro toracico de HOMS de don-
de se consigue ficha para leocalizacldn adminis--
tractiva ¥y fisica de los pacientes, para estudio-
de evelucidn y manedo de cada uno de ellos.

Transversal: Los resultados seran valorados en plazo definiti
vo en una sola ccasidn bajo variables especifi--
cas clinicas y radiogrdficas.

Se valorara en este estudioc varlables siguilentes: sexo, -
edad, ocupacidn, lado afectado, mecanismo de lesidn, tiempo evo
lucidn pre y postoperatorio, resultados obtenidos de dolor, mo-
vilidad, morfolegfia y fuerza muscular.



15

X. TECNICA QUIRURGICA:

Bajo bloqueo interescaidnico y ocasionalmente anestesia -
genera)l mixta, con pacientc en decdbito dorsal, semitowler en -
mesa quirdfano tipo 20 BO con bulto de 8 cms debajo escapula --
del lado a intervenir, sc realiza aseo en forma acostumbrada ——
con isadine eapuma durante 10 minutes desde cucllo, hemitorax v
totalidad de extremidad terdcica. .

Se delimita drea Qx on forma acostumbrada con campos estc
riles, y sabana hendida, se coloca electrocauterio aspirador y=-
se injcia civugfia,

El abordaje que sc realiza por surco delto pectoral flg.d
de 65 a 10 cm de longitud, gque va desde articulacidn acromiocla-
vicular a distal sequn neccsidad exposicidn por presencia de te
jido graso, Se realiza incisidn de tejido ceclular subcutanco -~
mismo sentido previo infiltrado de solucidn fisjioldgica con - -
adrenalina dilucidn de 1 al 500 000, se deja 3 a 5 minurLos para
accidn hemostdtica, se realiza hemostasia residual con clectro-
cauterioc mopopelar, sc localiza luxacidn acromioclavicular se -
limpia exitremos de la misma, se reseca 15 mm de extremo lateral
de clavicula con sicrra neumdtica vertical protegiendo esyructy
ras infraclaviculares, se reduce luxacicn se mantiene reduccidn
can clavillo steiman cgue se coloca percutaneamente por acromlio-
de lateral a medial hasta canal medular clavicular.

Se realiza on caso necesario ligadura o separacidn de va-
na cefdlica, fig. 5 se realiza diseccidn roma entre musculo del
toldeo y pectoral mayor, se llega apdfisis coraceides, fig. 6 -
se pasa broca 2 mm por coracoldes de anterior a posterior se co
loca tornillo cortical 3.5 de longitud a variable dependiente «
de dimensiones antero-posteriores de clavicula y coracoides ge-
neralmente 40 mm, dejande tornilleo no lleguen mis alla de base-
apdfisis la cual se corta con cincel Lambote, se libera tendon-
conjunto con cotonoide, se realiza perforacidn broca 2.7 mm en-

clavicula a 1 d 2 cms de extremo lateral se labra rosca con ma-
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chuelo 3.5, se prepara lecho contacto dseo periorificioc con ein
cel, sc coloca apdfisis coracoides fijando con tornillo previa-
mente insertado en apdéfisis coracoldes fid. 6.

Se verifica estabilidad reduccidn con movilidad extremi--
dad, se realiza aseo mecdnico con solucidn fisioldgica, se cie-
rra por planos con vicryl planos profundos, o dermalon piel, se
deja drenovac de 1/-8 y se cubre gasas esteriles y se mantlenen
estas con microporo, se coloca vendaje tipo Velpau reforzado —-
con dos vendas de yeso de 20 cm, se valora egreso hospltalario-

48 hrs, despuds previo retiro drenovac.

MANEJO POSTOPERATORIO:

Todoa los paclentes al salir del hospital cuentan con ci-
ta a consulta cxterna coh mddico base tratante a los B a 10 - -
dfas, para valorar retiro puptos y herida condiciones actuales,
la segunda cjta se hace a las 4 semanas de postoperatorio para-
retiro de eclave steiman y aparate de yeso, estas citas tienen -
variaciones minimas de acuerdo a calendaric institucional de cit
da mcédico de base.

bespuds de retirado clavo steiman y vendaje Velpau sc en-
via a medicina fisica para manejo de miscules de cintura escapy
lar, en especial manejo tenddn conjunto, con citas a CE mensual
mente hasta loérar arcos de movilidad completos y reintegracicn
laboral, que debera ser a las 10 semanas de postoperaterio.
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XI. RESULTADOS:

a) SEXO:

De los 31 pacientes en que consta este estudio predomino-
el sexo masculino con 27 casos ¥ tan solo 4 femeninos ocupando-
el primero 87.2% y 12.8% las mujeres.

) EDAD.

En lo gque respecta a la edad de los pacientes, existid va
riabilidad, desde los 3 casos con 20 afios como los mencres has-
ta 50 afios con un promedic de 30.5 afios. Siendo de mayor insi--
dencia la tercera década de la vida con el 48.06%. La presenta-
eidn final por edades en décadas fue como siaue:

L] 20 afios

a 5 pacientes 12.9%
21 a 30 afos —————15 pacientes —————— 4B.06%
31 a 40 afo8 ~—————— T pacientes —-—————a—u 22 .,5%
41 a 50 afios 4 pacientes —m———————— 12,7%

c) OCUPACION:

Existid un claro predominio de la clase obrera en este —-
arupe tal vez debido a la cobertura institucional mavoritaria a
e8te sector y la exposicidn directa a factores causales de esta
lesidn quedando en el recuento final como sigue:

OBRERO 19 paciences 6l.2%
EMPLEADO 4 pacientes 12.7%
ESTUDIANTES 4 pacientes ———————o 12.7%
PROFESIONISTAS 2 pacientes ——————  6.4%
HOGAR 1 paciente m—— e 3,33% .
LLANTERO 1 pacientoe 3.33%

d) LADO:

En lade afectado existid minima diferencia ya gque solo --
fue de 1 caso la diferencia ecxistente occupando el lado izquler-
do 51.6% con 16 de los 31 casos totales Y 15 casos el lado dere
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cho.

e) MECANISMO DE LESION:

El mecanismo de lesidn que predomino en este problema de-
salud fue el directo con 19 pacientes que representa el 61.2% ¥y
12 pacientes con mecanismo indirecto. Considerande en forma in-
dependiente ‘el mecanisme causal se eﬁcontraron los siguientes -~
regultados, en el mecanismo directo:

Traumatismo Directo:

CAIDA 11 pacientes
JUEGO 6 paclientes
ASALTO : 2 pacientes
TOTAL 19 pacientes{6l.2%)

De los anteriores los pacientes que presentaron traumatis
mo directe por cafida fue de una bicicleta, el deperte en el que
Be presentaron trauma en hombro fue en el fut bol en los 6 pa--
cientes del estudio y dos Jltimos agredidos en la via publieca -
por grupe de scgundas personas.

Traumatismo Indirecto:
ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO 10 pacientes
ACCIDENTE EN MOTOCICLETA 2 pacientes
TOTAL 12 pacientes(33.7%)

£f) CUADRO CLINICO:

El cuadreo clinico de todos nuecstros pacientes fue referi-
do en su fase inicial inmediatamente posterior a traumatismo do
lor local, edema y limitacidn de movilidad siendo mayor la limi
tacidn para la abduccidn con acentuacidn de cuadro algico a leos-
90 grados, signe de la tecla positivo con deformidad cldsica de
la Luxacidn acromioclavicular completa, cediendo parcialmente -
cuadro agudo de dolor y edema entre los & y 12 dfas, recuperan-
do movilidad hombro, gquedando dolor a laabkduccidn entre los 90-
y 120 grados, existiendo tan sclo dos c¢asos con limitacidn ma--
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yor de movilidad por dolor importante.

g) ESTUDIO RADIOGRAFICO:

Todos los pacientes se presentaron en su primera cita con
el servicio de Miembro Tcracico con una radiografia anteroposte
rior de hombro afectado, ya sea tomada ¢n su glinica familiar -
solicitada en el servicio de urgencliass o preconsulta de nuestra
unidad, encontrando en todes ellos peérdida total del contacto -
articular acremic-c¢lavicular, siendo ccnsidersda segun clasifi-
cacidn usada (Tossy)} grado II1I o completa. para estudios poste-
riores se realizaron solo en forma ocasional el mdtodo de Rock=-
wood ¢que consiste en radiografia aatero posterior con inclina--
cidn del rayo 15 grados cefadalico con carga carpal de 4.5 kgs --
donde se mide cspacio coraco clavicular siende en tedos ellos -
mayor de 5 mm, asi pues tambien estudio trasoperatorio para va-
larar reduccicdn, vigilancia RX en cada cita a conaulta externa-
hasta consolidacidn procese coracoideo,

h) TECNICA QUIRURGICA:

La tdcnica quirdrgica que sc llevo a cabo se explico antg
riormente, variando en duracidn desde 50 minutos la menor hasta
90 minutos la de mayor, con unp pramedic de 70, se siguid el pro
tocolo establecido en todas las cirugfas ortopedicas y tomando-
en cuenta la edad del paciente para valoraeidn de riesgo quird£
gico contando todos aquellos paclientes mayores de 45 aflos o con
rlesgo alto por patologia agregadas con estudio electrocardio--
grdfico y de medicina interna, encontrandose todo ¢l grupo con-
rlesge de 1 a 11 en la clasificacion de la A. 5.h.

i) EvoLucioN PREOPFRRATORTA:

El rangeo d¢ presentacicn de los paclentes en tiempo fue -
muy amplio, desde el menor de 2 dias hasta 3 afios, con un prome
dio de 6 meses, la presentacicn fipal de todo el grupo fue como
sique:
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Evolucidn Preoperatoria

Menps 4 semanas 1 paciente
1 a 3 meses 14 pacientes
4 a B meses 11 pacientes
9 a 12 meses 2 pacientes
12 a 24 meses 2 pacientes
Mds de 24 meses 1 paciente

j) EVOLUCION POSTOPERATOURIA:

Un redquisite de estc estudio fue el tener como minimo una
avolucidn postoperatoria de 2 meses, para asi poder cvaluar la-
recuperacidn funcienal y algica de nuestros pacientes, por lo -
que se captaron solo pacientes hasta ¢l mes de septiembre 1988-
ya que la fecha de conclusidn del mismo es diciembre del mismo-
aflo, encontrado en este periedo:

2 a 3 meses & paclentes

4 a 6 mases 6 pacientes

Mayor 6 meses 19 pacientes!6l.2%)
Taotal 34 meses

k) TIEMPO DE INMOVILIZACION:

El tiempo de inmovilizacidn antes de llegar a nuestra uni
dad fue desde una semana hasta dos casos con dos perlodos de in
movilizacidn can vendade Velpau de 4 semanas cada uno, en tados
ellos el tiempo de ipmovilizacidn postoperatorio fuec de 4 sema-
nas, solo 4 fue de S5 semanas por falla administrativa en lo que
concierne a cita establecidas para control en consulta externa.

1) CONSOLIDACION:

La consolidacidn de nuestros pacientes fue completa en el
67.7% quedando resultades finales hasta el momento recopilacidn
radiogrdfica en mes diciembre.

caompleta 2L ‘pacientés

incompleta . 7 pacientes {(en eveolucidn)




Desanclaje de 2 paclientes

Ruptura coracoides 1 paciente

Total 31 paclientes

m} COMPLICACIONES:
Las complicaciones quo se presentaron fueron:

1 caso desanclaje de coracoides y ruptura de tor
nille. L
1 caso de hombreo rigldo pasteperatorio.

1l casQq ———— ruptura coracoides en que se coloco alam-
bre Assif,
desanclaje tornillo.

1 caso

n) VALORACION GLOBAL:

‘Para la valoracidn final de nuestros pacientes se elaboro
una escala, donde se valoran 4 rubros: movilidad, dolor, morfo-
. logfa y fuerza muscular final postoperatoria, elasificandola co
mo bueno regular y malo como sique:

BUEND REGULAR MALO -
MOV ILIDAD Rbduccidn 150 a 170 Menos

completa grados ABD de 150
DOLOR S1 ocasio despuds de con

nal esfuerzo movimientos
MORFOLOGIA Normal luxacidn luxacidn

parcial completa

POTENCIA S 4 menos
MUSCULAR de 4
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VALORES FINALES:

CAS0 MOVILIDAD DOLOR MORFOLOGIA FUERZA
ABD MUSCULAR
1 normal —_—— narmal 5
2 150 + ocasional elevada 5
3 normal —-——— normal 5
4 normal ——— normal 5
5 160+ -——- Lx parcial 5
6 170+ -— normal 5
7 170+ -— normal 5
8 normat —— normal 5
9 normal ——— normal 5
1¢ normal —_—— normal 5
11 160+ ocastonal normal 5
12 170+ - normal 5
13 normal -_—— normal 5
14 normal —_—— normal 5
15 noermal —— normal 5
16 150+ -— normal s
17 150+ ocasional normal 5
18 Rigide con movimiento normal 4
19 completa —_— normal 5
20 1604+ ’ ocasgional normal 5
2% normal —-— normal 5
22 normal -—— normal 5
23 140+ con esfuerzo normal 4
24 normal -— normal 5
25 normal —— normal 5
26 110+ - con esfuerzo luxacidn 4
27 160+ ocasional normal s
2B noérmal -— normal 5
29 normal —— luxacion 5
30 170+ —_—— normal 5
al 904 con esfuer:zo desanclaje 4
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XII. RESULTADOS:
VARIARLE - BUENO REGULAR - CMALG - .
£ MOVILIDAD L6 (51.6%} L1 t35.4%) 0 o 4423%)
pacientes pacientes -macientes
1I DOLOR 22 {Tu.9%) 8 {25.8%) TEA2.3%)
pacientes pacientes ‘pacientes
111 MORFOLDGIA 26 (83 8%) 2 16,4%) 1. (9.,8%)
gacientes pacientes pacientes
IV FUERZA 27 (89 4 (13%} ———————
pactentes raclentes
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RESULTADOS:

Movilidad: En esta variable se encontro como Se observa en grd
fica previa, el tan solo 51.6% de buenos resultados-
con 35.4% regulares y 13X de malos estos Jltimos fug
ron un hoembro rigido, otros con movilidad a la ahduc
eidn de 50, 110 y 140 gradeos esperando en este lti-
mo mejorfa c¢on manejo rehabllitacidn actual.

DOLOR: Se mejord cuadro dclorose existente en todos los pa-
cientes intervenidos quedando sin dolor el 70.9%, --
con resultado regular el 25.8% que se presenta solo
despuds de esfuerzo, y 1 paciente en gque no se modli-
fico su cuadro dolorosc previo, inclusoc se presento-
en mayor ndmerc de arcos de movilidad siendo un caso
de fracasc total de la técnica, actualmente en trﬁml
te potr incapacidad laboral.

Morfologia: Se encontraron bueno resultados en 83.8% de lcs pa-
clentes o se devolvid su morfologfa externa normal, -
mejorando en 2 paclentes que equivalen el 6.4% cata-
logados como resultados regulares sin mds complica--
ciones que la protusidn clavicular parcial cataloga-
da ﬁor prcplos paclentes como satisfactaria y 3 pa--
clantes (9.8%) con luxacidn o elevacidn residual, --
sin cambio importancia para uno de los 3 paclantes -
por mejorfa en el resto de las varliables y en los 2-
restantes con pobres resultadeos.

Fuerza :
Muscular: En este rubro no existid mayor problema, ya dque 27 -

pacientes que corresponden al B7X del total universo
estudiado cuenta con fuerza de 5§ y solo 4 pacientes-
cuentan corn 4 catalogadas como normal.



2 N & 7

Tomande en cuenta todos las variables o dltimos cua-
tro pardmetros a valorar, se concluye come promedic de resulta-
dos come bueno resultados el 73,32% regulares el 20.15% y ma-—
los &l 6.27%. '

Los rubros mas afectados en lo gue respecta a maloes resul
tados son en orden decrecliente movilidad, moffoloqfa Yy por dlti
mo dolor. En lo gue respecta mejores resultados en rismo nrden-
tenemos primero la fuerza muscular con B7%, morfologfa 831.8% --
{se recupero la esteticamente esperada), se desaparecid dolor -
en 70.9% ¥ por Ultimo la movilidad quedo con el 51.6% conside--
rando esta como buen resultado ya que si consideramos gue nuese
tros pacientes tenfan una abkducridn de 90 grados por dolor resi
dual de esta patolcgfa, todo lo logrado es considerado como bue

no.



MOVILIDAD:

io

RESULTADOS FINALES

REGULARES
35.4%

REGULARES
28.0%
BUENCS
70.9 %

Fig. 8
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RESULTADQS FINALES

MORFOLOGIA;
FUERZA MUSCULAR:
BUENOS
' 87 %

Fig. 9



iz

RESULTADOS FINALES

REGULARES
20.4 %

BUENCS

73.4%,

Figq. 10
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XITTI., CONCLUSIONES:

SE REVISAN 31 CASOS DE LUXACION ACROMIO' CLAVICULAR GRADO IIT,

THATADOS QX CON TECNICA DEWARD,

LOS RESULTADOS OBTENIDOS NOS INDICAN OTRAS TECHNICAS DE MAYOR
SEGURIDAD EN EL. RESULTADO FINAL.

ES UNA TECNICA SENCILLA DE REALIZAR, QUE NO ALTERA LA FUN—-=—-
CION ESCAPILAR. -

LAS COMPLICACIOQNES SON DESANCLAJE DE APOFISIS CORACOIDES, ==

FRAGMENTACION DE LA MISMA ¥ RIMITACION DE MOVILIDAD EN ABDUE
-

CICON.

o .
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AIV., COMENTARIOS PINALES:

Posterior a la valoracidn final de estos 31 pacientes con
luxacidn acromioc-clavicular cempleta sintomitica marejados Qui-
rirgicarente con esta tdcrica de Deward Barrigton, es de mencio
nar ge los regultados finales no son los escerados ya gque solo
el 73.32% de twenos resuvltados fue el obtenido, encontrado en -
otros autores mejores resultados tanto con esta .misma tdéenica -
come con atras oﬁciones de mancic como son Clavillos Alsner y -
obenque gue reporta 100%, tédemica Weaver BDunne %4%, esta Jitima
en nuestra unidad.

Pebe iniclarse nuevo estudio de la técnlca ya descrita on
estudio similar con cbenque para cratar do lograr el éxito com-
pleto en ¢l manejo de estos gaclentes, los cuales son quirdrgi-
cos sdlo cuande existe dolor a la movilidad de hombic, ziende -
1a abduccidn la afectada en estos, y¥a gque de no ser las dos in-
dicaciones de dolor y limitacidn movilidad, no deta realizarse-
manejo por estética o por limitacidn fuerza muscular que nos ha
ria caer en otros problemas mayores.

Les paclentes manejados con csta tdcnica Deward no mostra
ron preocupacidn por cicatriz en surco deltopectoral siempre y-
cuando existiera mejorfa en el doler o la movilidad, ninguno de
ellos mostraba interds por estdtica, ni fue en ninguno la indi-
cacidn.

El pobre resultado ckienldo pude ser debide a gue en esta
técnica es muy importante la colaboracidn del paciente para la-
reoharilitacidn, yva que el tenddn conjunto deberd ser sometido a
mayor distracecidn en los mevimientcs €el coda, por lo gque debe-
tomar nueva longitud, de ne existir plena conclencia de wmaneio-
potcterior por parte del interesado no debera realizarse esta --
téenica.
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