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1. INTRODUCCION

La articulacidén acromiociavicular es fundamental en el desarrollo funcional del hombro,
las limitaciones impuestas por la patologia de esta articulacién van desde las simples
estéticas consideradas valiosas para algunios pacientes, hasta las propiamente incapacitantes
por dolor y restriccién de los arcos de movilidad que ocasiona una limitacion real en el
individuo que la padece, fa cual se refleja en la productividad del mismo por los periodos
de incapacidad y es aun mas evidentemente por el deterioro socio econémico individual,
familiar e institucional.

La existencia en la literatura de un gran nimero de técnicas quirdrgicas para el tratamiento
de la luxacion acromioclavicular, demuestra Ja ausencia de un tratamiento ideal, asi como
1ambien la controversia existente a cerca de las ventajas o desventajas de un tratamiento
quirargico cuando se compara con los tratamientos conservadores.

Fl presenie trabajo desea mostrar, las ventajas de un tratamiente quinirgico en pacientes
con luxacién acromoctavicular grado II, quiencs presentan limitacién funcional y los
beneficios obtenidos por la modificacion realizada a la técnica quirirgica de Weaver y
Dunn



2. ANTECEDENTES

2.1 REVISION HISTORICA:

El tratamiento de la luxacion acromioclavicular ha mide considerade desde el imcio de la
medicina como ciencia, una de las primeras descripciones hechas data de la época de
Hipocrates (460 a 377 a.c) quien resaltd la importancia del diagnostico diferencial entre
la luxacién acromiociavicular v la luxacién glenchumeral para el adecuado tratamiento
Galeno ( 129 a 199 a ¢ ), seguidor de los principios de tratamiento de hipocrates , suffid una
luxacién al participar en la lucha Greco-Romana y se trato mediante el método utilizado
entonces, el cual consistia en la aplicacion de un vendaje compresivo que solo tolero por
espacio de una semana, Este es uno de los primeros casos reportados en la literatura de esta
patologia, en asociacidn con el deporte y el manejo conservador de la misma o)

3
{En las publicaciones hechas por Pablo de Aegina en el siglo VI, el tratamientc de la
luxacién seguia siendo conservador, ya que se pensaba que ia luxacidn acromioclavicular,
solo condicionaba deformidad vy muy poca incapacidad La restitucion de la anatomia
normai de la articulacién no se consideraba posible, lo cual se constituy6 desde entonces en
un reto.

En general podemos decir que en la articulacion acromicclavicular €s dende se han

descrito el mayor numero de técnicas quirlirgicas en un intento por restablecer la situacion
normal de esta articulacién.

Los primeros reportes de tratamiento quirirgico datan desde 1861 por Cooper En 1917
Cadenat describié la transferencia del ligamento coracoacromial, mas la insercien
aponeurdtica del trapecio con pobres resultados (7

En el afo de 1928 Bunell utiliza injerto de fasia para el tratamuento de la luxacion AC

Bosworth en 1941, describe una técnica en l2 que repara los ligamentos coracoclaviculares
y utiliza un tornillo para fijar e! extremo lateral de la clavicula a la apofisis coraciodes ar)

Munford en 1941 promueve la reseccién del extremo distal de la clavicula mas el
reforzamiente con fasia de los ligamentos coracoclaviculares con buenos resuitados ¢16)

En 1942, Phemisther describe la reduccién abierta y fijacién con clavo, oy en el mismo
afio Vargas reporta los resultados del tratamiento mediante la utihzacion de la porcidn

corta del Biceps, (22;

Caidwell en 1943 propone la artrodesis quiriirgica como alternativa de tratamiento (7

6



En 1952, Nevasier reporto la transferencia de ligamento coraccacromial y reduccidn con
clavos o tornillos (23)

Bundens en 1961 reporta resultados utilizando come tratamiento la imbricacion muscular
de trapecio y deltoides. (3

Deward y Barrington en 1965 presentan la transferencia del tendén conjunto al extremo
lateral de la clavicula. (2

En 1972 Weaver y Dunn Clasifica las lesiones, racionaliza e] tratamiento y propone como
alternativa para la lesion inveterada tipo 11 mediante la transferencia del ligamento
coracoacromial, reseccién de los dos centimetros externos de la clavicula y se reduce la
Juxacion y se fija el ligamento mediante sutura no absorbibie al canal medular de la
clavicula con buenos resultados. (25)

Hiromu Shoji describen una modificacion a la técnica original de Weaver y Dunn la cual
consiste en la transferencia del ligamento corace acromial pero con un fragmento 6seo de
acromidn, en ¢l afio de 1986, mejorando los resultados (s

Son numerosos los procedimientos quirlirgicos propuestos para resolver este tipo de
lesiones, cada uno de elios con resultados muy diversos, pero aun hoy persiste la
controversia ha cerca de cual sena el tratamiento "ideal”. Por lo que continua siendo un reto
para la ortopedia actual.



2.2 Anatomia.

La articulacion

kg acromechiculy . .
acromioclavicular es una

superior

bateeezod  diartrodia y forma parte de
las 5 articulaciones que
" lig conads .
; constituyenn el complejo del
ka hombro Es esencialmente
cobut tanrainiad

una articulacion plana
formada por el extremo
externo de la clavicula y el
acromion Inicialmente las
superficies articulares son de
cartilago hialino. el cuval se
transforma paulatinamente en
fibrocartilago (23 que sufre
un  proceso  degenerativa
progresivo siendo no
funcional mas aild de la
- cuarta década como se
fig 1. ,
demostrd en los  estudios
hechos por De Palma  ¢2)
Los extremos &seos estan  envueltos por una capsula débil vy laxa que se encuentra
reforzada por arriva por el ligamento acromicclavicular superior. v por abajo por el
Ligamento acromtoclavicular inferior; siendo el primero la estructura mas fuerte

Un componente extraarticular muy importante de esta articulacion, es el ligamento
coracoclavicular que une la capsula a la clavicula, este ligamento esta formado por dos
fasciculos los ligamentos conoide vy trapezoide que se dingen lateralmente v hacia arriba
para msertarse en el surco trapezoide y el tubéreulo conoide de la superficie mferior de la
clavicula donde esta se curva hacia atrds en el extremo externo (23)

En la porcidén medial de la clavieula encontrames la superficie de insercion del muisculo
csternocleidomastoideo, la superficie inferior y externa presenta rugosidades para la
insercion del misculo subclavio v deltoides, la superficie posterior generalmente es lisa y
se localiza el area de insercion del muscule trapecio,

Segin Bosworth el tamanio promedio de la articulacion acromioclavicular en el adulto es de
Gx 19mm  Lainchinacion de la articulacion puede presentar algunas variantes. segin De
Palma puede ser completamente vertical hasta unos 50 grados de inclinacién medial a
fig 2



La inervacion de la articulacién acromuoclavicular esta dada principalmente por ramas de
los nervios axilar, supraescapular y
15\:'2@ pectorales laterales.
\! La vascularidad dada por la rama
acromual de la arteria toracoacromial
afluente directo de la arteria axilar

2.3 Biomecanica

La articulzcidn acromiociavicular
presenta un range de movilidad
entre 5 -20 grados que se desarrolla
en los primeros 30 grados de
abduccidn y después de 135 grados
de elevacidn del brazo. Ademas la
clavicula presenta un movimiento de
rotactdon de 40 a 30 grados que
facilita la elevacidon del brazo por
arriba de los 110 grados, lo cual se
considera un movimiento que no solo depende de la votacidn de la clavicula, sing que se
combina con el movimiento de rotacidn escapular, Por lo tante la artrodesis de la
articulacion acromion clavicular no limita completamente el movimiente de elevacion del
hombro (5

La articulacién acromioclavicular en si, no presenta estabilidad intrinseca, sino que esta
proporcionada principalmente por los ligamentos capsulares (acromioclaviculares) y
extracapsulares que son los coracoclaviculares. Es importante considerar ademas los
estabilizadores dinamicos de la articulacién como sen los misculos deltoides y trapecio

Estudios realizados por Cadenat en 1917, demostraron la :mporancia de los ligamentos
caracoclaviculares como estabitizadores de la articulacion acromiociavicular, y como
cuando se producia un traumatismo directo sobre el acromion que comprometia la
integridad de dichos ligamentos ocurria fuxacién de la articulacion acromioclavicular (22

El ligamento conoide limita el desplazamiento anterior y superior de la clavicula asi como
la rotacion superior y anterior, el papet del ligamento trapezoide es menos importante ¢n la
testriceion de los movimentos claviculares excepto cuando la clavicula se mueve en
direcc16n axial con respecto al acromion  La importancia como estabilizadores varia de
acuerdo a la direccion del movinnento de la articulacion y la cantidad de carga a la cual es
sametida la misma (15,23



Urist concluyd de una serie de experimentos que la luxacion completa de la articulacion
acremioclavicular puede ocurrir, sin ruptura del ligamento coracoclavicular, pero para que
se presente una luxacidn completa de la articulacion debe haber una disrrupcién total del
ligamento coracoclavicular. ¢24)

Segim estudios realizados por Fukuda, se concluye que !a estabilidad horizontal de la
articulacién acromioclavicular esta dada por el ligamento acromioclavicular y la estabilidad
vertical depende fundamentaimente de los ligamentos coracoclaviculares (is)

2 4 Clinica

La luxacidn acromioclavicular, es més conin en el sexo masculine en una preporcion de
5 1 siendo mas frecuente la incompletz que la completa, Ocurre principalmente entre fa
segunda y tercera década de la vida (23

El mecamsmo de lesién  ocurre principalmente por una fuerza directa aplicada sobre el
acromion con el brazo en aduccién, 1o cual condiciona un desplazanuento inferior del
mismo, dado que la clavicula descansa sobre la primera costilla, esta bloquea el
desplazamiento inferior de la misma y al no producirse fractura ocurrird una lesion de los
ligamentos estabilizadores de la articulacion Fig. 3

it



Las lesiones se pueden clasificar de acuerdo a la extensién del dafio producido por una
fuerza determinada, sobre los ligamentos estabilizadores. Cadenat clasificé las lesiones en
dos tipos 1. Incompletas, en la cual los ligamentos capsulares estan lesionados vy 2
Completas en la que tanto los ligamentos capsulares como los coracoclaviculares estan
lesionados

Allman y Tossy clastficaron las luxaciones acromioclaviculares en tres tipos, de acuerdo a
la integridad de los ligamentos acromioclaviculares y coracoclaviculares. Las tipo [, se
caracterizan por disrrupcion parcial de las fibras de los ligamentos acromioclaviculares, el
tipo 11 por ruptura total de estos mismos sin lesion de los coracoclaviculares y las tipo 111
son las lesiones completas de los ligamentos acromioclaviculares y coracoclaviculares (7)

p Yo i :

SN Tipe V' Al Tipow

Rockwood por su parte, clasifica las lesiones de la articulacion acromioclavicular en  seis
tipos Tipo [, no estan rotos los ligamentos acromioclaviculares ni coracoclaviculares Tipo
11 ol ligamente acromioclavicular esta roto y ¢l coracaclavicular intacto. Tipo II. ambos
lizamentos estan rotos Tipo IV ambos ligamentos estan rotos y el extremo distal de la
clavicula se desplaza hacia atrds dentio del musculo trapecio Tipo Vi estdn rotos los
ligamentos ¢ inseiciones musculares y la clavicula se encuenbiz muy scpatada  deld



acromion Tipo VI- los ligamentos estan rotos v la clavicula se desplaza por debajo de la
apofisis coraciodes. (23 ) fig. 4.

El diagnostico, se fundamenta en el antecedente de traumatismo del hombro, asociado a
sintomatologia clinica dolorosa tumefaccidén y la inestabiiidad de la articulacion
acromioclavicular, junto a una clavicula distal mévil, las radiografias son utiles para
establecer el grado de lesion, si se ha desgarrado el ligamento acromioclavicular v ¢l
ligamento coracoclavicular estd intacto, la inestabilidad anteroposterior es el signo tipico

Son de utilidad en la evaluacion las proyecciones anteroposterior de hombro 3 la
proveccion de Zanca, la cual se toma con una inclinacion de 10 a 15 grados cefélica. con
respecto a la articulacion acromiociavicular Fig 5




2 5 Tratamiento

El tratamiento de la luxacién acromoclavicular sigue siendo un tema controvertido. Las
lesiones grado [ pueden tratarse con métodos no quirirgicos en forma satisfactoria, como
aplicacién de crioterapia, uso de aines, inmovilizacién con cabestrillo y rehabilitacion
temprana. Las lesiones grado II pueden tratarse en forma similar a menos que se observe
una inestabilidad importante. Sin embargo deben transcurrir al menos 6 semanas antes de
que pueda efectuares desplazamientos importantes de ia articulacidén o practicar algun
deporte El tratamiento de las lesiones tipo 111 es el més controvertido, los pacientes afiosos
vy los adultos sedentarios pueden evolucionar adecuadamente con un tratamiento no
quirGrgico En paciente jévenes y activos, que presentan una articulacion dolorosa, que no
puede ser tratada por técnicas cerradas, las reduccion abierta estaria indicada. Segun los
trabajos realizados por Weaver y Dunn, Rockwood y Smith y Stewart el tratamiento
abierto debe ser el método de eleccidn en pacientes jovenes con una luxacién
acromioclavicular completa. (19.23 )

Las desventajas del tratamiento no quirirgico con vendajes o férulas son” compresion
cutanea y ulceraciones, recidivas de ia deformidad, tiempo prelengado de inmovilizacion
Perdida de la movilidad del hombro y del codo, calcificacién de tgjidos blandos, artritis
acromioclavicular tardia, atrofiza muscular y dolor residual (19)

Los métodos de tratamiento quirGrgico descritos se pueden dividir en 5 categorias
| Reduccion y fijacion acromioclavicular, 2 Reduccién acromioclavicular, reparacion de

ligamento coracoclavicular y fijacion coracoclavicular, 3 Combinacion de los dos
primeros, 4, Reseccion de la clavicula distal y 5 transferencias musculares y tendinosas

Las complicaciones asociadas a Jos métodos quiriirgicos han sido. infeccién, formacion de
hematomas, recidiva de la deformacién; fanga, aflojamiente y migracion del matenal
utilizado: erosion o fractura de la clavicula distal; dolor postoperatorio, Necesidad de
efectuar un segundo procedimiento para extraer el material de fijacion; artnus
acromiociavicular tardia. (18202123

Los resultados de los diferentes estudios realizados sobre tratamiento quinirgico o no
quirtirgico para la lesion acromioclavicular son muy controversiales, nuentras para avtores
como Larsen y colaboradores solo esta indicado el tratamiento quirGrgico en pacientes
delgados que tienes un extremo prominente de la clavicula, en los que realizan trabajos
pesados o tienen gue levantar ¢l hombio en abduccion y flexion de mas de 90 grados.

Para otros, tales como Weaver y Dunn los pacientes con lesiones agudas y ctonicas grado
H1 deberan ser tratados quirargicamente. ¢ 253 Rockwood considera de igual forma gue en
los pacicntes con lesicnes grado 11T, jovenes que no tienen planes futuros de practicar
deporte, en adultos activos con labores pesadas v deportistas dada que su hombro tolerara
mejor el estrés repetitivo, deberdn  ser mangjados quirirgicamente Solo recomienda el
{1 atamiento conservador en pacientes con lesienes tipo 111 que sean mactivos no laboren y
pacientes sedentarios especialmente cuando la lesion ocurre en cl hambro no dominante.



2. Justificacidon

Las fuxaciones acromioclaviculares son en su mayoria consecuencia de un traumatisme
directo, ocasionalmente podrian sucederse como la transmisidn indirecta de fuerzas a
través del brazo como resultado de una caida con ¢l codo en extension  Existen muchas
clasificaciones siendo la de Rockwood, la mas completa y reciente que divide las lesiones
en VI grados. Ei tratamiento quirirgico, esta justificade, en personas jovenes activas, que
practican algun deporte y que requieren de realizar arcos de movilidad 1gual ¢ superior a les
90 grados en flexidn y abduccidn, asi como el levantamiento de objetos pesados en su area
laboral «.219)

Existe una amplia gama de tratamientos para este tipo de lesiones, descritos en la literatura
tales como, reduccion y fijacidn de la articulacion con clavitlos de Kirschner lisos descrito
por Murray, Phemister, Sage, Salvatore, Budens y Cook Reduccidn, fijacién y reparacion
ligemantarie descritos por Bosworth,Vere-Hedge, Kenedy y Cameron, Houston, Whatley v
Rockwoed, Berson, Boussaton. g.a.s8. En 1965 Dewar y Barington describiercn un método
de estabilizacion de la articulacidn acromioclavicular transtiriendo el tendén conjuato y
fijandolo a la clavicula con un tornillo gz

Otra gran variedad de tratamientos han sido propuestos por vanos autores, dentro de las
diferentes técnicas se consideran. Las transferencias musculares, transferencias tendinosas,
reduccion y fijacion con materiales de sintesis, tales como tornillos, clavos y alambres,
reparacion directa de ligamenios coracoclaviculares y combinacion de alguno de estos
procedimientos, (5.67)

Sen también muchas las complicaciones descritas en la literatura tales como ruptura de
materiales de sintesis, desanclajes de inserciones ligamentariag, evolucidon torpida con
articulaston funcionalmente limitada por dolor, mestabilidad, vy artiosis { w17y En
relacion a lo anterior, podemos inferir 1a ausencia de un tratarmento optime para este tipo
de lesiones, por lo cual persiste ain la controversia sobre cual seria ¢l tratamiento ideal

La téenica quirdrgica descrita por Wever y Dunn (s2s.  es una téenica probada en el
servicio con resultados buenos, con la posibilidad de ser mejorados, por lo cual
protocolizamos una variacion hecha a la téenica para evaluar sus resultados.



5. Hipdtesis de estudio,

Mediante la modificacién hecha a la técnica de Weaver y Dunn, para el tratamiento de la
luxacidn acromioclavicular grade 11, se previene la posibilidad de reluxacién, se obtienen
arcos de movilidad funcionales en un 90% de los casos tratades y se garantiza la
integracién de la transposicién del ligamento coracoacromial ala clavicula.

6. Objetivos

- Realizar, una evaluacién ciinica y radiolégica, de los pacientes con técnica de Weaver y
Dunn modificada

. Demostrar, que mediante la téenica de Weaver y Dunn modificada, se obtiene buena
evolucion funcional en los pacientes con luxacion acromioclavicular grado 111

- Demostrar, que Ja modificacion hecha a la técnica quinirgica de Weaver y Dunn,
garantiza en un alto porcentaje la integracidn de la transposicion del ligamento
Coracoacromial,

- Demostrar, que mediante la cstabilizacion de la articulacion acromicclavicular, se
disminuye la posibilidad de perdida de la reduccion, con la consecuente reluxacion



7 Técnica quirargica

Se acomoda el paciente en la mesa quirirgica en una posicion semisentada con la cabecera
elevada cerca de 60 a 70 grados. Se realiza una incision cutinea gue comienza desde el
borde posterior de la articulacién acromioclavicular y se continua anteriormente segan las
lineas cutineas de Langer a 45 grados. Se profundiza la mcision atravez del tegido celular
subcuténeo, exponiéndose consecutivamente articulacion acromioclavicular, la apofisis
coracoides y el acromion; se levantan los colgajos fasiales subperiésticos anterior y
posterior det rafé wrapezoideo, procediéndose a resecar 10 a 15 mm de el extremo distai de
]a claviculz incluido el fibrocartilago articuler El corte realizado deberd ser en bisel a 45
grados con base inferior y seguidamente se efectuaran dos perforaciones en la corticai
superior de la clavicuia, labrandose un lecho en el canal medular Se procede entonces a
realizar diseccion y desinsercién proximal del ligamento coracoacromial, con un fragmento
éseo, que serk luego transferido al lecho labrado en la clavicula, La sujecion del fragmento
6seo a la clavicula, se realizara mediante Vycril de calibre 0, con técnica de Bunell, previa
reduccién de la luxacién y estabilizacion de la articulacidn acromicclzvicular con un
clavillo percutanec de Steinman 7/64 que colocaremos retrogradamente  Verificamos
hemostasia y procedemos a cierre por planos, teniendo especial cuidado en restaurar et rafé
deitotrapezoidal. Fig 6

La extremidad superior se inmovilizara con un cabestrillo por tres semanas, cuando deberd
ser retirado el clavillo de Steiman. Las sutura de retirara al los 10 dias y la rehabilitacién se
inicia en el postoperatorio mediato luego de haber retirado la sutura La practica de
deportes de contacto solo se realizara pasadas las 8 semanas

Fig 6




8. Material y Métodos

8.1 Disefio del estudio

Se trata de un estudio descriptivo, longitudinal y Mixto (retrospectivo y Prospective)

8.2 Universo de trabajo

Pacientes del servicio de Hombro del hospital, "Dr Victoric de la Fuente Narvaez" de
Ortopedia , perteneciente al IMSS, operados con técnica de Weaver y Dunn modificada.

8.3 Muestra

Pacientes de ambos sexos de 15-45 afios de edad, con Juxacién acromioclavicular grado
M1 de ta clasificacion de Rockwood, sin cirugias previas en la regién anaidmica afectada,
operados en el servicio de miembro toracico del hospital de Ortopedia "Dr Victoric de la
Fuente Narvaez", con la técnica de Weaver y Dunn modificada y con un seguimiento
minimo de § meses.

8.4 Cnterios de inclusion

- Pacientes de ambos sexos

- Con luxacién acromioclavicular grado 111, de ia clasificacion de Rockwood

- Sin tratamiento quiriirgico previo

- Entre 15 a 40 afios de edad

- Operados en el servicio de miembro toracico del hospital de Ortopedia "Dr Victorio de la
Fuente Narviez, con téenica de Weaver y Dunn modificada

- Con un seguimiento minimo de 6 meses

8.3 Criterios de no inclusion

- Pacientes que manifiesten su deseo, de no ser incluidos en cl estudio

8 6 Cruterios de exclusion
- Tratamiento quirirgico previo sobre [a articulacion comprometida

- Abandono del seguimiento,



8.7 Especificacion de las variables

Variable independiente
Pacientes con luxacién acromioclavicular grado I, operados con la técnica de Weaver y
Dunn Modificada,

Variable Dependiente
Evelucitn de los pacientes operados

8.8 Definicién operacional de las variables

- Sujetos de estudio Pacientes operados en el servicio de miembro tordcico, del hospital
"Dr  Victorio de la Fuente Narvaez", con Luxacién acromioclavicular grade 113, de la
Clasificacion de Rockwood.

- Variable independsente: La técnica de Weaver y Dunn modificada en el servicio.

- Vanable dependiente Evolucion postoperatoria de Jos sujetos de estudios, en la que se
considerara: Resultados funcionales( Dolor, arcos de mowvilidad y fuerza muscular, segiin Ja
escala de evaluacion de Scheme), Resultados radiograficos { integracion del injerte)

8.9 Especificacién de los indicadores de las variables

- Sujetos de esiudio’ Sexo Deterministica, nominal, discreta y finita; Edad: Menor, mayor,
media y moda; Deterministica, cardinal,escalar, discreta y finita; Mecanismo de Lesion
Nominal, discreta y finita, Lugar y actividad desarrollada cuando ocurrid la lesion
Nominal, finita y discreta,

- Variable independiente Numero de casos operados, deterministica, escalar, cardinal,
finita y discreta,

- Variable independiente; Dolor, nominal, determimistica, finita y discreta; Arcos de
movilidad preoperatorios y postoperatorios, cardinal, escalar, determinstica, finita y
discreta; Fuerza muscular, cardinal, escalar, determministica vy discreta



8.10 Sisternas de captacion de la informacién

La mformacién se captara a través de un cuestionario disefiado especificamente para el
estudic, donde se incluirdn ademds de los datos generales los datos especificos de la
variantes a evaluar

Se utilizara ademas el expediente clinico de los pacientes & quienes se les halla realizado el
procedimiento quirargico que se evatia.

8 11 Determunacion estadistica del tamafio de la muestra

Acuden ai servicio aproximadamente 30 pacientes con esta patclogia en €l transcurso de un
zfio, siendo operados con la téenica referida.

N= 40 +/- 10

g 12 Andlisis estadistico de la informacion obtenida

- Métodos de tendencia central
- Comparacién preoperatoria con la postoperatoria

0



9. Resultados

Se realizé un andlisis estadistico mediante métodos de tendencia central, con los que se
evaluaren las diferencias entre el estado preoperatoric y resultados postoperatorios
Teniendo en cuentz los parametros de la escala de Scheme que consideré: intensidad del
delor, amphtud de los arcos de movihidad (flexion y abduccion) v fuerza muscular

Ademas se analizd la incidencia por sexo, edad, mecanismo de lesion, lugar donde ocurrid
Ja lesion, el hombro afectado y la presencia de integracion del injerto y las complicaciones

Los resultados fueron los siguientes: De 37 pacientes estudiados, 30 fueron hombres
(81%)y 7 mujeres (19%), el hombro predominantemente afectado fue el derecho.
22pacientes (60%) y 15 fueron izquierdos (40%) El 90% (33 pacientes) sufrieron lesidn
por mecanismo directo y el 10% (4 pacientes) lesién por mecanismo indirecte.  El lugar
del accidense predominante fue la via publica con un 63% (24 casos). ef trabao 18%
{7casos), en el hogar 9% ( 3 casos ) v en lugares de recreacion 9% {3 casos )

En cuanto z la evaluacién de los resultados clinicos segin la escala de Scheme, los
resultados preoperatorios fueron: Ei dolor se refirid como moderado para el 93% de los
pacientes ( 35 casos) y severo el 7% restante ( 2casos) La limitacion de la movihdad fue
de 41° a 80° en 31 pacientes ( 83%), de 10° a 20° en 3 pacientes (8%), mayor de 80° en 2
paciente (7%)y  sin limitacion en } paciente (2%). La filerza muscular se encontro una
lumitacién mayor del 50% de la fuerza en 2casos(7%), entre un 26-50% de limitacién 13
casos ( 35%) ; entre un 10-25% fueron 18 casos (48%) v sin limitacién en 4 cases (10%)

En fa evaluacion de los resultados luego de ser operados los pacientes con la técnica de
Weaver y Dunn modificada, con la escala de Scheme se enconitd  Sin deolor en 16
pacientes (43%) , que referian dolor leve 16 pacientes (43%) y con doler moderado 3
pacientes {14%) En relacion a la movilidad articular, se encontrd sin hmitacién 16 casos
(33%) , con una limitacién de 10°- 20° | 19 casos { 51% )y entre 41°- 80°, 2 casos (6%).
La perdida de la fuerza muscular sin perdida en 19 pacientes {51%), con perdida cntre el
10-25% de la fuerza muscular 16 pacientes (43%) y 2 pacientes con una perdida del 26-
50% de la fuerza muscular (6%)

Hubo una integracién del injerto en el 100% de Jos pacientes evaluados, ¥ mno s¢
presentaron casos de reluxacion. Las complicaciones vistas fueron: 3 infecciones
superficiales (8%) , la nugracion del clavo 1 caso (2%) y el aflojamiento y salida de un
clavo si perdida de Ja reduccién, dado que ocurnd a las 2 semanas de postoperado (2%).

En todos los casos de infeccion superficial, esta fue controlada con curacidn local, y
antibioticoterapia por via oral sin requenir por cllo nueva hospitalizacion.  Todos los

clawvillos fueron retirados en la consulta externa



19, Discusion

En los estudios reportados sobre ei manejo de la luxacién acromioclavicular son muchas las
técnicas quirGrgicas descritas con diferentes resultados y complicaciones La técnica de
Weaver y Dunn, es una de las mas ampliamente conocida y reportada con buenos
resultados principaimente en el tratamiento de pacientes con luxacion acromioclavicular
grado Ill aguda o crénica. (5.25)

En el presente estudio svaluamos pacientes con luxacién acromioclavicular grado 111
cronica, gue presentaban sintomas incapacitantes tales como, Dolor, limitacion de los arcos
de movilidad, y algin grado de perdida de fuerza muscular Lo cual les limitaba de alguna
manera para el desarrollo de sus actividades laborales principalmente. Por lo que se
considero la necesidad de un mangjo quinirgico.

Al comparar el estado clinico preoperatosio con el postoperatorio, tomando como
referencia la escala de Scheme, se evidencié una mejoria significativa en cuanto a los
parametros evaluados tales como; persistencia del dolor, perdida de la moviiidad articular y
perdida de la fuerza muscular. Con esta escala se da una puntuacién a cada uno de los
sintomas v se considera resultados excelentes (11-12 puntos), buenos (9-10 puntos).
regulares (7-8 puntos) y pobres menos de © puntos. Para los pacientes evaluados los
puntajes previos al procedimiento quirirgico eran aceptables en el 49 % de los casos y
pobres en el 41 %, los cuales se modificaron con el tratamiento y fueron excelentes en el
51%, buenos en el 35% vy aceptables solo en el 8% de los casos.

Las complicaciones que encontramos fueron la migracion y el aflojamiento de un claville,
y la presencia de infeccion superficial Las cuales no modificaron significativamente la
evolucién de los pacientes; mismas que se encuentran referidas en la literatura y
consideradas como complicaciones menores [Los beneficios obtenides al mantener la
reduccion  en la articulacién acromioclavicular, en un 100% de los cascs y asegurar la
integracion  del injerto, fueron mayores gue las dificultades ocasionadas por estas
complicaciones Por lo cual, consideramos importante ¢l mantener la reduccicn con los
ciavillos, parte primordiat de la modificaciéon hecha a la técnica quirargica de Weaver y
Dunn,

Las ventajas de una unién hueso-hueso, como ¢s la que se realiza al transponer ¢l
ligamento coracoacromial con un {ragmento dsco e integrario al lecho  labrado en la
clavicula, son evidentes al garantizar la estabilidad de la clavicula e rmpedir la reaparicion
de la defornndad, como se evidencid en la presente serie, donde hubo una ausencia
completa de reaparicion de la deformidad



11. Conclusiones

La modificacidn propuesta a la técnica quirirgica de Weaver y Dunn donde realizamos una
transposicion del ligamento coracoacromial con un fragmento 6seo provee de una unidn
hueso-hueso firme la cual garantiza la estabilidad de la clavicula e impide la reluxacion de
la misma.

La estabilidad proporcionada por el clavillo que fija la articulacion acromicclavicular
garantiza la integracion del injerto 0seo y no produce ninguna restriccion de la movilidad
articular las complicaciones esperadas por la continuidad con el medio externo por el
clavilio, son menores en comparacion a los beneficios obtenidos por la estabilidad que este
provee.

Los resultados clinicos obtenidos con el tratamiento quinirgico en la luxacion
acromiclavicular grado 111, por fa técnica quirirgica de Weaver y Dunn modificada, son
muy satisfactorios dado que permiten una reincorporacion a la actividad laboral del
paciente, por la ausencia de sintomatologia discapacitante,

(=
.t



12. Anexo
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Grafico 3
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Grafico 4
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Grafico 7
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Grafico 8
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HOJA DE CAPTACION DE DATOS.

1. Datos generales:

Nembre
Edad afios
Sexo: ()masc ( )fem
QOcupacidn:
2. Mecamsmo de lesion: { ) Directo () Indirecto

3 Lugar donde ocurné Ia lesion.
Trebajo ( ) Hogar ( ) Recreacion () Viapublica ( )

4 Tiempo de evolucrén: () meses
3. Articulacidn afectada: ( ) Per () Izq

6. Exaluacidn preoperatoria®
Doler  ( yLeve  { yMederado () Severo
Arcos de movihdad er grados Flex. Abd
Fuerza muscular. 0-3 ()

7. Evaluacién postoperatona.
Dolor () Leve ( )y Moderado () Scevero
Arcos de movihidad en grados  Flex: Abd-
Fuerza muscular. 0-3 ()

Evaluacién clinica de resultados scgim L escala de Scheme:

]4 3 2 pimitos | 1 punto
puntes | punios

Dolor J Sin keve Modera | Sevecro

{ dolor do

1 Disminucion | No 1020 141-80  |=%80

De la hay

movilidad (0}

Disminucion | Ne 1025 | 26-50 =50
de la fuerza | hay

muscular (Y} L

8 Fualmeidn iadiologica,
Integractdn de inperto i) no ()
Relmacidn sify no()

9. Comphecaciones -
Duscribir,

No afiliacién-
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