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RESUMEN
H de Ia i acr i icular tipo MHI de Rockwood hasido

El tr

= ificado y I do a cabo desde Hipocrates que lo manejaba conservadoramente, sin

embargo, aun sigue siendo motivo de controversia, debido a que hace tres décadas el
tratamiento en boga cra el quiriargico, actualmente se ha observado que la mayoria de los

1 o

lesi bti b r i les con las

pacientes con este tipo de

diferentes técnicas quirirgicas utilizadas mus comanmente. Por lo antes mencionado

surge la pregunta:

Itad b id en con acr v tipo 111

2Cuiiles son los r
de Rockwood mancjados con los dos tipos de técnica quirargica empleadas con mayor

frecuencia: Mumford y Gurd, Weaver ¥y Dunn, tomando como referencia los resultados

reportados ¢n la literatura para cada una de ellas.
En este trabajo se pretende valorar la congruencia entre {os resultados obtenidos con dos

técnicas quirirgicas (Mumford y Gurd, Weaver y Dunn) para el tratamiento de

paci con I i6n acromioclavicular tipo 111 de Roch < en el 1 itnl G al
La Vitla y los reportados en {a literatura.

Nuestra Hipdtesis decia que las dos i antes ] das que son Ias mas
Utilizad en el hospital La Villa van los el écni sugeridos en la

lavicutl tipo 111 de Rockwood y qQque arrojan

Literatura para ia i ion Acr
resultados semejantes a los reportados en Ja literatura para cada una de elias.
Para realizar este trabajo se estudiasron los expedientes de todos los pacientes que

i6n Acr joclavi tipo 111 de Rockwood manejados en forma

pr on 1L

quirtirgica del 1° de enero 2000 al 31 de agosto del 2002, a los cusles se les estudio las

siguicntes variables : dolor, movilidad, técnica quirirgica y rehabilitacion.

: TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

2y




Se  estudiaron 17 paci . Las dad variaron de 19 afios Ia

ini ¥ 58 Ia mixima, con una medis de 37.24. De los 17 pacientes 12 (70.6%%) fueron

masculinos Yy S (29.4%) femeninos. Del ¢otal de pacicntes el 52.9% no
presenta seccuela de dolor. El 64.7% de los presenta una movilidad normal y solo el

17.6% requirié de rehabititacion cn un centro especializado.
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INTRODUCCION

La articulacién acromioclavicular es una de las cinco articulaciones que

conforman ¢l hombro, es una diartrosis situada entre ¢l extremo distal de Ia

tial del acr i Bosworth(l) confirmé que el tamaiio

clavicula y el borde

pr dio de la articulacién acr ioclavicul en el adulto es de 9 x 19 mm. Formada
por la punta del acromion y la parte distal de la clavicula, cubierta por una capsula
reforzada por arriba por un lig: 1 do * Lig. Aceromioclavicular”. En
un tercio de los casos se ala pr de un fibrocartilapo interarticular que
restablece Ia congruencia de las superficies articulares. Es excepcional que este
fibrocartilago ituya un i c© pl La articulacion acromioclavicular se
fija por los i psul (acr ioclavicular) v extracapsular
(coracoclavicular, formado por ¢} id y tr ide); este nld ayuda a

1 ia bd i6 ¥ flexién glenochumeral con la rotaciéon escapular en el

torax vy por alti pod ar el lig cor lavicular intermo o

bicorne de CALDANK2).

La luxacién de la articulacié acr i i r ¥y su tratamiento han sido

controversiales desde que se identificé y traté por primera vez. Hipécrates (460-377 a.

C.) escribié: “Los médicos denad pci se especial ante este accideate, he

ido a h édi no expertos en ¢l arte que han hecho daiio al intentar reducir
hombros, poniendo que se trata de uns } i6n gk h L Gal (129 a 199 d.C)
presté atencién a Hipécrates, p que di icé su propia luxacién acromio-

clavicular al luchar en Ia palestra, quien se trata con el método de Hipécrates (Un

venduje apretado para is clavicula pr hacia absj iendo el
brazo el do) ab do e ¢r i upos dias después porr learie muy
incémodo(3).
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blicad se relaci con los

Es curioso que uno de los primeros casos p

mas ez e ién acr ioclav .

deportes ya que hoy en dia, ésta esla

ni peq

Hipécrates(3) afirmaba que esta lesion no [

grande. Ademuis manifestd que aparece una tumecefaccion o deformidad ya que ¢! hueso no

i i6n normal. Esta declaracion ha sido v sera

se puede devolver corr a su

hasta la fecha recibida como un reto para la Comunidad Ortopédica ya que no existe

ninguna otra articulacion en ¢l cuerpo humano que se haya tratado de manera tan

diversa como la arti ion acr vicular.

Esta lesion es da mas fre por una fuerza directa que se produce

cuando el sujeto cae sobre la punta del hombro con el brazo cn el costado y en aduccién.

Cuando no existe fractura la fuerza distiende inici: a los )i acromio-
cluviculares provocando un esguince leve, sies y provoca d 10 de los lig
acromioclaviculares o H do un i moderado, vy si es mayor la fuerza se
distiende el i coracoclavicular y desgarra la ién de Jos i los deltoid y

trapecio de la clavicula y rompe el lipamento coracoclavicular pr

grave concluyendo Ia luxacién.

La mejor a de clasifi 1as lesi de 1a articulacién acr H icular se
basa en el grado de lesién que se i en el plejo lig: rio(4).
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TIPO 1

E: i del 1 =cr

Acrticulacion acromioclavicular integra

L, cor ! os
MG tos deltoi ¥y trapecio integros.
TIPO N

Avrticulaciéon acromioclavicular daiada
Articulacién acromioclavicular mas ancha; en ocasiones existe una scparuacién vertical

leve si se le paraconel h bro sano

Esguince de los ligamcntos coraclaviculares

Probable aumento del espacio coracoclavicular

Mu ! deltoid y trapecio integros.

TIPO 1IN

Ligamentos acromiioclaviculares desgarrados

Articulacion acromioclavicular luxada y lejo del h bro despl. do en
inferior
Li cor laviculares desgarrados

Espacio coracociavicular mayor que en ¢ hombro normal (es decir 25 y 100% mayor

que ¢} del lado sano)

d i ¥ trapecio casi si se separan del extremo distal de ia

P

Los T |
clavicula.
Puede haber o no:

Seudo luxacién a través de la cubierta peridstica integra

Lesion fisiaria
Fractura de la apéfisis coracoides 6
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TIPO IV,

Ligamentos acromio clavicular desgarrados

Articulacién acromioclavicular luxada y clavicula desplazada hacia atrias hasta el
muasculo trapecio o a través del mismo

Li cor: laviculares por ] desgarrados

Espacio coracoclavicular quizi desy do pero apar igual que ¢l hombro

sano

Madasculos deitoides y trapecio separados del extremo distal de La clavicula

TIPOV

Ligamentos acromioclaviculares desgarrados

Lig cor lavi es desgarrados

Articulaciéon Acromioclavicular luxada, con disparidad iva entre la clavicula v Ia
escapula (es decir de 100 u 300% mas que el hombro sano)

Musculo deltoides y trapecio separados de la mitad clavicular distal.

TIPO VI

Lig acr ioclaviculures desgarrados

Lig cor viculares desgarrados en el tipo subcoracoideo ¢ integros en el tipo
subacromial

Arti ién acr ioclavicul. luxada y clavicula da en i inferior hacia

el acromion o 1a apéfisis coracoides

Espacio cor lavicul invertido en ¢l tipo subcoracoideo (es decir, la clavicula se

) o reducido en el tipo subacromial (o sea

desplaza en sentido inferior hacia ia cor

la clavicula se desplaza en sentido inferior hacia el acromion)

Mua tos deltoides y trapecio separados det extremo clavicular diseal
7
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INCIDENCIA DE LA LESION

Rowe y Marble al estudiar en retrospectiva los expedientes médicos del

lesi de la articulacién acromio-

Massachusetts General Hospital encontraron 52

clavicular en 1603 1 de la 2 F . En esta se 6 que la Y

da década de la vida. En otro estudio realizado por Thomdike

pr en Ia

Quigley aron lesid de la articulacion acr ioclavicular de 223 deportistas de

idos es mas frecuente

un total de 578 que presentaron lesion de h bro. En E a u
en los jugadores de Hockey y Rugby, asi mismo se ha observado que es mas comiin en ¢l

i dos en ¢l

varén. Rock d y M en un periodo de S afios se aron 520 b

hospital donde laboraba, 300 de cllos ocurriceron en los primeras tres décadas de la

vida(S).

VALORACION RADIOLOGICA

Para ot una radi afia de lidad de la arti ién acr i icular se
necesita entre 33 y 50% de Ia penetracién que se utiliza en la articulaciéon gh h al,
qQue es miis densa. Las radiografias de Ia articulacién acr ioclavicul. que se
utidi do Ia ica col i 1 para h o son d ind penetrad.s'yl.sl'r-cmras
pequeias pasan inadvertidas. Asi, hay que pedirie al técnico que ob ga radiografias de
ia articulacién acr ioclavicul ano del h w(9).

PROYECCIONES ANTEROPOSTERIORES
Las proyecciones anteroposteriores ordinarias se con el # do o de

pié, Ia espalda contra el chasis y los brazos en los costados sin apoyo alguno. Es necesario

incluir a b articulaci acr joclaviculares en un sélo chasis grande (de 14 x17
pulg), por las vari individual en ia in de esta articulacién y por que el

fio del io cor lavicul wvaria 0 el haz ¥y Iadistancia entre é&tey el
paciente.
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PROYECCIONES LATERALES

Al igual que en lquicr lesié T ] q Eei no basta una radiografia en un

tesi ace es. El chasis se col en la cara

sofo plano para clasifi las
superior del hombro, desviindolo hacia el centro para exponer lo mis posible del tercio

lateral de la clavicula. De esta manera sc observa el despl i [t ior de Ia

clavicula y ias fracturas pequeias que hayan pasado inadvertidas en la proyeccién

antero posterior.

PROYECCIONES DE ESFUERZO

dio de 82 paci sc¢ descubricron S casos coa Icsiones tipo 1. Por este

En un

porcentaje tan reducido, no sc considera que las proyecciones radiogrificas de esfuerzo

fueran j {] das(3). Sin bargo en las tipo 1 y 1! son dificiles de identificar con
proyecciones v utilizad por lo que en este caso si se indica dicha prucba la
cual consiste en tomar placa de ambos hombros con un peso coigado de las i de
aproximadamente S » 7 kg.

DATOS RADIOGRAFICOS

LESION TIPO I

En esta lesion, las radiografias de la articulacién acr ioclavicul son nor ] con

excepcién de cierto edema de tejidos blandos.

LESION TIPO 11
En esta lesion el extremo Iateral dela ciavicula se eleva un poco. La articulacién es un

poco mads ancha que la del lado sano. Quizds este h # r ite de una r i6
medial leve de Ia apuia con desp } posterior de ia clavicula a causa de ia
tracciéon que ejerce ¢l ma o tr io. Las pl, de esfi no d an difer §
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LESION TIPrO 111

En un caso i de b ion mcr ioclavicul pk in arti i6n se despl.

totalmente. El extremo lateral de la clavicula se pl P por arriba del

borde superior del acr 1 ¥ el espacio cor lavicular es ho mayor que el del
de a do, las pl de esfi ZO en que s¢

tado sano. Cuando existe duda, lo que

compara ¢l hombro sano con el lesionado revelan una discrepancia importante en las

distancias coracoclaviculares. A veces se¢ observan fracturas en el extremo distal de la

clavicula o del acromion. En raras ocasiones una luxacién acr

conlleva una fractura de la apéfisis coracoides y no un desparro de los ligamentos

corscoclaviculares. Si bien la fractura de la coracoides es dificil de observar en las

radiografias ordinarias, su pr ia se pech do existe separacién acromio-

di: ia coracoclavicular normal, comparada conla del

clavicular pl ¥y una
hombro sano.

LESION TI1PO IV

Dos caracteristicas radiogriéficas de la lesion tipo IV son el desplazamicnto superior de la

clavicula desde el acr i y el incr del espacio cor vicular, pero el rasgo
mis ble es el despl i p ior del extremo distal de la clavicula en  Ia
radiografia lateral axilar. En los p <con h bros p d y gr o en los
individuos politr izad en qui no es posible obtener una placa lateral axilar o

una proyeccion radiogrifica escapulolateral, es posible recurrir a la tomografia

6
acr

computadorizada, para confirmar Ila sospecha clinica de una b

posterior.

LESION TIPO V

El rasgo radiogrifico caracteristico de esta fesién es el incr do del esp

icul. d en tido superior, alejindose del
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acr i Sin bargo, las radiografias r que Ia clavicula en el Iado lesionado en
realidad esta casi al mismo nivel que 1la del lado sano, y Ia ip sc despl en id
inferior,

LESION TIPO VI

Existen dos tipos de luxaciéon inferior: subacromial y subcoracoideo. En la variedad

subacromial, las radiografias an red ion de 1a di: ia coracoclavicular, yel
cxtremo distal de la clavicula descansa en posicién sub. ial con despl i en
sentido inferior. La | i6 b id se caracteriza por umna distancia coraco-

clavicular invertida, con la clavicula desplazada por debajo de la apdéfisis coracoides.

iItado de un tr i grave, 2 menudo

Puesto que esta lesion es casi  si e

conlleva otras fracturas de las claviculas y las costillas(92).

TRATAMIENTO

En 1917, Cadenat subraydé queel ¢r H de las lesi acromioclaviculares varia
si in 1 ion es I oi pl M i ba que Ia Y parte de Ias lesiones de
tipo 1 y Hl no necesita operarse. En bio el tr i delas 1 i p es
mucho mas controvertido. Muchos in igadores r iend 1a red i6n abierta en
todas las 1 i acr i iculares ] ¥ otros aconsejan, con la misma

firmeza, ¢} tratamiento nNo QuUirargico en todos 1os casos de luxacién completa. Otros mas

sconsejan la reparacién quirirgica en determinados casos. En ) Rockwood-Matsen se

lleva a cabo una revisién de mas de 300 ar sobre ncr

es en
donde se observa que apenas cerca del 50% incorpora una técnica quinirgica nueva o una

pequedia variante de una técnica antigus(10).
1
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LESION TIPO I

La lesiéon tipo 1 se caructeriza por el i de los 1i acr ioclaviculares, que
no se r P y los i cor laviculares sanos. Los si casi i pre
La apli ién de bol de hiclo ayuda a

desaparcecen después de 7 a 10 dias de reyp

i proteger ¢ hombro de otras lesiones hasta que

reducir la lesti: que es

se restablezca el arco de movimiento.

LESION TIPO II

En una lesion de tipo Il los lig acr ioclaviculares sc¢ desgarran y los

cor laviculares se distiend pero no se rompen. A veces conlleva separaciéon de los

de 1a ¢l 1 a, 1o que agrava ¢l dolor y la molestia.

y trap

La mayoria de los autores coinciden en quc estas lesiones no deben operarse. Se han

propucsto varios tipos de tratamiento no quirirgico para las lesiones tipo il. Algunos

daj compresivos y férulas, correas de cinta

i reducir la b ion con

idn y hos tipos de yu.o. El paciente

adhesiva, abrazaderas, ar de tr

evita los deportes de contacto y de levantamiento durante 8 a 12 semanas, para que los

ligamentos cicatricen por complefo. Si éstos se lesionan de nuevo antes de que cicatricen

los lig: se d tir en una lu ié pl

P PR

Se han informado casos de dolor persistente después de una & acr

darios a una osteolisis postraumsdtica de Ia clavicula, el

tipo Il. Los sii son
lacién, Jos frag

desgarro de los ligamentos capsulares atrapados dentro de Ia arti
dispersos de cartilago articular o el menisco intrarticular separado que se desplaza hacia

adentro y fuera de la articulacién como lo hace el menisco de Ia rodilla.

12
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Para aliviar el dolor que persiste después de uns lesién acromioclavicular de tipo 11, »

in der ion acromioclavicular, se extirps 2 cme

veces se debe recurrir a una artrop
distales de Ia clavicula, ademis de desbridar 1a articulaciéon y realizar una menisectomia.
Esta técnica ha sido descrita por Mumford y Gurd.

LESIONES TIFO 111

los étodos tanto quirargicos

A lo largoe de Ja hi ia en el tr de esta }

como no quirirgicos de tratamiento para la luxacién acromioclavicular completa han

do de F i6 ichi Los primeros personajes que escribieron sobre este tema son
Hipocrates, Galeno y Pablo de Egina, y r iend 1a red i6n cerrada con vendajes
§ ivos paca reducids la claviculn. Hipocrates maunifesté que In parte

protuberante del hombro (es decir Ia clavicula) debe deprimirse con una compresa

mientras ¢l brazo se mantiene elevado con la ayuda de una férula y vendas. Ademas
afirmaba que cl resultado seria bueno a pesar de la deformidad persistente ¢ irevitable

davia se a cabo.

de In articulacion. Muchos de estos P
Una vez que Long et al, descubrié la anestesia en 1844 y que Lister enuncié los

principi de 1a i ia quirurgica en 1867, comenzdé a realizarse con frecuencia

creciente la reparacion quirirgica de Ial i6n mcr ioclavicul da. Cad en

1917, cedié el Crédito a Samuel Cooper de San Francisco, de In primera reparacién

ner ioclavicular. Después de la reparacién de Cooper varios autores informaron

diversas técni de estabili ion acr i vicular pars a1 i6 pl y d
En el decenio de 1930 y 1940 Ia d i 6 a alejarse de la reparacién

quirargica, volviendo a los métodos conservadores de tr b tanto como

nuevos. Se difundieron yesos de todas formas y tamafos. Pese al resurgimiento de)

tratamiento no quiriargico durante el decenio de 1940 muchos investigadores seguian

13
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écnica de fijacién cor: lavicular,

do la reparacién. Bosworth sugirié aplicar Ia

(es decir extraacticular), con una técnica nueva en la que se introduce un tormillo a ciegas

Fici i

hasea ta ap cor

desde la

Durante los decenios de 1950, 1960 y 1970, la reparacion quirargica continué

entre los jefes de los

extendiéndose. En 1974, Powers y Bach ieron a vo!

programas de i] ion en resid H en d id ¥ encontraron los datos

siguientes: L.a mayoria de los jefes trataban la lesion de tipo Hl con reducciéon abierta. El

v cacl

tratamiento quirirgico era variable, pero solo 60% utilizaba l1a fij acr

s eul
icula

temporal y 35% se valian de una fijacién coracoclavicular. Muy pocos utilizaban el

tratamiento no quirargico ya quc a menudo no daba resultados satisfactorios.

En fecha reciente, Cox llevé a cabo un estudio similar al de Power y Bach de 1974, Cox

i Uno de ellos consistia en 62

envio formularios a dos grupos de ciruj ortop

cirujanos que atendian deportistas en forma regular y el do ¢ ba de 231 jefes de

dia en los Estados Unidos. Cerca de 51% de los 59

los pl de i de or
ortopedistas del grupo 1 que respondicron (86.4%) preferian el tratamiento no quirargico
de la luxacion acromioclavicular de tipo 111; 56.7% de los cirujanos del grupo 1 que

i H dtico en lugar de

ligieron et tr i no quirargico preferian el ¢r

reducciéon manual. De los 187 jefes de departamento de ortopedia que respondieron,

135(72.2%) .

Secialaron preferir ¢l tratamiento no quiriargico de Ias lesiones de tipo 115; 71.9% de los

. = Zes

que prefirieron el tratamiento no quinirgico se inclinat por el ¢r

en lugar de Ia manipulacién cerrada. En este estudio sé demosiré que desde Ia

ia ha iado hacia el tratamiento no

investigacién de Power y Bach en 1974, Ia

quinirgico.
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En un estudio realizado en el Hospital Espaiol y Ia sociedad de beneficencia

espafiola(17), en un anilisis de los paci er dos con tr i quinirgico entre los

afios de 1986 y 1997 con diferentes técni en donde su ] de 48§

de los cuales 17 fueron mujeres y 28 hombres con un promedio de edad de 41 aiios, de los

cuales todos presentaron una ién acr ioclavi tipo 1Il. Es este estudio

ia dolor, 20 de cllos

encontraron que 37 de los paciente (82%) pr on coOMo

relacionados con actividad fisica y 17 aun en reposo. Aunque 28 (62%) pudieron

reincorporarse a sus actividades previas al s solo se ipuicron el 31% de
r d isfi ios, 21 i biaron su ividad (S se jubilaron por edad
limite, 6 lograron cambi ividad en su pleo y 4 se § i on por i pacidad
per ). Los « Itados para movilidad fueron semejantes. Ademuis se observa que

no influye el sexo, la edad o Ia técnica quirirgica realizada.

icul: todavia es motivo de

En r el ¢r i de la | acr

controversia. Enla mayoria de los pacientes con lesiones de tipo 111 se obtienen resultados

] ] con étodos no quinirgicos. Los paci mas jé y s

P
func

con un despl. i yor, quiza se benefician mais de ia

cirugia(3}10)(1 1 12)(13N14)X1SK(16).

Por lo antes i do surge la preg

4Cudiles son los r d btenidos en pack con b i6n acr joclavicular tipolll
de Rock d jados con los dos tipos de técnica quirdrgica pleadas con Y
fr i M ford y Gurd, y Weaver y Dunn , tomando como referencia los resultados

reportados en la literatura para cada una de elias
15
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En este trabajo se pretende valorar Ia congruencia entre los resultados obtenidos con dos

técnicas quinirgicas (Mumford y Gard, y Weaver v Dunn ) para ¢! ¢tratamiento de

& d en ¢l hospital general La

i 1 i ioclavicul. tipo Il de R

con acr ular

Villa y los reportados en la literatura.
écni antes i d que son las mais

Nuestra hipotesis menciona que las dos

ital La Villa conservan los elementos técmicos sugeridos en Ia

utifizad en el hosy

literatura para Ila Luxacion Acromioclavicular tipo 111 de Rockwood y que arrojan

resultados buenos para cada una de ellas.

16 " ES?S CON




MATERIAL Y METODO

El presente estudio fue de tipo Observacional, comparativo, transversal y retrospectivo.

La definicién del universo; fucron todos los pacicntes del hospital general villa con
id ioclavicul tipo 111 de Rockwood jados con tr H quirirgico

acr v

del 1” de encro al 31 de agosto del 2002,

CRITERIOS DE INCLUSION:

Todos los pacientes que hayan sufrido luxacién acromioclavicular tipo IIf de
Rockwood , mancjados con tratamiento quirargico en el hospital general villa del 1°
de encro del 2000 al 31 de agosto de 2002

Paci que previ a In lesién estén sanos

Pacicntes mayores de 12 afos y menores de 60 afos

Pacientes que después de la cirugia hay i do su jo en la Ita externa
de Ortopedia
‘Fodos los § H Que con expediente completo

CRITERIOS DE EXCLUSION:

joclavicul: tipo 111 de Rockwood

1 -

Pacientes que hayan sufrido acr

! general villa

mancjados en forma dora cn el b

Pacicntes que en ¢l momento de Ia lesién presenten aiguna enfermedad agregada

Pacientes menores de 18 afios y mayores de 60 afios

Paci que d Es de su tr N quirdrgico no hay

1a consulta externa

17




CRITERIOS DE ELIMINACION:

Pacientes que fallezcan durante el seguimiento posquinirgico

- Paci que hay pr i i6n en el posquinirgico

Pacientes que no cuenten con expediente completo
lizado rehabilitacién indicada en el posquiriargico

- Pacicntes que no hayan r

VARIABLES DEPENDIENTE
1) DOLOR
-Sin dolor
-Dolor ocasional
-Dolor con actividad

-Dolor con reposo

Z)MOVILIDAD
-Normal
-Discreta limitacion
-Limitacion importante

~Ausente
VARIABLES INDEPENDIENTE

1)TECNICA QUIRURGICA
-Mumford y Gued

~Weaver y Dunn
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fue di una cédulader leccién de

El instr paray b los datos
i de i bajo dio, en la cual se

datos, que s¢ lNevé a pactir de exp
recolectaron 5§ datos que se tomaron como parametros para este estudio, los cuales estiin

sencillos, accesibles y en forma ordenada. Ademis se requirié de

4 d é
r en ter

los siguientes recursos:

RECURSOS HUMANOS

-INVESTIGADOR: DR. ISRAEL SALINAS RUIZ R40T

-DIRECTOR DE TESIS: DR. F.ENRIQUE VILLALOBOS GARDURNO (TITULAR DEL
CURSO ORTOPEDIA SSDF)

-ASESOR DE TESIS: DR. JOSE LUJS RODRIGUEZ (JEFE DEL SERVICIO DE ORTOPEDIA
HOSPITAL GENERAL VILLA)

-RESIDENTES DE ORTOPEDIA HOSPITAL GENERAL VILLA

-PERSONAL DE ARCHIVO HOSPITAL GENERAL VILLA

RECURSOS MATERIALES

~-HOJAS DE PAPEL BOND
-EXPEDIENTES CLINICOS

-UN ESCRITORIO

-UNA MAQUINA DE ESCRIBIR ELECTRICA
~-COMPUTADORA PERSONAL DEL INVESTIGADOR
-LAPICES DEL NO. 2

~BORRADOR

RECURSOS FisSICOS

-SERVICIO DE ORTOPEDIA DEL HOSPITAL GENERAL VILLA
-ARCHIVO DEL HOSPITAL GENERAL VILLA

1 TESIS CON
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El pr i tadistico se realiza mediante el programa SPSS, mediante

distica d ipti en la cual se determinara media, moda, mediana,

desviacié dar, blas, gréficas. La ién t los it

obtenidos con cada técnica quirurgica y los reportes de la literatura, se realizara

mediante la X2 por tratarse de datos cualitativos.
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RESULTADOS

En ef presente estudio los r dos den v irse como si Del 1° de enero del

2000 al 31 de apgosto del 2002

se dieron quirar a 17 pacientes que
presentaron Luxacién acromioclavicular tipo 111 de Rockwood, con edades que van desde
los 19 a los S8 aiios con una SD= 12.66, con una X= 37.24+- 12.66. De los 17 pacientes

estudiados 12 fueron del sexo masculino (70.24%) y S del sexo femenino (29.4%).

grnotipico y fenotipico

60

40

204

Percent

masculino

femenino

gmaotipico y fenotipico

Fig.} Porcentajc de acuerdo a sexo.
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De acuerdo con la escala de evaluacién de Darrow y cols. En cuanto al dolor:

SIN DOLOR : 9 PACIENTES (52.9%)

DOLOR OCACIONAL: 4 PACIENTES (23.5%)
DOLOR CON ACTIVIDAD: 4 PACIENTES (23.5%)
DOLOR EN REPOSO: NINGUN PACIENTE

mecanismo que desencadena

[:10]

30 4

20 4

g 10 4
.
o)
&£ o]
sin dolor dolor ocasional dolor con actvidad
mecanismo que desencadena

Fig.2 R ltados del i > que d d dolor de acucrdo a la escala de Darrow y
cols.
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De acuerdo al nivel de movilidad después de la cirugia:

NORMAL: 11 pacientes (64.7%5)

LIMITACION DISCRETA: 4 pacientes (23.5%)
LIMITACION IMPORTANTE: 2 pacientes (11.8%)
MOVIMIENTO AUSENTE: ningun paciente.

nivel de movilidad

70

60

50 4

10 4

Percent

o J

nonmat

nivel de movitidad

Fig.3 Nivel de movilidad después de [a cirugia de acuerdo a la escala de Darrow y cols.

En relacion a el lugar donde se realizé 1a rehabilitacién después de 1a cirugia; de los 17

i un  paci no resliza rehabilitacién, 3 requirieron de un centro de
rehabili ién y 13 r reali on la rehabilitacién en su domicilio (76.5%). Los 3
paci que itaron rehabilitacién en un centro especializado, fue por que no
obtuvieron joria al reali ia en sud ilio. De los 17 pacientes cuatro realizaban

actividad ligera (23.5%%), siete actividad moderada (41.2%), y seis realizaban actividad
pesada.
Con respecto a ia técnica quirurgica que se utilizé : De los 17 pacientes a 10 se les

realizé la técnica de Mumford y Gurd y = los 7 restantes se les realizé Weaver y Dunn.
23




tceenica realizada
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Mumford y Gurd 10 S8.5 SKX 58.8
Valid | Weaber y Dunn 7 41.2 41.2 100.0
‘Total 17 100.0 100.0

Cuadro 1.Representacion del porcentaje de pacientes de acuerdo a la téenica realizada

Al llevar a cabo el anilisis descriptivo se realizé el cruce de variables entre movilidad y
edad en Ia cual no se pudo sacar X2; ya que el resultado no arrojé diferencias en la
movilidad para los 3 grupos de edad en que se dividieron (p mayor .05).

Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value af {2-sided)
Pearson Chi-Square 2820857 24 252 .
Likelihood Ratio 24167 24 I52
Linear-by-Linear
Association 6.020 1 14
N of Valid Cases 17
a. 39 cells (100.0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is .12,

Cuadro 2. Analisis descriptivo: Cruce de variable edad-movilidad

Al hacer el anidlisis descriptivo de la relacién entre Ia id. deia idad que

realizan y pr im de dolor d és de las cirugin, no se 6 & () yor .0S),

P

sin embargo ia tabla nos permite observar una relacidén discreta entre la actividad pesada

y d con ia de dolor.
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Ranks

ean Ranly
ligera < 13.50
mecanismo 4 :;'e'::"“" moderada H X36
desencadend _ ividad Pesada o 6.75
Total H

Test Statistics P

mecanismo
que
desencadena
Chi-Square .09
df 2
Asymp. Sig. 6T

b. Gr

a. Kruskal Wallis Test
Variable: 1

idad de la actividad

Cuadro 3, 4. Cruce de variables entre intensidad de la actividad y dolor.

Con respecto al cruce de variable entre tipo de rehabilitacién y movilidad, si se

observé relaciébn (p menor 0.05). Se observa que los

ies que recibieron

rehabilitacion en centro especializado presentan limitacion discreta importante

esto sucede porque el paciente que no recupera su movilidad normal es

enviado a un centro de rehabilitacion, y e} que no rehabilité como consecuencia

presentd limitacién importante.

25
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) lugar de rchabilitacién * nivel de movilidad Crosstabulation

Count
nivel de movilidad
e ez T
normal discreta importantc ‘Total

: sin rehabilitacién 7 /
:"‘.;.'.- ‘!.e <o en su dom: o 17 2 13
en centro especializado . 2 7 3
Total r7 o 2 17

cuadro S. Tabla de relacion entre lugar de rehabilitacién y nivel de movilidad.

Al analizar la rcluacién entre dolor y técnica utilizada, asi como a relacién entre movilidad

¥ 1écni ilizada no se 0 ni relaci6

26
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DISCUSION

En 1941 Mumford y Gurd publicaron sus técnicas quirargicas para la reparaciéon

de 1a | i6 ace i icul. . iend un  éxito muy importante,

o ati yd i en

lo que provoca que, incluso se utilizara en otras §

i fech En 0 dio observamos esta técnica como ls mayormente

esas
ltados con b Ecnii

utilizada. Sin embargo se obtiene en general b r

(Mumford y Gurd, ¥y Weavery Dunn). Nos demuestra ¢l estudio que no existe

tead. b Py

relacion de alguna de estus dos técnicas con los v
Esto se puede deber a que el tamafio de la muestra estudiada es muy pequeiio lo que

impide 1a realizacion de un anilisis estadistico mas preciso.

También en 1941 Bosworth publi su com da i ion de preservar la anatomia

Normal del hombro, que en ese tiemp era 1a pr § en 0 hospital no sc

realizé ninguna reparacion de la Acromioclavicular con esa técnica.

Iastin i ia a la técnica de

Para 1972 Weaver y Dunn agregan una p
3 queb ba evitar Ia elevacion del extremo Iateral de la claviculs, después

ia de limitacié

de  haber observado Ia relacion de este evento con la pr
en la movilidad.
En un estudio realizado Cesareo Trueba-Davalillo y cols. en 2002, con una serie de 96

pacientes operados a lo largo de 11 afios, se menciona que la diferencia entre técnica y

timitaciéon dc 1la movilidad no es disti ignificati En stro estudio
¥ se » relacion entre estas dos variables.

La wvariacié entre os I d y los de i igadores previos puede deberse en

parte al o de In a y al mayor tiempo de i Por e¢j en los

resultados de los autores originales de las técnicas (Mumford y Gurd, Weaver y Dunn)

cirugias y en otros estudios mas

se obti v d con sus resp

reci se m § " dos mas d § dores.
27
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Resulta pues dificil concluir cuil de las diferentes técnicas 3 la mis adecuada, o cudl es la

que se deba utilizar de acuerdo =l tipo de paciente y actividad que realiza, ademis de in

b bi 4

experi ia del ciruj factor determi para p [,

En nuestra serie sin embargo, si observamos una relacién entre el tipo de actividad que
realiza el paciente y ¢l dolor. Consideramos que el tipo de pacientes que acude a este

centro hospitalario, son en una proporcién importante, trabajadores con una actividad

d 1 con recursos econdémicos muy

pesada, como albaiiil ibadores, que
bajos, lo que les condiciona rchabilitar mas pronto ¢  incorporarse a sus actividades

idi en un i Esto se podria tomar como parametro para considerar

que tipo de técmica quirdrgica se cmplearia, o si se debe manejarincluse en

forma conservadora.
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