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PALABRAS CLAVE: luxacion acromioclavicular, MISS, clasificacion
Tossy-Rockwood, escala DASH y UCLA.



INTRODUCCION

La luxacion acromioclavicular se describe desde los papiros egipcios, siendo
Hipocrates el primero en distinguir las lesiones acromioclaviculares de las

glenohumerales, asi como en establecer su mecanismo de lesion (1, 2).

La articulacién acromioclavicular es una artrodia compuesta de fibrocartilago,
rodeada de una delgada capsula que previene su desplazamiento horizontal. Se
encuentra reforzada por los ligamentos acromioclaviculares: anterior, posterior y
superior, siendo este ultimo el mas fuerte. Presenta estabilizadores dinamicos
como los musculos deltoides y trapecio y estabilizadores pasivos tales como los
ligamentos coracoclaviculares (conoide y trapezoide), posee también un menisco
fibrocartilaginoso. El ligamento conoide impide el desplazamiento superior de la
clavicula con respecto a la coracoides y el trapezoide impide la traslacion interna
de la clavicula con respecto al acromion con cargas axiales. El espacio
acromioclavicular es de 6mm, un espacio articular mayor es considerado
patologico. El intervalo coracoclavicular normal es de 1.1cm a 1.3cm

aproximadamente (5, 6).

La mitad de todas las articulaciones acromioclaviculares normales muestran un
grado de cabalgamiento sobre la clavicula, lo cual ayuda a explicar el mecanismo

de lesion que puede llevar a la fractura clavicular o a la luxaciéon acromioclavicular

(5).



Dentro de las luxaciones de la articulacion acromioclavicular, es mas comun que
sean de tipo incompletas en relacidén a las completas, con proporcién 2:1, esto se
debe a que la fascia deltotrapezoidal provee una estabilizacion pasiva de la
clavicula lateral incluso luego de una ruptura completa de los ligamentos
coracoclaviculares y los ligamentos acromioclaviculares. La luxacion completa de
la articulacion acromioclavicular requiere de la ruptura tanto del ligamento
coracoclavicular como del acromioclavicular, asi como de la capsula articular
acromioclavicular y de la fascia deltotrapezoidal. Investigaciones recientes
realizadas en cadaveres demuestran que la articulacién acromioclavicular resiste

altas fuerzas de alrededor de 500 a 700 N (3, 4, 5, 7, 9).

Los mecanismos de lesion directa, que son los mas comunes, se producen tras un
golpe en el borde superior del acromion y causan tanto cizallamiento como
compresion de la articulacién, asi como un grado variable de desplazamiento
articular. EI mecanismo indirecto, especialmente las caidas sobre el brazo
despegado del cuerpo, producen tanto cizallamiento como compresion de la
articulacion (1, 7, 8, 9). Tossy et al describieron tres tipos de luxacion
acromioclavicular (Figura 1), a los cuales Rockwood et al agregaron tres
subgrupos (Figura 1.1). La clasificacion se basa en la extension de la disrupcion
de los ligamentos acromioclavicular y coracoclavicular, utilizando grados
radiolégicos de desplazamiento de la clavicula con respecto del acromion. En el
grado ll, los ligamentos acromioclavicular y coracoclavicular se encuentran
rasgados y las inserciones del deltoides y el trapecio se encuentran desgarradas

de la clavicula distal. En las radiografias Antero-Posteriores las lesiones se



representan por una luxacion en el extremo lejano de la clavicula de 1cm o un
diametro clavicular (5, 6, 8, 10, 11, 12).

Para las reparaciones tipo lll, diferentes estudios han mostrado que la intervencién
quirurgica no ofrece una clara ventaja en comparacion con el tratamiento
conservador (4, 7, 10, 12, 13). A pesar de estas experiencias, muchos autores aun
recomiendan un abordaje individualizado para las lesiones tipo Ill, con
indicaciones especificas para el manejo quirurgico y conservador, basandose en
las caracteristicas del paciente, tales como edad, nivel de actividad y demanda de

resultados cosmeéticos.

Particularmente con respecto a atletas jovenes y trabajadores manuales con
trabajos que requieran levantamientos repetitivos de objetos pesados, el
tratamiento sigue siendo controversial. Ademas de la discusion acerca de la
indicacion para el manejo quirurgico, existe una falta de consenso con respecto a
la conveniencia de las diferentes técnicas quirurgicas. El hecho de que existan
reportados en la literatura de 50 a 70 procedimientos quirurgicos diferentes para el
tratamiento de las separaciones acromioclaviculares completas indica que el
procedimiento éptimo para esta condiciéon aun no ha sido encontrado (4, 11, 12,

14).

Las dificultades y problemas asociados a los métodos quirurgicos son: 1)
infeccion, 2) riesgos anestésicos, 3) formacion de hematomas, 4) formacion de
cicatrices antiestéticas, 5) recurrencia de la deformidad, 6) ruptura, migracién o

aflojamiento del material, 7) erosién o fractura de la parte distal de la clavicula, 8)



dolor y limitacion del movimiento durante el postoperatorio, 9) el segundo
procedimiento necesario para extraer la fijacion, 10) artrosis acromioclavicular
tardia y 11) calcificacion de tejidos blandos (5, 13).

Las principales causas de variacion entre las técnicas actuales se resumen en
cuatro categorias; 1) el tiempo en que se realizo la cirugia, 2) la eleccion del
abordaje quirurgico, 3) la eleccidn de reconstruccion ligamentaria y, 4) la técnica

usada para estabilizar la reconstruccion (11).

En el hospital de la Cruz Roja Mexicana las luxaciones acromioclaviculares
agudas Tossy-Rockwood Ill, son consideradas indicacion para tratamiento
quirurgico, las cuales se manejan por medio de reduccion cerrada por técnica
MISS mas colocacion de tornillo cortical de 4.5mm y arandela metalica de 11mm,

menisectomia y artrodesis con colocacion de clavillos Kirschner 1.6mm.



v" Plantamiento del problema

Existe controversia en el tratamiento quirurgico y sus resultados, en las luxaciones

acromioclaviculares Tossy-Rockwood grado lll.



v' Justificacion

En la Cruz Roja Mexicana se realiza una técnica por MISS en las lesiones

acromioclaviculares Tossy-Rockwood grado lll.

v' Objetivo

1. Demostrar si la técnica MISS con uso de tornillo cortical 4.5mm y arandela
metalica 11mm mas clavillos Kirschner 1.6mm para artrodesis
acromioclavicular es un buen tratamiento para las luxaciones agudas

acromioclaviculares Tossy-Rockwood grado llI.

2. Valorar la funcion de los pacientes sometidos con la técnica percutanea
mencionada, por medio de la valoracién funcional de la UCLA vy la valoracion

DASH.

v Hipotesis

El manejo de las luxaciones agudas acromioclaviculares con técnica minimamente
invasiva con el uso de tornillo cortical 4.5mm y arandela metalica 11mm,
menisectomia y artrodesis acromioclavicular con clavillos Kirschner 1.6mm, es
técnicamente sencilla y representa minimas complicaciones, ademas de ser

funcionalmente adecuada.



MATERIAL Y METODOS

Se revisaron y estudiaron todos los pacientes de ambos sexos en el Hospital Cruz
Roja Mexicana de Polanco con el diagnostico de luxacion acromioclavicular
Tossy-Rockwood grado Ill (Figura 2), en un periodo comprendido entre marzo
2006 a marzo 2009. Con un numero total de 42 pacientes, estableciéndose como

criterios de inclusion y exclusion los siguientes parametros:

v" Criterios de Inclusion

1. Pacientes con luxacion aguda acromioclavicular Tossy-Rockwood grado llI.

2. Pacientes con el diagndstico luxacion aguda acromioclavicular tratados
quirurgicamente de marzo 2006 a marzo 2009.

3. Pacientes con madurez esquelética.

4. Pacientes con expediente clinico integrado.

5. Pacientes con luxacion aguda acromioclavicular Tossy-Rockwood grado lli

mas lesiones que no abarquen la cintura escapular.

v" Criterios de Exclusion

1. Pacientes que fallecieron durante el tiempo comprendido del estudio.
2. Pacientes con luxacion aguda acromioclavicular Tossy-Rockwood grados |, II,

IV, Vy VI.



3. Pacientes que abandonaron el seguimiento o rehabilitacion.
4. Pacientes con fracturas en alguna otra regién de la cintura escapular.
5. Variaciones tipo Il (Pseudoluxacién con manguito peridstico intacto, fractura de

coracoides o lesion fisiaria).

6. Pacientes que no realicen los cuestionarios DASH y UCLA (Figura 3, 4).

Se integraron clinicamente y con estudios radiograficos: Antero-Posterior de
hombro, Antero-Posterior de hombro con stress, y Tangencial de hombro (Figura

5).

Se valoro el dolor prequirdrgico por medio de la EVA (escala visual analoga).

Posteriormente se sometieron a la técnica MISS.

v' Técnica Quirurgica

La reduccidn percutanea se realiza con el paciente bajo anestesia general
balanceada, se coloca en decubito dorsal en posicion en silla de playa sobre una
mesa radiolucente, con el brazo a 0° antebrazo flexionado a 90° sobre su
abdomen (Figura 7). Con previa asepsia y antisepsia del hombro, se realiza
incisién de 1cm de longitud con bisturi No.20 sobre la superficie de la articulacion
acromioclavicular. Se retira el disco articular, los ligamentos capsulares
desgarrados y los fragmentos de cartilago articular que hubieron entre al acromion

y la clavicula.



Percutaneamente, se coloca clavillo Kirschner 1.6mm con el perforador, bajo
control fluoroscopico se pasa éste por el acromion a través de la articulaciéon
acromioclavicular con previo descenso de la clavicula a nivel del acromion. Con
apoyo de guia triple se coloca un segundo clavillo Kirschner 1.6mm paralelo al
primero y hasta la misma posicidn que éste (Figura 8). Se doblan y cortan los
clavillos. Es importante hacer notar que para lograr la compresion
interfragmentaria es necesario que la perforacion de la cortical adyacente a la
cabeza del tornillo haya sido labrada exactamente del mismo diametro de la parte
externa de la rosca del tornillo, se realiza nueva incision de 1cm con bisturi No. 20,
se diseca por planos hasta localizar la superficie superior de la clavicula con

pinzas Kelly.

Con apoyo fluoroscopico, se realiza perforacion unicortical de la clavicula con
broca 4.5mm, se coloca camisa 4.5/3.2mm (Figura 8.1, 8.2), se realiza perforacién
con broca 3.2mm de ambas corticales de la clavicula asi como un 50% de la
apdfisis coracoides (Figura 8.3). Se realiza corte de rosca con tarraja macho y se
coloca tornillo de cortical 4.5mm con arandela metalica de 11mm hasta el sitio de
entrada del tornillo en la clavicula. Nota: La arandela la utilizamos para realizar
compresion en un hueso esponjoso o por que la calidad de éste sea mala para asi
aumentar la superficie de contacto y evitar que se hunda la cabeza del tornillo en
el hueso y perdamos fijacién (Figura 9). Se cierran las incisiones en piel con
puntos simples con sutura Nylon 3-0. Se protegen los clavillos y se coloca

inmovilizador universal de hombro. Se finaliza cirugia (Figura 10).



v' Manejo Postquirargico

Se realizdé evaluacion del dolor postquirurgico por medio de la EVA a las 6 hrs.

Acorde a patologias agregadas el paciente es egresado.

El seguimiento se realiza a la 2% semana, en la cual se valora la herida quirurgica,

se retiran puntos de sutura y se inician ejercicios pendulares asi como isométricos.

A la 62 semana se valoran y se retiraran ambulatoriamente los clavillos Kirschner

percutaneos con pinzas de forcipresion o pinzas en Kelly con técnica estéril.

A la 8% semana se retira el tornillo de cortical 4.5mm en el consultorio con
anestesia local por el mismo sitio de incision quirdrgica con un destornillador
3.5mm. A partir de ese momento el paciente inicia su terapia de rehabilitacion en

casa para mejora de arcos de movilidad y fortalecimiento muscular.

A las 10% y 142 semanas se valoran los arcos de movilidad, se continia con
rehabilitacion en casa vy, si el paciente presentara arcos de movilidad menores al
50% del rango normal, se envia a terapia de rehabilitacion con control por

terapeuta especializado.



A la 182 semana se cita para valoracion radiografica y clinica por medio de la
escala UCLA y DASH. EI primero consistente en un total de 20 puntos y evalua:
1) mantenimiento de la reduccion, 2) rango de movimiento, 3) fuerza muscular, 4)
dolor, 5) debilidad, 6) cambio de ocupacidén, 7) satisfaccion y, 8) complicaciones.
El resultado se califican como excelente de 18-20 puntos, bueno 15-17, parcial 12-
14 y pobre menor de 11 puntos. El test DASH valora la actividad cotidiana del

paciente por medio de 21 preguntas (2 mas opcionales.)

Por ultimo, a la 24® semana se cita para valorar resultado final y alta del paciente.



RESULTADOS

Se realiz6é un estudio prospectivo, longitudinal, observacional clinico en el cual se
analizaron las variables mediante promedio y desviacion estandar. Se
concentraron un total de 42 pacientes, 12% femeninos (n=5/42) y 88% masculinos
(n=37/42), con el diagnostico clinico y radiografico de luxaciébn aguda
acromioclavicular Tossy-Rockwood tipo Il (Figura 2), tratados con reduccion
percutanea con colocacion de tornillo cortical 4.5mm mas arandela metalica 11mm

y clavillos Kirschner 1.6mm, con un seguimiento de al menos 24 semanas.

El rango de edad comprendido fue de 18 a 52 afios, con un promedio de 34.6
afios y desviacion estandar de 11.54. El principal mecanismo de lesién fue caida
de su propio plano de sustentaciéon con contusion directa en el hombro en un
61.9% de los casos (n=26/42). Otros mecanismos incluyeron caida mayor de su
plano de altura 30.9% (n=13/42) y choque frontal en un 7.1% (n=3/42) de los

Ccasos.

Fueron intervenidos quirurgicamente 42 pacientes cuya principal profesion fue
estudiante en un 19% (n=8/42), obrero 59.5% (n=25/42), ama de casa 4.7%
(n=2/42), empleos no especificados 11.9% (n=5/42) y desempleado 4.7%
(n=2/42). Los pacientes con antecedentes de importancia (toxicomanias, o
enfermedades cronico degenerativas) representaron el 30.9% (n=13/42), mientras

que los que no contaban con antecedentes el 69% (n=29/42).



El lado predominante de la lesion fue el derecho, en un total de 66.6% (n=28/42)
de los casos, mientras que el lado izquierdo representd un 33.3% (n=14/42). No se
observd ninguna lesion agregada al ingreso en el 71.4% (n=30/32), se observo
Trauma Craneo Encefalico (TCE) en el 14.2 % (n=6/42), fractura a otro nivel
corporal en el 11.9% (n=5/42). Por ultimo, un paciente, 2.3% (n=1/42) presento
una lesién mixta caracterizada por TCE grado |l mas fractura de escapula

ipslilateral.

Los cirujanos fueron elegidos al azar para su tratamiento y posterior analisis. Se
realizaron los procedimientos quirdrgicos bajo efectos de la anestesia general
balanceada, con un tiempo anestésico promedio de 117 minutos, tiempo
quirurgico promedio de 81 minutos y un sangrado promedio de 83cc, asi como
tiempo de fluoroscopio de 8 segundos. El promedio de estancia intrahospitalaria
fue de 2.6 dias. Dos pacientes reportaron estancia intrahospitalaria
considerablemente mayor al promedio debido a las complicaciones presentadas
desde su ingreso (TCE grado Il + hematoma epidural laminar parietal derecho en
un de ellos, y TCE Il + Fisher Ill + fractura costales + neumotoérax + fracturas por

compresion de T12-11 en el segundo paciente).

Se valoro la escala visual analoga prequirurgica con un dolor moderado de 6 y

postquirurgica con un dolor leve de 3.4 como promedios.

El tornillo colocado fue de cortical 4.5mm en todos los casos, con un promedio de

38mm de longitud. Se presentaron complicaciones durante el acto transquirurgico



consistente en lesidbn de la arteria subclavia en un paciente, la cual fue
exitosamente reparada; ruptura de una broca y colocacion deficiente del tornillo

cortical en otro de los casos.

Las complicaciones postquirurgicas observadas antes de la 8% semana fueron las
siguientes: desanclaje del tornillo cortical 4.5mm en un 9.5% (n=4/42), fuga de
clavillo en un 38% (n=16/42) y ninguna complicacion en el 59% (n=25/42) de los

casos.

A su vez, la fuga de clavillo se subdividi6 en fuga de un solo clavillo y fuga de
ambos clavillos, presentado un porcentaje de 75% (n=12/16) y 25% (n=4/16)

respectivamente.

Posterior a la 82 semana del acto postquirurgico, se citd a los pacientes para retiro
de tornillo y arandela metalica 11mm en consulta externa. De los 42 pacientes, fue
necesario re-intervenir a en un principio a 6 de ellos (14.2%). El 50% de los cuales
se re-intervino secundario a desanclaje de tornillo cortical 4.5mm y el otro 50%

para retiro del mismo ya que hacerlo ambulatoriamente resulté de gran dificultad.

Se valoraron a la 102 semana los arcos de movimiento, obteniendo como
promedio: flexiéon 61° (+ 17°), extension 27° (£ 9.6°), abduccion 80° (x 31°),

aduccion 29° (+ 8.5°), rotacion externa 32° (+ 8.6°) y, rotacion interna 27° (+ 10.7°).



A la 142 semana nuevamente se valoraron los arcos de movimiento encontrando:

flexion 81° (x 13°), extension 40° (£ 5.7°), abduccion 150° (+ 31°), aduccién 41° (+

3.3°), rotacion interna 44° (£ 7.3) y, rotacion externa 39° (+ 4.11°).

Por medio de la escala UCLA, realizado a la 182 semana se observo lo siguiente:

Mantenimiento de la reduccion: desviacion estandar: 1.18. Puntuaciones: 4
en el 50% (n=21/42), 2 en el 45%(n=19/42) y, 0 en el 5% (n=2/42).

Rango de movimiento: desviacion estandar: 0.53. Puntuaciones: 2 en el
66.6% (n=28/42), 1 en el 2.3% (n=13/42) y, 0 en el 2.3% (n=1/42).

Fuerza: desviacion estandar: 0.46. Puntuaciones: 2 en el 69% (n=29/42), 1
en el 31% (n=13/42) y, 0 en el 0% (n=0/42).

Debilidad: desviacion estandar: 0.55. Puntuaciones: 2 en el 47.6%
(n=20/42), 1 en el 50% (n=21/42) y, 0 en el 2.3% (n=1/42).

Dolor: desviacion estandar: 0.77. Puntuaciones: 4 en el 30.9% (n=13/42), 3
en el 47.6% (n=20/42), 2 en el 19% (n=8/42), 1 en el 2.3% (n=1/42) y, 0 en
el 0% (n=0/42).

Cambio de ocupacién: desviacién estandar: 0.83. Puntuaciones: 2 en el
22% (n=9/42) y, 0 en el 78% (n=33/42).

Satisfaccion del paciente: desviacidon estandar: 0.86. Puntuaciones: 2 en el
76% (n=32/42) y, 0 en el 24% (n=10/42).

Complicaciones: desviacion estandar: 0.59. Puntuaciones: 2 en el 35%

(n=15/42), 1 en el 57% (n=24/42) y, 0 en el 7.1% (n=3/42).



De los 42 pacientes el 47% obtuvieron excelentes resultados (n=20/42), 17%
buenos resultados (n=7/42), 12% resultados parciales (n=5/42) y, 24% resultados

pobres (n=10/42).

Por medio del test DASH, realizado a la 18% semana se observo lo siguiente:
e Sin dificultad: el 70%
o Dificultad leve: el 10%
¢ Dificultad moderada: 11%
e Dificultad severa: el 7%

e Incapaz: el 2%
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DISCUSION

En la actualidad, el tratamiento ortopédico se enfoca en la busqueda de la
reduccion anatomica, fijacién rigida, preservacién de la circulacién y movilidad
precoz. De ser posible, mediante la minima invasion para asi lograr la maxima

satisfaccion del paciente.

Es por ello que la necesidad de mejorar tratamientos ya descritos es invaluable y
que en la actualidad se incorpore a la técnica MISS para el tratamiento de
luxaciones acromioclaviculares. La técnica empleada se caracteriza por ser un
tratamiento viable en lesiones agudas, es una combinacion de diferentes técnicas
que incluye la colocacion de clavillos Kirschner 1.6 mm (técnica de Phemister),
colocacién de tornillo cortical 4.5mm con arandela metalica 11mm (técnica de
Bosworth modificada), pero, por via percutanea. También incluye la reseccion en

forma directa de tejido acromioclavicular ligamentoso y 6seo.

Es sabido que la mayoria de las lesiones acromioclaviculares son por alta energia,
siendo, la caida de su propio plano de sustentacion con golpe directo, el
mecanismo de lesion predominate en nuestro estudio en 26 pacientes (Grafica 5).
Varones en su mayoria como lo indica la Grafica 2 con una 31%. Su principal
ocupacion fue estudiante en el 19% (Grafica 3), realizando actividades deportivas.
Stephan Pauly y col dan una relacion hombre/mujer 5:1, mayormente pacientes

jévenes y activos. Esto es concordante con nuestro estudio ya que 43% de los



pacientes estan en la tercera década de la vida (Grafica 1), y realizan actividades

deportivas en un 25 a 50% (4).

De 42 pacientes el hombro afectado con mayor frecuencia fue el derecho con 28
pacientes y el lado dominante de 35 pacientes (Grafica 6 y 13), lo cual habla de la
importancia de una buena técnica quirurgica y la pronta rehabilitacién para poder

reincorporarse oportunamente a las actividades diarias y laborales.

Existen decenas de procedimientos, modificaciones y abordajes quirurgicos para
la reconstruccion de la articulacion acromioclavicular lesionada. La variedad de las
opciones quirurgicas refleja las dificultades involucradas en la restauracion exitosa

del balance tan complejo de las fuerzas a través de la articulacion.

Lanz y Wachsmuth describieron las tres direcciones de movimiento de la
articulacion acromioclavicular: el angulo inferior de la escapula se mueve, en el
plano frontal alrededor de un eje sagital y en el plano sagital sobre un eje frontal.
Ademas, puede rotar, segun el eje de la clavicula, hasta 30°. Se trata, por tanto de
una articulacion muy movil y dificil de mantener fijja hasta la curacion. La
multiplicidad de ejes de movimiento y el gran brazo de palanca son las causas por
las que muchos métodos de fijacidon transarticular acromioclavicular son poco

exitosas.



El fracaso del sistema de osteosintesis, hasta el punto de producir una alta
incidencia de complicaciones, puede hacernos cuestionar la necesidad o
indicacion de una determinada técnica quirurgica, sobre todo cuando el

tratamiento conservador de la lesion ha demostrado buenos resultados (6).

Los resultados de la reduccién con técnica MISS para luxacion acromioclavicular
a diferencia de otras técnicas practicamente, no presenta complicaciones
asociadas a infecciones o drenajes de hematoma, como se vio en nuestro estudio,
pero si puede llegar a presentar complicaciones transquirurgicas asociadas a la
complejidad de la técnica operatoria, como se observdé en uno de los pacientes
estudiados donde se lesiond la arteria subclavia, otro donde se presento ruptura
de una broca (Figura 13.1) y otro donde hubieron fallas en la colocacién del
tornillo. Se presentaron como complicaciones, la mas comun, fuga de clavillo en
un 38% (Figura 13, 13.3), desanclaje del tornillo cortical 4.5mm en un 9.5% (Figura

13.2), y ninguna complicacién en el 59%.

Los métodos comunmente descritos incluyen reconstruccion ligamentaria, fijacion
coracoclavicular, excision de la clavicula distal, fijacion directa de la articulacién
acromioclavicular y transferencia dinamica de musculos. Rockwood, Guy y Griffin
en 1988 en una serie de pacientes reportada en la literatura, bajo la técnica de
Weaver-Dunn, encontraron resultados buenos en 80% de sus pacientes (4, 6, 13).
Diez afios mas tarde Daniel K. Guy y colaboradores, quienes implementaron la
modificacion de la escala UCLA (con la que nos basamos en el presente estudio)

operaron 23 pacientes con la técnica Weaver-Dunn, obteniendo 19 pacientes con



resultados funcionales de buenos a excelentes y cuatro con resultados de
regulares a pobres (15). Sim E. y colaboradores emplearon la placa gancho para
mantener la reduccién de la luxacién acromioclavicular, reportaron una serie de 21
hombres operados con resultados excelentes para ocho pacientes, buenos para
siete y malos para un paciente; emplearon una escala funcional llamada de

Poingenurst y colaboradores.

En nuestro presente estudio por medio de la escala UCLA obtuvimos de 42
pacientes, 65% resultados de buenos a excelentes y 35% resultados parciales a

pobres (Grafica 14).

En nuestros resultados por medio del test DASH, observamos en un 80%
pacientes sin dificultad a dificultad leve, 18% dificultad moderada a severa, y 2%

incapacidad ante la actividad fisica regular.

La satisfaccion del paciente fue de un 76%, y la insatisfaccién fue del 24%, esto
secundario a la necesidad de re-intervenir a 6 pacientes (14.2%). El 50% de los
casos se re-intervino secundario a desanclaje de tornillo cortical 4.5mm y el otro

50% para retiro del mismo, lo que nos habla en general del éxito de la técnica.



1.

CONCLUSIONES

El manejo con técnica MISS es un buen tratamiento para la resolucién de
luxaciones acromioclaviculares Tossy-Rockwood lll, en pacientes con lesiones
traumaticas agudas. Satisfaccion sustentada a largo plazo por la valoracién de
UCLA y DASH.

La técnica MISS, es una técnica de alta complejidad que exige su total
comprension y habilidad, si no se tiene conocimiento, no se deberia de
practicar por la gran probabilidad de lesiones secundarias que podria
conllevar.

Posee, como desventaja considerable, la necesidad de una segunda
intervencion bajo anestesia local para retirar el tornillo coracoclavicular. Este
acto quirurgico, indudablemente, eleva los costos, las molestias para el
paciente y pone en riesgo la estética del hombro al ampliar la zona quirurgica
por dificultades para el retiro.

El uso de tornillos biodegradables seria una buena opcién a futuro para el
manejo de estas lesiones. El uso de Endobutton que aun esta en estudio.

El uso de clavillos Kirschner 1.6mm es una buena opcidn, pero seria aun una
mejor alternativa el uso de clavillos con punta roscada, para asi evitar las

complicaciones de desanclaje que los primeros conllevan.



ANEXOS

Tipo Lesion Luxacién Tratamiento
ligamentaria
| Esguince AC Ninguna Conservador
| Ruptura AC, Superior (<25%) Conservador
Esguince CC
]| Ruptura AC, CC  Superior (25%- Controversial (Conservador o
100%) Abierto)
v Ruptura AC, CC  Posterior Reconstruccién abierta
\' Ruptura AC, CC  Superior (>100%) Reconstruccién abierta
VI Ruptura AC, CC Inferior Reconstruccion abierta

Figura 1. Clasificacion Tossy-Rockwood.



Figura 1.1. Clasificacion Tossy-Rockwood.
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Figura 2. Luxacion Acromioclavicular Grado lII.



Escala de valoracion funcional de la articulacion acromioclavicular UCLA
modificada.

Figura 3. Escala UCLA.



CUESTIONARIO DASHe - EVALUACION DE LIMITACIONES DEL MIEMBRO SUPERIOR

. Abra un tarro fijo o nuevo

. Escritura

. Gire una llave

. Prepare una comida

. El empuje abre una puerta pesada

. Coloque una objecion una estanteria encima de su cabeza

. Haga trabajos de hogar rutinarios pesados (paredes de lavado, lavado de por ejemplo
Suelos )

8. Trabajo de jardin o yarda

9. Haga una cama

10. Lleve una bolsa comercial o cartera

11. Lleve un objeto pesado (mas de 10 libras )

12. Cambie una bombilla por lo alto

13. Lavado o soplo seca su pelo

14. Lave su espalda

15. Ponerse un suéter de jersey

16. Utilice un cuchillo para cortar comida

17. Actividades recreativas que necesitan esfuerzo pequeno (por ejemplo
Carde juego, labor de punto etc.)

18. Actividades recreativas en que usted coge alguna fuerza

O impacto a través de su brazo, hombro o mano (golf de por ejemplo
Martilleo, tenis etc. )

19. Actividades recreativas en las que usted mueve su brazo
Libremente (Disco de juego volador, volante etc. de por ejemplo )
20. Gestione necesidades de transporte

21. Actividades sexuales

22. Durante la semana pasada, en qué medida tiene su brazo
Hombro o mano interfirié con su tertulia normal

¢ Actividades con familia, amigos, vecinos o grupos?

23. Durante la semana pasada, limitd usted en su trabajo

O oftras actividades diarias debido a su brazo, hombro

~NOoO O~ WN -~

Figura 4. Escala DASH.



Figura 5. Rx Antero-Posterior de hombro bilateral.

Figura 6. Signo de la Tecla.



Figura 7. Silla de Playa (Posicién en decubito dorsal).

Figura 8. Técnica MISS.



Figura 8.2. Técnica MISS.



Figura 8.3. Técnica MISS.

Figura 9. Colocacién de tornillo con arandela y sin arandela.



Figura 10. Técnica MISS vista en Rx.

Figura 11. Control final a la 24? semana del postquirurgico.



Figura 11.1. Control final a la 242 semana del postquirurgico.



Escala UCLA |

Mantenimiento de la Reduccién Pacientes
e 4 Reducida 21
e 2 Subluxada 19
e 0 Luxada 2
Rango de movimiento
e 2 Completo 28
e 1 Mejoria preoperatoria 13
e 0 No mejoria preoperatoria 1
Fuerza
e 2 Normal 29
e 1 Mejoria de 13
preoperativamente 0

e 0 No mejoria de
preoperativamente

Debilidad
e 2 Ninguna 20
e 1 Con actividad extrema 21
e 0 Todo el tiempo 1
Dolor
e 4 Ninguno 13
e 3 Con actividad extrema 20
e 2 Con actividad moderada 8
¢ 1 Con actividad minima 1
e 0 Todo el tiempo 0

Cambio de Ocupacion
e 2 Algo o mas intenso 9
e 0 Menos intenso 33

Satisfaccion del Paciente

e 2 Si 32

e 0 No 10
Complicaciones

e 2 Ninguna 15

e 1 Menores/resueltas 24

e 0 Mayores/afectando 3
resultados

Figura 12. Resultados de la Escala UCLA.



Figura 13. Complicaciones: fuga de clavillos.

Figura 13.1. Complicaciones: ruptura de broca.



Figura 13.2. Complicaciones: desanclaje de tornillo.

fuga de clavillo.

Figura 13.3. Complicaciones:
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