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RESUMEN

Antecedentes: El tratamiento de las luxaciones acromioclaviculares
evoluciona de manera constante en cuanto méas se desarrolla el
conocimiento de la biomecanica y de la naturaleza de la lesion. En
1917 Cadenat realizé el tratamiento con transferencia de ligamentos;
posteriormente Weaver y Dunn lo popularizaron. Este tratamiento
continua siendo el tratamiento de eleccion para curar las luxaciones
acromioclaviculares completas. Entre 1940 y 1960 el tratamiento de
eleccion para curar las luxaciones acromioclaviculares completas
era el quirdrgico. Este tratamiento continua siendo motivo de
controversia; sin embargo, existe una variedad de tratamientos para
curar esta lesion. En la actualidad el tratamiento se enfoca en la
afeccion especifica y la mayor parte de los tratamientos son
conservadores.

El mecanismo que mas comunmente ocasiona la luxacion es
un traumatismo directo sobre el mufién del hombro, traumatismo
que predomina en actividades deportivas. Este mecanismo produce
una fuerza vertical que afecta primeramente la articulaciéon
acromioclavicular, después el tercio distal de la clavicula y en
seguida los ligamentos coracoclaviculares. El mecanismo indirecto
de lesion, una caida sobre el codo o la mano que produce una ligera
abduccién del miembro superior, ocurre con menor frecuencia.

Las luxaciones acromioclaviculares se clasifican en seis
estadios, segun Rockwood del | al VI. El tratamiento de estas
lesiones depende de la clasificacion de la lesién; los estadios | y |l
se tratan de manera satisfactoria con inmovilizacién; en el estadio Il
el tratamiento quirdrgico no ha superado al ortopédico, y viceversa,
mientras que en los estadios IV a VI el tratamiento es quirurgico.



Objetivo: Determinar cual es la técnica quirurgica que ofrece mayor
mejoria clinica a 6 meses en el paciente con Luxacion
Acromioclavicular grado Ill a VI en pacientes operados en H.R. Lic.
Adolfo Lépez Mateos durante el periodo del 1 de Enero de 2013 al
30 de Junio del 2015 y compararlos con las estadisticas mundiales.

Material y métodos: Se integraron al protocolo a los pacientes
ingresados por urgencias al servicio de Traumatologia y Ortopedia
del H.R. Lic. Adolfo Lépez Mateos del I.S.S.S.T.E. de entre 20 y 40
afnos con diagndstico de Luxacion acromioclavicular tipo 3 A 6 de
Rockwood y que fueron intervenidos quirdrgicamente con las
técnicas de: técnica minimamente invasiva con un tornillo de cortical
de clavicula a coracoides (Bosworth), técnica Phemister modificada
con proteccion con ancla y 2 clavillos Kirschner, reduccién con placa
gancho y técnica Mumford, a los cuales se les aplico la escala de
funcionalidad de Constant a 6 meses después del tratamiento
quirurgico.

Los criterios de inclusion fueron Pacientes con luxacion
aguda acromioclavicular Rockwood tipo Il a VI tratados
quirurgicamente de 01 de Enero de 2013 a 30 de Junio de 2015,
pacientes con buena calidad 6sea, pacientes con luxacion aguda
acromioclavicular Rockwood tipo Ill a VI sin otra lesién en la cintura
escapular ipsilateral.

Los criterios de exclusion fueron: pacientes con luxacion
acromioclavicular grado | y Il de Rockwood, pacientes con luxacion
acromioclavicular grado Il al VI de Rockwood que no aceptaron
tratamiento quirdrgico, pacientes con luxaciéon acromioclavicular
grado Il al VI de Rockwood crénica, pacientes con fractura en
alguna otra region de la cintura escapular, pacientes con osteopenia
u osteoporosis.

Los pacientes se identificaron en el sistema de concentrados
quirargicos SIMEF de 01 de Enero de 2013 a 30 de Junio de 2015, y
a través de trabajo social se les cito a la consulta externa donde se
les explico en qué consistia el estudio, se les invito a participar en el
estudio y previa firma de Consentimiento informado, se contestaron
las variables en cuanto a la evolucidn; los datos de donde se recabd
la técnica aplicada, se tomaron de la hoja quirdrgica del expediente
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clinico y se aplico la escala de funcionalidad de Constant. El
cuestionario comprende 4 rubros, 2 subjetivos y 2 objetivos. Los
resultados se capturaron en Excel para posteriormente realizar el
analisis.

Resultados: En el periodo comprendido entre el 01 de Enero de
2013 al 30 de Junio de 2015, se llevd seguimeinto a 68 pacientes
con Luxacion Acromioclavicular grado 11l a VI de Rockwood, de entre
20 y 40 afios de edad con un promedio de edad de 31.2 afos,
siendo 60 hombres (88.2%) y 8 mujeres (11.8%), de los cuales, a 4
se les realizé la técnica de Bosworth, a 50 de Phemister, a 5 se les
coloco placa gancho y a 9 se les realizé la técnica Mumford, a los 6
meses se les realizo el test de escala de funcionalidad de Constant,
encontrando una mejor Funcionalidad en la técnica de Phemister.

Conclusiones: Las lesiones acromioclaviculares son lesiones
traumaticas frecuentes en pacientes adultos jovenes y deportistas,
sin embargo, no existe un estandar de oro como tratamiento
quirdrgico para su manejo. La riqueza de las opciones quirirgicas
refleja las dificultades involucradas en la restauracion exitosa del
balance tan complejo de las fuerzas a través de la articulacion. En el
presente estudio no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre las técnicas quirurgicas utilizadas en cuanto a la
calidad de vida basados en la escala de Constant, ya que la mayor
parte de los pacientes mostro buenos resultados funcionales. La
calidad de vida similar con las cuatro técnicas quirlrgicas esta
acorde con la literatura mundial los cuales refieren que entre la
cuarta y la octava semana postquirdrgica un importante nimero de
pacientes es capaz de realizar la mayoria de actividades previas a la
lesion sin dolor o con dolor leve y tolerable, y ademas producen los
reintegros laborales desde la segunda semana postquirargica.



En nuestra unidad de trabajo H.R. Lic. Adolfo Lépez Mateos
la técnica quirdrgica mayormente utilizada en el tratamiento de las
luxaciones acromioclaviculares tipo Il a VI de Rockwood fue la
técnica Phemister modificada, siendo la que mejores resultados
arrojo en la escala de funcionalidad, ya que fue la técnica quirargica
que mejor puntaje obtuvo en la escala de Constant, encontrando la
técnica Bosworth la de menor puntaje teniendo como inconveniente
el someter al paciente a un segundo tiempo quirdrgico para retirar el
material de reduccion, mismo problema al que nos enfrentamos con
la reduccion con placa gancho.

Palabras clave: 1. Luxacién 2. Técnica 3. Comparacion
4. Mejoria 5. Funcionalidad



ABSTRACT

Backgrounds: Treating acromioclavicular dislocations constantly
evolving as more knowledge of biomechanics and nature of the
lesion develops. In 1917 Cadenat treatment performed ligaments
transfer; Weaver and Dunn later popularized. This treatment is still
the treatment of choice to cure complete acromioclavicular
dislocations. Between 1940 and 1960 the treatment of choice to cure
complete acromioclavicular dislocations was surgical. This treatment
remains controversial; however, there are a variety of treatments to
cure this injury. Currently, the treatment focuses on the specific
condition and most of the treatments are conservative.

The mechanism that most commonly causes dislocation is
direct trauma to the shoulder stump, trauma predominates in sports.
This mechanism produces a vertical force that primarily affects the
acromioclavicular joint, then the distal third of the clavicle and then
the coracoclavicular ligaments. The indirect mechanism of injury, a
fall on the elbow or hand that produces a slight abduction of the
upper limb, occurs less frequently.

Acromioclavicular dislocations are classified into six stages,
according Rockwood | to VI. The treatment of these lesions depends
on the classification of the lesion; Stages | and Il are treated
successfully with immobilization; in stage lll surgical treatment has
not passed the orthopedic, and vice versa, while in stages IV to VI
treatment is surgical. The objetico of this study is to determine the
surgical technique that provides greater clinical improvement than 6
months in patients with grade Acromioclavicular Dislocation
Rockwood Il to VI.
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Objective: Determine the surgical technique that provides greater
clinical improvement than 6 months in patients with grade
Acromioclavicular Dislocation Ill to VI in patients operated on H.R.
Lic. Adolfo Lopez Mateos during the period from 1 January 2013 to
30 June 2015 and compare them with global statistics.

Material and methods: We integrated into the protocol for
emergency patients admitted to the service of Traumatology and
Orthopedics H.R. Lic. Adolfo Lopez Mateos I.S.S.S.T.E. between 20
and 40 years diagnosed with acromioclavicular dislocation type 3 A 6
Rockwood and underwent surgery with techniques: minimally
invasive technique with a cortex screw clavicle to coracoid
(Bosworth) Technical Phemister modified protection anchor and 2
cloves Kirschner, reduced plate with hook and technical Mumford, to
which was applied the scale of Constant functionality to 6 months
after surgery. Inclusion criteria were patients with acute dislocation
acromioclavicular Rockwood type 3-6 surgically treated January 1,
2013 at 30 June 2015, patients with good bone quality patients with
acute dislocation acromioclavicular Rockwood type 3-6 without
further injury ipsilateral shoulder girdle. Exclusion criteria were:
patients with luxation acromioclavicular grade 1 and 2 of Rockwood,
patients with luxation acromioclavicular grade 3 to 6 Rockwood who
did not accept surgical treatment, patients with luxation
acromioclavicular grade 3 to 6 Rockwood chronic fracture patients in
some another region of the shoulder girdle, patients with osteopenia
or osteoporosis.

Patients were identified in the system of surgical
concentrates SIMEF of January 1, 2013 to June 30, 2015, and
through social work were quote outpatient where they explained the
nature of the study, were invited to participate in the study and after
signing informed consent, the variables were answered in terms of
evolution; where data was collected technique applied, they were
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taken from the surgical sheet clinical record and the scale of
functionality Constant was applied. The questionnaire contains 4
items, 2 subjective and 2 goals. The results were subsequently
captured in Excel to perform the analysis.

Conclusions: Acromioclavicular injuries are common traumatic
injuries in young adult patients and athletes, however, there is no
gold standard for surgical treatment and handling. The richness of
surgical options reflects the difficulties involved in the successful
restoration of complex forces through the joint balance. In the
present study, no statistically significant differences between the
surgical techniques used in terms of quality based on the Constant
life were found as most of the patients showed good functional
results. The quality of life similar to the four surgical techniques is in
line with world literature which relate that between the fourth and
eighth week postsurgical a significant number of patients are able to
perform most previous activities to the lesion without pain or pain
mild and tolerable, and also produce labor withdrawals from the
second postoperative week.

In our unit trabjo H.R. Lic. Adolfo Lopez Mateos surgical
technique mostly used in the treatment of acromioclavicular
dislocations type 3 to 6 of Rockwood was the Phemister technique
modified, with the best results showed on the scale of functionality,
as it was the surgical technique that best score She obtained in the
Constant, finding the lowest technical score Bosworth taking
drawback subjecting the patient to a second surgical procedure to
remove material reduction, same problem we face with reduced hook
plate.

Keywords: 1. Dislocation 2. Technical 3. Comparison
4. Improved 5. Functionality
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INTRODUCCION

DEFINICION DEL PROBLEMA

La articulacién acromioclavicular es del tipo artrodia, es decir
qgue solo permite el deslizamiento, la cual consta de diversos medios
de unién como lo son la capsula, un ligamento acromio clavicular, el
cual es un medio de fijacién muy fuerte que ocupa la cara superior
de la articulacién y tiene dos planos, uno profundo que corresponde
al engrosamiento capsular y otro superficial que consta de un
fasciculo fibroso que va en direccién oblicua desde adelante a atras
y de afuera a adentro.

Otros ligamentos importantes en esta articulacion, son los
ligamentos coracoclaviculares, los cuales son el verdadero medio de
sostén de esta articulacién, la clavicula esta unida a la apdfisis
coracoides por cuatro ligamentos:

e Ligamento Trapezoideo: Tiene un grosor de 4 a 5 milimetros
formado por tejido celular laxo se dispone como una lamina
cuadrilatera entre el tercio posterior del borde interno de la apdfisis
coracoides y la extremidad externa de la clavicula en su segmento
anterior.

¢ Ligamento Conoideo: Es un ligamento triangular con vértice inferior
y se inserta en el codo de la apdfisis coracoides y de alli se dirige
hacia abriéndose como un abanico hacia la hacia la cara
inferoposterior de la extremidad externa de la clavicula.

e Ligamento Coraco Clavicular Interno: Une la cara interna de la
apofisis coracoides con la cara posterior de la clavicula.

e Ligamento Coraco Clavicular Externo: Se dirige de la cara externa
de la apdfisis coracoides hacia la cara externa la de la clavicula, se
cree que es un engrosamiento de la aponeurosis clavipectoroaxilar.

El tratamiento de las luxaciones acromioclaviculares
evoluciona de manera constante en cuanto mas se desarrolla el
conocimiento de la biomecanica y de la naturaleza de la lesion.
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En 1917 Cadenat realizo el tratamiento con transferencia de
ligamentos; posteriormente Weaver y Dunn lo popularizaron. Este
tratamiento continua siendo el tratamiento de eleccién para curar las
luxaciones acromioclaviculares completas. Entre 1940 y 1960 el
tratamiento de  eleccion para curar las luxaciones
acromioclaviculares completas era el quirurgico. Este tratamiento
continda siendo motivo de controversia; sin embargo, existe una
variedad de tratamientos para curar esta lesion. En la actualidad el
tratamiento se enfoca en la afeccion especifica y la mayor parte de
los tratamientos son conservadores.

El mecanismo que mas comunmente ocasiona la luxacion es
un traumatismo directo sobre el mufidén del hombro, traumatismo
que predomina en actividades deportivas. Este mecanismo produce
una fuerza vertical que afecta primeramente la articulacion
acromioclavicular, después el tercio distal de la clavicula y en
seguida los ligamentos coracoclaviculares. EI mecanismo indirecto
de lesion, una caida sobre el codo o la mano que produce una ligera
abduccion del miembro superior, ocurre con menor frecuencia.

Las luxaciones acromioclaviculares se clasifican en seis estadios,
segun Rockwood:

« Tipo I: Esguince de los ligamentos acromioclaviculares.

« Tipo II: Rotura de los ligamentos acromioclaviculares, sin embargo,
los ligamentos coracoclaviculares se conservan intactos.

« Tipo lll: Ligamentos acromioclaviculares y coracoclaviculares rotos.

*Tipo IV: Lesiones anteriores mas desplazamiento clavicular
posterior y a través del trapecio.

» Tipo V: Separacion con desplazamiento clavicular hacia superior
de mas de 100%.

* Tipo VI: Desplazamiento clavicular inferior por debajo de la apdfisis
coracoides y del acromion.
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El tratamiento de estas lesiones depende de la clasificacion
de la lesion; los estadios | y Il se tratan de manera satisfactoria con
inmovilizacion; en el estadio Il el tratamiento quirdrgico no ha
superado al ortopédico, y viceversa, mientras que en los estadios IV
a VI el tratamiento es quirargico.

La articulacion acromio clavicular esta expuesta al trauma
con gran frecuencia especialmente en adultos jovenes que practican
actividades deportivas, a pesar de que existe controversia en cuanto
al manejo de la luxacién, muchos autores prefieren su estabilizacion
quirargica. Para la fijacion de la luxacién acromio clavicular existen
multiples técnicas, pero la mayoria requiere un periodo de
inmovilizacion mientras cicatrizan las estructuras lesionadas antes
de iniciar el proceso de rehabilitacion, por lo tanto, la luxacion
acromioclavicular es una patologia de distinta gravedad segun las
estructuras lesionadas y que puede ir, desde una simple distension
de los ligamentos acromioclaviculares, a una rotura completa de
ellos y de los coracoclaviculares, con un marcado desplazamiento
de la clavicula. Multitud de procedimientos han sido descritos para
su tratamiento, tanto quirtrgicos como no quirdrgicos, pero todavia,
no hay acuerdo en cual es la mejor técnica quirdrgica ni, incluso, en
si se deberia intervenir esta patologia. Existen referencias
bibliograficas que muestran buenos y malos resultados con ambos
tipos de tratamiento. Estan descritas mas de 32 técnicas quirurgicas,
por lo que la comparacion de resultados es muy dificil, tanto entre
ellas, como con el tratamiento conservador se han descrito distintas
técnicas quirurgicas, de las cuales, se busca demostrar cual es la
que ofrece un mejor resultado clinico en el paciente.

Por lo anterior, encontramos que los pacientes con
diagnodstico de luxacién acromioclavicular grado Ill a VI de
Rockwood tratados quirdrgicamente, cursan con diferentes
evoluciones clinicas dependiendo de la técnica quirdrgica aplicada,
por lo tanto el presente estudio esta encaminado a identificar con
cual técnica quirdrgica se tiene una mejor evolucion clinica del
paciente 6 meses después del procedimiento quirurgico.
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JUSTIFICACION

Las lesiones de la articulacién acromioclavicular son un
desafio diagnéstico y terapéutico para el ortopedista, ya que son
lesiones frecuentes que representan aproximadamente el 12% del
total de las lesiones de la cintura escapular y la mayor parte
aparecen en adultos jovenes de sexo masculino y durante la
practica deportiva, esto se traduce en el impacto que tiene dicha
lesion en la clase productiva y trabajadora del pais; por lo tanto, es
de vital importancia que el paciente lesionado recupere la
funcionalidad del hombro en lo mayor posible, ya que la mejoria
clinica alcanzada repercutira en sus actividades de la vida diaria,
tanto en la practica de actividades de su vida cotidiana como en
actividades deportivas. Por lo que, una vez establecida la sospecha
diagnostica, es de capital importancia la correcta clasificacion de la
lesién, que nos indicara la actitud terapéutica a seguir, teniendo en
cuenta la posible evolucidon de la lesion, en aras de conseguir el
mejor resultado funcional para el paciente.

Debido a que existen descritas multiples técnicas quirurgicas
para el tratamiento de la misma patologia, se busca demostrar cual
permite mayor mejoria clinica a 6 meses tomando como referencia
la escala de funcionalidad Constant. Por lo tanto, con el resultado
arrojado por el estudio, se comenzara la practica de la técnica
quirdrgica que mejores resultados obtenga.
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MARCO TEORICO

HIPOTESIS

La luxacién acromioclavicular es una lesiéon frecuente en los
pacientes que son valorados en el servicio de Ortopedia del H.R.
Lic. Adolfo Lépez Mateos, a pesar de que los reportes a nivel
mundial indican que es una patologia con baja incidencia.

Tomando en cuenta la bibliografia mundial, se sabe que es
una patologia que se presenta en adultos jovenes alrededor de los
20 a 40 afios de edad, lo cual repercute en la funcionalidad del
paciente.

El prondstico del paciente con luxaciéon acromioclavicular
varia dependiendo la técnica quirirgica realizada, de la misma
manera, las complicaciones pueden variar dependiendo de los
materiales utilizados en el procedimiento.

OBJETIVO GENERAL

El objetivo de nuestro trabajo es determinar cuél es la
técnica quirargica que ofrece mayor mejoria clinica a 6 meses en los
pacientes con Luxacion Acromioclavicular grado Il a VI tratados en
el servicio de Traumatologia y Ortopedia del H.R. Lic. Adolfo Lopez
Mateos del 1.S.S.S.T.E. durante el periodo del 1 de Enero de 2013 al
30 de Junio de 2015.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la incidencia de luxacion acromioclavicular grado Il
a VI de Rockwood en el servicio de Traumatologia y Ortopedia
del H.R. Lic. Adolfo Lépez Mateos del I.S.S.S.T.E.

e Recopilar los datos de los pacientes operados de luxaciéon
acromioclavicular grado Ill a VI de Rockwood en el periodo
comprendido entre el 01 de Enero de 2013 al 30 de Junio de
2015.

o Entrevistar a los pacientes que se encuentren en criterio de
inclusién, evaluando la funcionalidad mediante la aplicacion de
la escala de Constant 6 meses posteriores al tratamiento
quirdrgico realizado.

¢ Realizar una base de datos retrospectiva acerca de la evolucion
de los pacientes en estudio.

e Determinar las ventajas de cada técnica quirurgica descrita.

e Determinar las posibles complicaciones de las técnicas
quirargicas descritas transquirurgicas y a un plazo de 6 meses.

e Determinar si existen recidivas al tratamiento.
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MATERIAL Y METODOS

Se integraran al protocolo pacientes que sean valorados e
ingresados en el servicio de urgencias ortopedia del H.R. Lic. Adolfo
Lopez Mateos, con diagnostico de luxacion aguda acromioclavicular
Rockwood tipo Ill a VI, a quienes se les completo protocolo
quirdrgico, tratados quirdrgicamente y continuaron seguimiento por
medio de la consulta externa de ortopedia y de acuerdo a evolucién
fueron egresados o continlan en manejo ambulatorio en esta
unidad.

Criterios de inclusién: Todos aquellos pacientes que hayan
sido valorados e ingresados al servicio de ortopedia del H.R. Lic.
Adolfo Lépez Mateos, con el diagnostico de luxacién aguda
acromioclavicular Rockwood tipo Il a VI, que sean
derechohabientes del 1.S.S.S.T.E. y que por zonificacion
correspondan a esta unidad y a quienes se les haya completado
protocolo pre quirdrgico y hayan sido tratados quirirgicamente por el
servicio de ortopedia de esta unidad y que hayan llevado el
seguimiento ambulatorio por medio de la consulta externa de este
hospital, durante el periodo comprendido entre el 1 de Enero de
2013 a 30 de Junio de 2015, pacientes con buena calidad 6sea.

Criterios de exclusion: Pacientes no derechohabientes del
I.S.S.S.T.E., pacientes que hayan egresado del servicio como alta
voluntaria, pacientes que por zonificacion no les corresponda esta
unidad y hayan sido referidos a otra unidad médica, pacientes que
ya hayan sido tratados en otras unidades hospitalarias, pacientes
con luxacién acromioclavicular grado | y Il de Rockwood, pacientes
con luxacién acromioclavicular grado lll al VI de Rockwood que no
aceptaron tratamiento quirdrgico, pacientes con luxacion
acromioclavicular grado Il al VI de Rockwood crénica, pacientes con
fractura en alguna otra region de la cintura escapular, pacientes con
osteopenia u osteoporosis.

Criterios de eliminacion: Pacientes con expediente
incompleto. Pacientes que no hayan seguido el tratamiento o que
hayan perdido el seguimiento en la consulta externa. Pacientes que
hayan continuado seguimiento en otras unidades. Pacientes que
durante el periodo de estudio, hayan perdido la derechohabiencia a
la institucion, pacientes que fallecieron durante el tiempo
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comprendido del estudio, pacientes que se negaron a realizar la
evaluacion de la escala de Constant.

Nuestros pacientes fueron presentados al servicio de
urgencias con el antecedente de caida sobre el hombro lesionado
con posterior limitacion de la funcion.

A todos los pacientes se les realizd radiografia en
proyeccién anteroposterior de hombro como herramienta diagnéstica
y clasificatoria. Una vez documentado el diagnéstico, los pacientes
fueron ingresados al area de hospitalizacion. Se elaboré su historia
clinica completa y se comenzé el protocolo prequirurgico. Posterior a
esto, fueron sometidos a tratamiento quirdrgico, las técnicas
quirargicas usadas fueron las siguientes:

e Técnica Bosworth (técnica minimamente invasiva con un
tornillo de cortical de clavicula a coracoides).

e Técnica Phemister modificada (con proteccién con ancla y 2
clavillos Kirschner).

e Reduccion con placa gancho.

e Técnica Mumford.

Técnica Bosworth

Se realiza incision de 1.5 cm de longitud sobre la superficie
de la articulacion acromioclavicular. Se retira el disco articular, los
ligamentos capsulares desgarrados y los fragmentos de cartilago
articular que hubo entre el acromion y la clavicula, se realiza otra
incisién sobre la diafisis de la clavicula, 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 4.5 mm (guia de broca 4.5/3.2 mm), se realiza perforacién
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con broca 3.2 mm de ambas corticales de la clavicula, asi como
75% de la apofisis coracoides. Se realiza corte de rosca con
machuelo y se coloca tornillo de cortical 4.5 mm con arandela
metdlica de 11 mm hasta el sitio de entrada del tornillo en la
clavicula. Percutdneamente se coloca clavillo Kirschner 1.6 mm con
el perforador, bajo control fluoroscopico se pasa éste por el
acromion a través de la articulacion acromioclavicular. Con apoyo de
guia triple se situa un segundo clavillo Kirschner paralelo al primero
y hasta la misma posicidon que éste. Se doblan y cortan los clavillos,
los cuales se protegen. Se coloca inmovilizador universal de hombro
y se finaliza con control radiografico postquirargico.

Técnica Phemister Modificada

Se explora la articulacion acromioclavicular; si el disco
articular se encuentra roto y bloqueado, lo que impide la reduccién,
se debe extirpar junto con cualquier estructura interpuesta.
Posteriormente, se refieren los ligamentos coracoclaviculares rotos
con puntos sin anudar, se coloca un ancla en la cara superior de la
coracoides, posteriormente se estabiliza la  articulacion
acromioclavicular con 2 clavillos de Kirschner, para ello, se pueden
introducir desde el borde lateral del acromion para salir en la mitad
de la carilla articular del acromion, o bien, desde esta carilla de
forma retrégrada hasta el borde lateral del acromion. Se debe
reducir la articulaciéon y avanzar los dos clavillos hasta localizarlas,
unos 2,5 - 4 cm., en el interior de la clavicula. Se comprueba la
posicion de los clavillos con control radiolégico. Se doblan 90 grados
en el borde lateral del acromion para evitar la migracion proximal, se
pasan los hilos del ancla por encima de la clavicula y se anudan. Por
ultimo se repara la capsula y los ligamentos acromioclaviculares y se
anudan las suturas de los ligamentos coracoclaviculares,
previamente referidas. EI miembro superior se inmoviliza con
inmovilizador de hombro entre 4 y 6 semanas y se retiran los
clavillos a partir de las 6 semanas.
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Reduccién con Placa Gancho

Se realiza incisidon superior a la diafisis de la clavicula sobre
el eje longitudinal de la misma, la cual debera pasar sobre la
articulacion acromioclavicular, se diseca por planos, se atornilla en
la cara superior de la clavicula dejando el gancho por debajo del
acromion, posteriormente se inmoviliza por 3 semanas con
inmovilizador de hombro.

Técnica Mumford

Se realiza una incision lateral siguiendo eje de la clavicula,
de aproximadamente 4 a 6 cm, se expone la articulacion acromio
clavicular y extremo de la clavicula, se realiza diseccion
subperiostica de la clavicula 2,5 cm. del extremo lateral y
exploracion articular con retiro de tejidos interpuestos (fibrocartilago,
ligamentos, etc.), se realiza reseccion del extremo distal de la
clavicula en aproximadamente 1 cm. mediante osteotomia con una
angulacién de 40 a 45 ° oblicua en direccién de arriba-abajo, y de
medial a lateral. Se debe efectuar movimiento del hombro con
abduccidn y rotacion maxima para comprobar digitalmente que no
existe choque del acromion con el extremo clavicular,
posteriormente se realiza mioplastia mediante plicatura del deltoides
y el trapecio, se sutura por planos y se inmoviliza con inmovilizador
de hombro por 4 semanas.

Se recabaron las fichas de identificacién de las listas diarias
de pacientes del servicio de Traumatologia y Ortopedia del H.R. Lic.
Adolfo Lépez Mateos del I.S.S.S.T.E., posteriormente se utilizé el
sistema SIMEF de 01 de Enero de 2013 a 30 de Junio de 2015 para
obtener las notas postquirirgicas de los pacientes, para conocer el
tratamiento otorgado a cada uno de ellos, y a través de trabajo
social se les cito a la consulta externa donde se les explico en qué
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consistia el estudio, se les invito a participar en el estudio y previa
firma de Consentimiento informado, se contestaron las variables en
cuanto a la evolucion, los datos de donde se recabd la técnica
aplicada, se tomaron de la hoja quirurgica del expediente clinico y se
aplico la escala de funcionalidad de Constant. El cuestionario
comprende 4 rubros, 2 subjetivos y 2 objetivos. Los resultados se

captaron en Excel para posteriormente realizar el analisis.

desp
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Se aplicé la escala de funcionalidad de Constant a 6 meses

ués del tratamiento quirurgico.
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Se realizd una base de datos para capturar la puntuacion de
la escala de Constant de acuerdo a la técnica quirurgica aplicada y

se promedié el puntaje obtenido de acuerdo a las técnicas
quirurgicas.

Clasificacion de la lesion
Técnica Quirdrgica Aplicad [Rockwood) Sexa Edad
écnica Quirdrgica Aplicada ockwoo

g ? (Promedio)

Escala Constant
(Puntuaciona 6
meses de la cirugfa)

3 4 5 6 Femenino | Masculino

Técnica Bosworth

Phemister modificada con
proteccién con anclay 2
clavillos Kirschner

Reduccidn con placa gancho
Técnica Mumford
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RESULTADOS

De un total de 68 pacientes con luxacion acromioclavicular,
el grupo etario fue en promedio de 31.2 anos. El paciente de menor
edad fue de 22 afios y el paciente de mayor edad fue de 40 afos. La
mayor cantidad de pacientes se encontré en el grupo etario entre los
25y 32 afios.

Tuvimos una incidencia de 60 hombres (88.2%) y 8 mujeres
(11.8%)

Género

O Masculino

HEFemenino

Encontramos que de nuestra poblacién de 68 pacientes, 59
(86.7%) sufrieron la lesién durante la practica deportiva (42 Soccer
(71.1%), 13 Futbol americano (22%), 3 Basquetbol (5%) y 1
Atletismo (1.6%)), 4 al estar corriendo (5.8%), 4 al sufrir caida de
motocicleta (5.8%) y 1 al caer de una bicileta (1.6%).
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Etiologia

HdDeportes

B Caida de Moto
M Caida al Correr

[ Caida de
Bicicleta

59 pacientes presentaron conducta deportiva regular,
mientras que Unicamente 8 presentaron conducta sedentaria.

Solamente cinco (7.3%) pacientes contaban con
antecedente de enfermedades cronico-degenerativas, tres eran
portadores de Hipertension Arterial, uno portador de Diabetes
Mellitus Il e Hipertensién Arterial y uno portador de Hipertiroidismo.

La totalidad de los pacientes incluidos en este estudio,
fueron tratados quirdrgicamente, teniendo un promedio de 2.7 dias
para llevar a cabo la intervencion, 8 pacientes fueron intervenidos
dentro de las primeras 24hrs después de su ingreso hospitalario, 27
en las primeras 48hrs, 14 en las primeras 72hrs, 10 en los primeros
cuatro dias, 8 en el quinto dia y uno en el sexto dia.
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Técnica Quirdrgica Aplicada

Clasificacion de la lesion

(Rockwood)

Sexo

v

v

VI

Femening

Masculino

Edad
(Promedia)

Escala Constant
(Puntuaciona &
meses de |a cirugia)

Técnica Bosworth

1

1

1

3

243

60

Phemister modificada con
proteccion conanclay 2
clavillos Kirschner

31

14

46

321

77

Reduccidn con placa gancho 0 3 2 2 3 40.1 64
Técnica Mumford 4 0 4 1 1 3 28.3 72
Clasificacion Rockwood
3l
32% 55% m
‘mv
VI

4% _/

En el periodo comprendido entre el 01 de Enero de 2013 al
30 de Junio de 2015, se llevd seguimeinto a 68 pacientes con
Luxacién Acromioclavicular grado Il a VI de Rockwood, de entre 20
y 40 afios de edad con un promedio de edad de 31.2 afios, siendo
60 hombres (88.2%) y 8 mujeres (11.8%), de los cuales, a 4 se les
realizd la técnica de Bosworth, a 50 de Phemister, a 5 se les coloco
placa gancho y a 9 se les realizé la técnica Mumford, a los 6 meses
se les realizd el test de escala de funcionalidad de Constant,
encontrando una mejor Funcionalidad en la técnica de Phemister
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Técnica Quirurgica

13% 6%

7% B Bosworth
H Phemister
O Placa Gancho

H Mumford

\74%

Escala Constant
100

80

60
40
20

Bosworth Phemister Placa Mumford
Gancho

La totalidad de los pacientes tuvieron una recuperacion
satisfactoria, integrandose al 100% a sus actividades tanto
laborales, como de la vida diaria. Todos los pacientes fueron
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enviados a rehabilitacion y ameritaron en promedio, 70 dias para la
recuperacion total.

Esta patologia represento un total de 4760 dias de
incapacidad laboral, para los pacientes registrados como
empleados, con un promedio de 70 dias de incapacidad por
paciente, lo que convertido en dinero y tomando como referencia el
salario minimo vigente para la Ciudad de México para el 2015,
equivale a $ 347, 670.40 en dias de incapacidad y en promedio
$ 5, 112.80 por paciente.
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DISCUSION

Comparando los datos obtenidos, con los reportados por la
literatura mundial, encontramos que en el servicio de Traumatologia
y Ortopedia del H.R. Lic. Adolfo Lépez Mateos del I.S.S.S.T.E. la
incidencia de casos de luxacion acromioclavicular es mayor que a
nivel mundial, con una presentaciéon entre los 20 y 40 afios.
Coincidiendo en que la prevalencia es mayor en el sexo masculino y
predominantemente en deportistas.

Independientemente del momento de la intervencion
quirurgica, ya sea dentro de las primeras 24hrs o a los 6 dias de
ocurrida la lesion, del grado de lesion o del tipo de técnica quirargica
utilizada, los pacientes cursan con similares evoluciones, ameritando
hasta 70 dias en promedio para su recuperacion y posterior
reintegraciéon a sus actividades de la vida diaria.

Las lesiones acromioclaviculares son lesiones traumaticas
frecuentes en pacientes adultos jévenes y deportistas, sin embargo,
no existe un estandar de oro como tratamiento quirdrgico para su
manejo. La riqueza de las opciones quirargicas refleja las
dificultades involucradas en la restauracién exitosa del balance tan
complejo de las fuerzas a través de la articulacion. En el presente
estudio no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre las técnicas quirurgicas utilizadas en cuanto a la calidad de
vida basados en la escala de Constant, ya que la mayor parte de los
pacientes mostro una buenos resultados funcionales. La calidad de
vida similar con las cuatro técnicas quirirgicas esta acorde con la
literatura mundial los cuales refieren que entre la cuarta y la octava
semana postquirdrgica un importante niumero de pacientes es capaz
de realizar la mayoria de actividades previas a la lesién sin dolor o
con dolor leve y tolerable, y ademas producen los reintegros
laborales desde la segunda semana postquirurgica.

En nuestra unidad de trabjo H.R. Lic. Adolfo Lépez Mateos
la técnica quirdrgica mayormente utilizada en el tratamiento de las
luxaciones acromioclaviculares tipo 3 a 6 de Rockwood fue la
técnica Phemister modificada, siendo la que mejores resultados
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arrojo en la escala de funcionalidad, ya que fue la técnica quirargica
que mejor puntaje obtuvo y encontrando la técnica Bosworth la de
menor puntaje teniendo como inconveniente el someter al paciente a
un segundo tiempo quirdrgico para retirar el material de reduccion,
mismo problema al que nos enfrentamos con la reduccion con la
placa gancho.
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CONCLUSIONES

Después de recabar los resultados obtenidos con nuestra
investigacion, pudimos constatar que la incidencia de luxacion
acromioclavicular en los pacientes atendidos en H.R. Lic. Adolfo
Lopez Mateos del I.S.S.S.T.E., es de 68 casos por cada 100000
pacientes.

Coincidimos con los reportes internacionales, en los cuales
el sexo masculino es el mas afectado en una relacion 8:1.

Se confirm6 el hecho de que personas deportistas, en su
mayoria adultos jovenes de entre 20 y 40 afos, son los que
presentan mayor incidencia en este tipo de lesién

A pesar de que existe controversia en cuanto al manejo de
la luxacién, muchos autores prefieren su estabilizacién quirdrgica.
Para la fijacién de la luxacion acromio clavicular existen multiples
técnicas, pero la mayoria requiere un periodo de inmovilizacion
mientras cicatrizan las estructuras lesionadas antes de iniciar el
proceso de rehabilitacion, por lo tanto, la luxacién acromioclavicular
es una patologia de distinta gravedad segun las estructuras
lesionadas y que puede ir, desde una simple distensién de los
ligamentos acromioclaviculares, hasta una rotura completa de ellos y
de los coracoclaviculares, con un marcado desplazamiento de la
clavicula. Multitud de procedimientos han sido descritos para su
tratamiento, tanto quirdrgicos como no quirurgicos, pero todavia, no
hay acuerdo en cual es la mejor técnica quirdrgica.

Ademas de lo que implica en la homeostasis del paciente,
esta lesién representa una patologia altamente incapacitante en
pacientes en edad productiva, ya que en términos monetarios, en
nuestra serie, esta patologia represento un total de 4760 dias de
incapacidad laboral, para los pacientes registrados como
empleados, con un promedio de 70 dias de incapacidad por
paciente, lo que convertido en dinero y tomando como referencia el
salario minimo vigente para la Ciudad de México para el 2015,
equivale a $ 347, 670.40 en dias de incapacidad y en promedio
$ 5, 112.80 por paciente.
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