Q&fé
"; UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

INSTITUTO NACIONAL DE ORTOPEDIA
SECRETARIA DE SALUD

TRATAMIENTO DE LA LUXACION ACROMIOCLAVICULAR

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

TESIS DE POSTGRADO

PARA OBTENER EL DIPLOMA DE :
LA ESPECIALIDAD EN :

ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

PRESENTA EL

DR. JOSE LUIS ALCALA BlllliRﬂllEZ

A S ES OR
DR. ALEJANDRO ESPINOSA GUTIERREZ

MEXICO, D. F. FEBRERO 1991



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



IKDICE

INTRODUCGIOIW ‘i'..lll._......'..'..l...'

' ANTECEDENTES sevseseassscasascasscessns
CONGEPTOS ANATOMICOS oseesvascessssssns
CLASIFICACION vevvseansesecosaseccssens
OBIBTIVOS eecescesncosescssessssnssnsss
MATERIAL Y METODOS sevsecsccscosssssocs
CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO +eevesesses
CRITERIOS DT INCLUSION Y EXCLUSION 4ess
RESULTADOS sevevesssosersoncsassscncsas
CO/CLUSIONTZS seveosesscecscssaccassasss
'BIBLIOGRAFIA sesessesvcssescsasssescsss

1

2

15
18
20
21
23
24
25
32
33



IIITRODUCCION .

La articulacibén zcromioclavicular juega un vapel in-
portante en la funcidn biomecimica del .hombro, €sta jumto
con la articulacibn esterno~clavicular contribuye en un 60
por ciento de la novilidad en ab&uccibn del miembro torf-
cico, todo es posible por su configuraci&n articular y el
ordenamiento de los ligamentos que la haéen estable, Las
lesiones de esta articulacibn del tipo luxacifnm coapleta
son fracuentes ?specialmente en aguellos snvusltos ef ag=
tividades deportivas ocupando un lugar importante del 3=4
por Eiento de la pre#alencia anual de las lesiones de la
extremidad superior, )

84 bien las lesiones de-los llgamentos de esta arti=
éilacibn puede bbse:varse a cualquier edad #en: mis fre~-
cuentemente en adultos jbvenes, atletas y en plena activ}
dad productiva 1o que implica un mayor o menor grado de -
incapacidad segfin la severidad de la lesibn y el manejo -
llevado & cabo, Dado- un sinfimero de té&cnicas -existentes
en el plano gquirGrgicc se revortan actualmente en la bi--
bliografia resultados no muy alentadores pare la estabili
zacibn de la articulacifin: en el prcsepte estudio se revi
zan los tratamientos quirfirgicos comparados con el de tipo
conservador en el Instituto Nacional de Ortopedia a par-
tir de Znero de 1988 a Diciembre de 1990,

ale



ANTECEDENTES
El manejo de la luxacibn acromioclavicular asi como su

deseripeibn data desde Galeno (150 A.C.) donde describe por
primera vez una separacibn acromioclavicular en su propia =
lesibn sufrida en una pelea (11), tambifn Hipberates ( 400
4.C,) trataba &sta patologifa con un vendaje alrrededor del
hombro, y no es hasta 1861 en que el Dr Cooper primer ciru~
Jgno reaiiza el tratamiento quirfirgicoe fijando la articula-
¢ibn con un cerclaje de alambre de plata y con la finalidad
est&tica solamente (13,1). Actualmente podemos agrupar 1os
ldiferentes mbtdavs quirfirgicos descritos, todos ellos persi
guen la reduccibn arnatbmica de la articulacién con fijacibn
interna permanente o transitoria . (16), Sistematizando podg-
mos distinguir © mbtodos diferentes con mhs de 60 procédi--
mientos descritos (17):

1,~ Reparacibn de cfpsula y ligamentos de la articulacitn =
acroqioclaficular (rig 1)

24~ Reparacibn de la sindesmosis coracoclavicular (fig 2)
3.~ Combinacibén de ambos mbtodos (fig 3)

4e- Reseccifn del extremo distal de la clavicula (fig 4)
54w Artrodesis de la articulacibn acromioclavicular

6= Plastias con ligamentos artificiales - _

Zn el primer grupo se utilizan para la reduccibn los-

clavillos de Kischner o steinman, colocados en forme abier=-

) -2-



ta o percuténeos, con o sin cerclaje de alambre o tornillos
(16,13) y hay reportes desde el afio de 1942 de Phemister -
(14) que resliza la reduccibn abierta, reseccibn del menis-
co ¥y reparacibn de los ligamentos acromioclaviculares y del
desgarro de la aponeurcsis trapecio-deltoides, moaifiqaciﬁn
hecha por Bundesns y Cook (16). 4sf mismo Balser en 1976, =
Tossy en 1963, Albrecht en 1982 y Kaiser en 1984 utilizan -
una placa previanente moldeada (17) y asi han aparecido mhs
implantes (12) (Streli,olter,Rahamanzadeh).

£l seguwndo grupo presenta la reduccibn mediante la -~
sujecibn de la Fladicula a la apbfisis coracoldes con una
variedad de materiales {(ligamentos, fascias, transferencia-
de ligamentos) (10) descrita por Cadenat en 1917 (16) y mow
dificada por Campos (18) con reduccibn abierta ¥y transfereq
¢ia del ligamento coraco=-acromial y fijada 2 la claviculs -~
mediante un tornillo, En 1941 Bosworthnrealiza 1la fijacibnr
con un tornillo largo modificada en 1980 por Weltzman (16,=
.21,8) con la desventaja de una segunda intervencibn para rg
tiro del implante (9,13) (fig 5).

El tercer grupo de tratamiento para &sta patologia y
<o acuerdo = la megnitud de la lesibn me incluyen la reparg
cifn dinfmica descrita en 1965 (2) con la transferencia del
tendbn conjunto de la porciln corta del biceps braquial ¥
coracobracuial la cual fué ncdificada ror 3 autores Bailey-
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FIG X: Reparmcifn de cipsula y ligamentos con fijacifn
con clavillos de la articulacifn acromioclavica
lar



-FIG 28 Clavillos de xischmer con alambre g tensifn
¥ reparatilad 1y . dndesmosis cormcoclavi-
cular,



FIG 3: CombinaciSn de gbos métodos



FIG 43 Reseccilnm del extremo distyl de JpelgViculg
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en 1965, Devar y Zarrington (19,7) con buenos resultados.
In el cuarto grupc la reseccibn del sxtremo distal de
la clavicula es el modelo a seguir principalmente por 1la
nresencia de altersciones artrfsicas o sintomatologla dolg
rosa persistente (5) descrito por Gurd y lfumford en 1941
(1L6) con rescccibn aproximada de 1.8 a i.9 centimetros --
reportandﬁ desaparicibn de la prominencia 6sea y el dolor,
con buenos resultados en atletas '(5,13,20), segfin Mumford
Weaver y Duann en 1972 (22) Burton en 1975 y Copeland y =--
Kessel en 1980 describen la reseccibn del extrgmo'distal -
de la clavicula en aproximadamente en 1 a 1.5 cms para los
casos crbnicos cocn transferencia del ligamento coracoacroE
mial (Nevasier en 1968) (15).
~El quinto grupo dondg la artrndesis de la artlcula- -
) cipn h¢romioclavicular se lleva a cabo desde una simple rg
seé}ibaﬁvdel cartilago articular para obtener una anquilo-
sis fibrosa ‘hasta la colocacibn de injerto de cresta flia=
ca (Cooper 1961) (16}, aunque Brosgol dice gque es diffcile
obtener una artrodesis, - DePalma reportl aque
este método disminuye 1a abduccidn del hombro en unos 20
grados. . _ '
E1 sexto grupo 2fin e encuentra en estudio, donde las
fibras de carbbn se han utilizado teniendo grandeé ventajas
(12), debido a su gran histpcompntibilidad, rosistencia 'y
' %9~



tensibn, ya que el tejido conectivo normal invade la fibra
y forma un nuevo liganento gque provee buena funcibn conpa-
‘rable con la del ligamento normal (3), Asi mismo los tubos
de dacrbn utilizados por Harrison y Sisler (16) con buenos
resultados (23),
En la literatura existen muchos métodos quirfirgicos -
. reportados en tal cantidad de m&s de 200 publicados (13) =
" eon una prevalencia anual de 3-4% (Ll4) y seglin Mlasowsky -
del & al 8% (17). En estas nublicaciones m#s del S50% propg
ponen el tratamiento quirfirgico, siendo algunos modifica--
cioncs de las antiguas, En 1987 Lancaster y Cols reportan~
95 procedimientos cuirfirgicos en 165 afios de 1972 a 1985
y resuniendo solo 5 de los cuales son usados en la actualj

ad; 2a reduceién con fljaciédn de clavillos de Kischner w-

=8

solanente (acromio-clavicular) Combinados con alambre ]
transferencia del ligamento coracoeacromial, 1a fijacibn =
con tornillos coraco~claviculares y la reseccibn del extrg
80 distal de la clavicula, reportapdo resultados excelentes
nare le iijacibn acromioclaviculer y del 100% vara los clg

villos con cerclaje a tensidn ya conocldos desde 1861,

flesia chora ¢l tratamiento quirfirgico de les lesiones
ﬁsudaa de la articulaciém acromioclavicular csif en contrg
versia y los renortes hacen la compmaracibn con lag medides
conservadorzs, obtenlendo resultados cdonde parcce ser aque
=10~



la reduccién anatbmica no tiene relacibn con los resultados
finales, pero sf la presentacibn toemprana de la artrosis,en
aprgximadamente un 52% de los casos no operados. Continuan-
do con los resultados insatisfactorios. Kemnedy y Cameron en
1954, Jacobs y ilade en 1965, Imatani, Yanlon y Cady en 1975
Daer en 1989, Bannister en 1984 y Dlas en 1937 reportan aue
S afos Gespubs Lersiste la sintomatologla dolorosa (22).

Lz decisibn para el cirujano, de cual es la indicacibn
vraecisa, vara el tratamlento de lés luxaciones acromioclavj
culares son: la extensibnde la lesibn y las estructugas -
anatémicas dafiadas, el grado de lesibn y cual es el método=
indicado, ya sea quirfirgico o conservador (16), En las le--
siones agudas completas se necesita tratamiento quirfirgicoe
por 1; inestabilidad de la articulacibn, asi mismo en los
reportes de los no tratados quirfirgicamente existe una debj
lidad de la antepulsibn del hombro, disminucibn de la fuer-
%8 mugcular al levantar y cargar objetos,incomoedidad y una
deformidaed cosmética residual del hombro (21,17,14,9,8).

A haﬁi&o diferentes clasificaciones para‘eatas lesiones
tenemos 3 grados de leer (8), de Allmans en 1967 (6,16,2C )
Rockwood identificd 6 tipos que varian segfin la direccibn =
_ del gdeeplazaniento y Tossy en 1063 (9), rero. todos unifican
criterio que las lesiones dellgrado III deben ser tratadas
de maners quirﬁrgica nor cualauieras de las técnicas mencio-

nadas
-ll=



Larsen (14) cen su reporte de 1979 a 1983 trata 1las
lesiones agudas en los primeros 4 dias utilizando el yprg
cedimiento de Phemister comparade con el mbtodo conserva-
dor y dice que despufs de un afio no hay diferencis signi-
ficativa. Mlasousky (17) reporta que hasta el afioc de 1976
fueron operados 59 pacientes utilizando la plidca de Balser
de los cuales el 66% quedarcn asintomfticos con disminucibn

. de la flexo-extensibn, del 20-30{ y recom end§ el método =
para evitar artrosis temprana. Kiefer (12) en su investigg
cibn en espécimeﬁes de plastico y cadfveres demuesfra MO
diante pruebas blomec&nicas que la fijacibn con clavillos=
de Kischner y la placa de Wolter, dan mayor estabilidad - a
la agticuiécibn en los casos. agudos; en los casos crbénicos
recomienda el ligamento de fibra de carbbm. Bamnister (1)
Galpin (8), Tsou (21) utilizan la misma técnica con fija--
c;bn del tornillo de Bosworth evaluando iinalmentenei dolor
1a fuﬁcibn, habilidad de lanzamiento y el resultado estétj
co con buenos resultados a largo plazo (4 aﬁos).Comparédos
con el tratamiento conservador que al final obtuvieron los
mismos resultados, pero con un 32% de complicaciones en la
que se incluye: Falla en la colocacidn del tornillo,salida
del mismo, subluxacibn, infecclén superiicial, cdenés de
un segundo procedimiento para el retiro del tornillo.Ferrie
(7) realiza la fijacibn con una grapa obteniendo resuitados

=12a



excelentes en un 50% y una funcibn completa del hompro, ¥
llega a la conclusibn de gque tanto las lesiones agudas éémo
las crénicas el tiempo de la cirugia no influye en 105 re..
sultados finales.

TRATAMIENTG CONNSERVADOR DE LA LUXACION ACROMIOCLAVICULAR

Como se sabe que para las lesiones. del grado I y II ~
‘donde no hay inestabilidad se tratan‘coﬁ analgéslicos y une
cabestrillo en el miembro afectadc (16) de 3-4 sémanas ¥
dependiendo de la sintomatologia se incremente el grado de
movilidad ¥ actividad (Cook 1988). Jacobs y Vade, tratan
las lesiones grado IIf con inmovilizacibn por 6.semanas y
un periodé total de 8-10 semanas para regresar a sus acti-
vidédes normales y sin carga de peso hasta loe 4 meses,
'Talf (20) los trata con la férula de Kenny-Htward para map
tener la posicibn anatfmica el mayor tiempo posible por 5
a 6 semanas con resuktados de artrosis temprana, asi mismo.
Glick (6,20) con un seguimiento de 3 afios, la reduccibn ==
anatfmice no fud necesaria para una adecuada funcién del
hombi-o, Urist en 1946 reporta un 10 al 20% de resultados -
insatisfactorios, Dias reporta que ningfin paciente presenta
complicaciones que lo 1néapaciten, en camblo Bannister en‘
1983 revisando la literaturs encontr$ un 15% de resultades
males por 1o que, &ste método dcbe vormanecer como opeional,
pudiendo con toda confiamza obtener buenos resultados,

«13a



lielvin Post en 1985 (15) establece que no todas las=-
luzaciones acromioclaviculares deben ser tratadas por un
solo método, presenta una clasificacibn de la lesibm en VI
grados y recomiendz el tratamiento conservador para la ma-
yoria de las verdaderas luxaciones porque los resultados-
son generalmente buenos o excelentes, en térﬁinos de Iebs
.tauracibn de la movilidad y fuerza nuscular el tratamiento
quirfirgico lo recomienda de primera intencidn para lags ==
lesiones grado IV, V y VI,

El periodo he ;ehabilitacibn fué significativamente~-
m&s corto con el tratamlento conservador y despubs de 13
semanas no hubo diferencia en los resultados clinicos, -
cerca de la mitad de los pacientes operados tuvieron pro=-
blemas'con los implantes tales como ruptura, migracibn de
los clavos, infeccidn, por lo que Larsen y Cols (14) en un’
estudio retrospectivo recomienda el tratamiento conservador
con uﬁ cabegtrillo y movilizacibn temprana hasta que el =

paciente se encuentra libre de dolor,

. ’ ==



CONCEPTOS ANATOMICOS DE LA ARTICULACION ACROMIOCLAVICULAR

La articuiabi6n acromicclavicular esté formada por la
cara articular del acromién de forma gvoidea y la cara ar-
ticular de la clavicula de forma convexa, la incongpuencia
entre ambas se compensa con un disco.fibroeartilgkinoso,la
articulacibn estd rodeada de una cépsula laxa, reforzada -
en su cara superior por el ligamento écromioclavicu;ar-y -
los ligamentos coracoclaviculafes formados por el ligamento
conocide y trapezoide; es frecuent9 encontrar entre ambos -
una bolsa sinovial, tambien 1os miisculos deltoides y el =~
trapecio (16418)

Zs una verdadera diartrosis, las distancias prdmedio-
de sus superficies articulares varia de 9 a 19 milimetros-
(18) DePalma encontrd una variacién en el plano de ingling
cibn clasificandolo en 3 tinos: I inélinacibn de 16 grados
II de 24.6 grados y IIT de 36,1 grados posiblemente 88
relacione con =1 grado de movimiento.‘La anchura uormal de
el esmacic articular es de 3 nm, Petersson (16) reporfﬁ un
increzento de & mn en la mujer y'7 mn en el varbn como -
anorrales .3osvorth (16) mostrS cue la distancia coracoclag
vicular oo Je 1,1 & 1.3 centimetros, Maerden dice que rj
l diograficaments con una distanaia meyor de 4 mm del espacio
articular y una distancia mayor de 1.3 "'-cm cora-ucoclav:lcnlar
indican Junacibn narcial,
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P8ttrone y linaschl (1l) revisaron radiografias de 140
hombros en individuos normales y encontrd que solo el 81 %
se encontraban alineadas, concluyendo gue ésta articulacibn

tiene sus variantes anatbmicas, (fig 6).

FISTIOPATOLOGIA:

Casi todas las lesiones se producen'como consecuencia
de una cafda sobre el hombro (MECANISMO DIRECTO), Nielsen=
estudib que el 70% eraﬂ con el brazo -en rotacibn interna y
abduccibn (16). Rowe y Marble estudiaron la incidencia en-
1603 luxaciones encontrando que tan solo el 3.3% (52 casos) -
v qué ocurrian en la segunda década de la vida.

En fopma ocacional una fuerza IIDIRECTA puede lesionar
esta articulacién trasmitida atravéz de la di&fisis humeral

con solo el 5% de los casos (16),

CUABBE CLINICO:

La luxacidn acromioclavicular es una patologla que ==
afecta fundamentalmente al sexo masculino en un 79% (13)en
una proporcidn aproximada de 6:1 en relacibn al sexo feﬁe-
nigo, es m&s frecuente en la 2da ¥y 3ra décadas de la vida.
116,6,13,22,20,5525175 1451545519, 10)

LA CAUSA primcipal son el resultado de una gran vio--
lencia (16), incluyendo los accidentes de tr&fico (24%) y
lag actividades deportivas {65%),

17w



La extremidad lesionada mhs frecuentemente es la domi
nante {13,20,5), sim embergo otros autores no encuentran -
predileccibn por ninguna extremidad (Larsen 1986)(14).

La presentacibn clfnica varia desde una articulacibne
dolorosa, inflamada e hipersensible (16) con un leve al =
gran desplagamimnto con limitacibn de la movilidad y la ==
funcibne, La inflamacibn en la regibn de la coracoildes son
datos adicionales de luxacibn acpomioclaviculares grado III
£l estudio radiografico debe ser tomados en proyeccibn -
anteroposterior y ser siempre comparativos del hombro (11)
sin carga y con carga de peso en ambas extremidades, la ==
.cantidad de-peso_ya se ha estandarizado de 3.5 & 4,5 KG.
1,9,0)s"

CLASIFICACION:

Allmans en 19?7 (16) establece un sistema para clasi-
ficar las lesiones acroqioclavigulares y las divide en 3
éradoé dependiendo de la maznitud de la lesibn y de los -=
liganentos involucrados:
 GR:DO I: Puerza leve cen dafic selo a posas fibras de 1l
ganantos acromioclaviculares ,no hay inestabilidad, el do=~
lor es minimo y sde le denomina esguince,

GRiDO TI: Fuerza de intensidad moderada con ruptura de
los l;gamentos acromioclaviculares y chpsula y con datos
de subluxaci®n sin lesidn de los ligamentos coracoclavicu-

lares, Radiograficamente hay desplazamiento menor del 5Ck.
-]18a



GRADC III: La fuerza es severa con ruptura de las par-
.tes anatémicas mencionadas anteriormente y radiograficamep
te¢ con desplazamiento mayor del 50% y deformidad notoria,

Las luxaciones severas mayores, Melvin Pbst las sub-
clasifica en 5 grados mis:

GRADO IV: Con ffacﬁura o avulsibn' de la cara inferoig
teral de la clavicula que hace la reduccibn cerrada\impo—
sible, presentado aproximadamente en un 5-10%.,

GRADO V: Desplazamiento posterior del extremo distal de
la clavicula que juede ocurrir en un intento de féduccibn-
cerrada .

GRADO VI: Consiste en un desplazamiento inferior de 1la

clavicula, 8sta es una presentacidn rara.



OBJETIVOS:

Evaluar los métodos empleados, tanto guirfirgicos como
el conservador en las luxaciones agudas y crbnicas de 1a
articulacibn acromioclavicular,

Analizar resultados obtenidos y unificar criterios en

cuanto a €ste tipo de tratamientos,

=20=



MATERIAL Y METODOS:

Se revisaron 33 expedientes clinicos y radiolégicqs—

" tomados del archivo del Instituto Nacional de Ortopedia «
de los cuales todos ten#an un diagh8stico de luxacibn cog
pleta acromigclavicular, de los cuales 9 fueron tratados-
conservadoramente a base de inmovilizacibn con vendaje =
elfstico tipo Velpau de 4-6 semanas; y 24 fueron tratados
quirfirgicamente, 16 con el procedimiento de Mumford; 2 -
con la técnica de Neviasier; 1 con la técnica de Gimmerman
utilizando el tendbn del palmar menor; y 5 con reduccibn-
ablerta, artrotopia, fijacién interna y reparacibn de 1la
articulacién acromioclavicular, todos llevados a cabo en
un parfedo de enero de 1988 a diciembre de 1990, El manejo
quirfirgico fué llevado a cabo por diferentes grupos quirfp
gicos que incluye a medicos de base y residentes de orto=
pediza,

Los pacientes fueron valorados clinica y radiologica
@ente, pre y poétoperatorios ¥,los tratados conservadora=
mente gmeron.meguidos hasta su alta del Instituto. Los
tratados quirurgicomente fueron valorados en el postoperg
torio inmediato; al cgresc hoapitalario en las 24=-48 s
¥y su valormelSn poeteridr en la consulta =xterna 2. las
2 semsnas a retiro de puntos; a las 6 semanas para retire
del cleve o 48 1r inmovilizacién con nrevic control radig
logico y rosterioemente enviados a rehabilitacién y -

-2l=



mediclna fisica para mejoria de los arcos de movilidad y
refortalecimiento muscular con evaluacifn mensual hasta-
su egreso definitivo,

S8 valoraron mediante una-escala con 4 parbmetros la
movilidad, el dolor, la morfologifa del hombro y la fuerza
muscular, clasificandolos como buenos, regular y malos -

los resultados finales: como sigue:

BUENO REGULAR MALG

_abduccibn 150 - 170° menos de 150°
MOVILIDAD complata " abduceibn
31 ocasional con 1los

DOLOR ausente en esfuerzos movimientos
HORFOLOGIA normal Luxacibn parcial Iuxacibn

. nenos del 25% completa
POTENCIA ’ 5 L mencs de L
MUSCULAR

-+



CARACTERISTICAS DEL 23TUDIO
21 presente estudio de carfcter observacional, es

de tipo retrospectivo y transversal:

OBSERVACIONAL: 31 seguimiento de &ste grupo-
serf sobre resultados obtenidos nor los
procedinientos cuirfirgicos realizedos -
por diferentes- grupos medicos.

RETROSPECTIVO: E1 estudio se realiza nmediante

’ l la revisibn en el archive del Instituto
lizcional de Ortopedia para manejo de la
evolucibn en cada caso,

TRAMISVERSAL: LOs resultados serén valorados -
en plazo definitivo en una sola ocacibn
bajo variables especificas y radiografi

CcasSe

Se valorari en el estudio las siguientes variables:
Sexo, Edad, Ocupacibn, Lado afectado, Mecanismo de lesibn
Tiemno de evolucibn, tratamientos quirfirgicos empleados!-
resultados cbitenidos: del dolor, movilidad, morfologla --

¥y fuerza muscular,

23w



CRITERICS bR INCLUSION:

1,- Pacientes

grado III segfin la
parza el estudio,
24= Pacientes

3.~ Pacientes

con luxacibn acromioclavicular completa

clasificacibn de Allmans, aue se usb -

mayeras de 15 zfios de ecdad

manejados quirfirgicamente y conservacdg

ramente en un perfodo de encro de 1988 a diciembre ée 1900

L,=- Pacientes

sin patologias agregadas que afecten -

la funcidn del hombro,

Se= PACIZUTZS

6e= Fzcientes

que acudieron a todas sus citas

sin limite en tiempo de evolucibn

CRITERICS DB  EXCLUSIUN:

1,~ PAcientes

2+~ Pacientes

3.~ Pacientes
2 meses,

Le= Paclentes

traton incompletos

con alto riesgo quirfirgico
politraumatizados

con valoracibn postoperatoria menor de

en 1os cuales sus expedientes se enom-

al momento del estudio.
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RESULT/ADOS
a)e.~ SEYC
De los 335 pacientes revisados para el estudio predo=-

mind el sexo masculino con 28 casos ¥y tan solo 5 del sexo
femenino ocupando el primero el 84.8% y el 15.2% el segup

doe
b) .= EDAD
En lo que respecta a 1la ‘edad de los pacientes existib
variabilidad desde 3 casos edn 17 afios como los aenores a
59 aifios como el mayor con una media de 31,3 afios. Siendo=
la mayor incidencia la tércera década de la vida. La prg
sentacibn final ful como sigue:
0 a 20 8fi05 =wema= § pacientes ==we==18,18%
21 & 30 afi08 =~~~a== 13 paclentes ~w-- 39,39%
31 a 40 afi08 =m=we= 7 paclentes wewm= 21,215
41 a 50 afiof ~===== 2 pacientes =---- 6,06%
; 51 a 60 afi08 ~e=mee 5 PACLORLES =mme- 15,158
c)e= OCUPACION:
Zxigtib un grupo mayoritario el de estudiantes en
&ste tipo de lesilm quedando en el recuento final como =
sigue?
Eftudisntes =—e=e= 1l pacientes eewesw 33.33%
Chofer meww===ew 5 pacientes ----;- 154156
Campesionos —=s=u- 4 pacientess ===ea= 12,12%
HogAr e=wsmemw=e 3 pacientes =weweee 9,09%
25 ‘
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PACIENTES POR GRUPOS DE EDAD

S1=-40 (21.2%
A



Comerciantes ~-=emw== 3 pacientes =ee= 9,095
MecAnicos ~-==--wae-- 2 pacientes —-~- €,05%
Plomero ewwewmewmeames 1 paciente ~—awme 3,033
Pintor -c-ewm-—cmwe—w ] paciente  ~ee- 3,03%
501dador eme=emeweeceas 1 paciante  =ew= 3,03%
Profesionistas =e-e-= 1 paciesnte w-=e 3,03%
Electricista w=w=e=ma=~ 1 paciente wee= 3,03%
d) .- LADO AFECTADG
Solo hubo una diferencia mfnima de 3 casos, ocupando
ol lado derecho la mayoria:

DERECHO e~—mwr—e-18 pacientes ——-—-- 54e54%
IZOUIERDO =memw=mw 15 paclentes memee= 45.45%

@) o~ MECARISMO DE LESION

) Predomind el mecanismo diregto con 20 pacientes que=
representa el 60% y 13 con mecanismo indirecto:
TRAUMATISMO DIRECTb:

) haidagxdirectaa sobre el_hombro meee 13 pacientes ==39.4%
Accidentes deportivos eeeee—cece-ae- 5 pacientes ~=15 %
Asaltos 2 pacientes == &%
TOTAL _ 20 pacientes - 60.6%

De los anteriores los pacientes que preﬁentnron el
traumatismo directo por caida fué desde su propia altura~

al ir corriendo o desde una bici2leta, el deporte em ol

que 86 presentardn aks casos fub el foot ball aoccor'y [ 1

apericano y 2 filtimos por agresifn en la via. plblica,
=26=
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TRAUMATISMO INDIREGTO:
Accidentes automovilisticos ---- 6 pacientes —- 18.2%
Accidentes en motociéleta ————— 7 pacieﬁtes - 23.2%
POTAL 13 ﬁhcienfea 29.4%
1).~ CUADRO CLINICO

Fué referido en su fase inicial inmediatamente postg
rior al traumatismo como dolor local,.edema, limitacién de
la movilidad del miembro afectado siendo principalmente =
para la abduccidn, con acentuzcibn del cuadro doloroso a
los 90 grados, signo de la tecla positivo, con la deformi
dad clfisica de la luxac1bn acromioclavicular completa, w~
cedionds parcialmente el dolor y el edema enire la primera
y seguanda semana en los no trataéos quirirgicaments; recy
perandose la movilidad del hombro con dolor residual catre
los 90 y 120° ge abduceiln del miembro.
€) «~ ESTUDIO RADIOGRAFICO

Tddes los paclentes revisados presentaron en su primg
ra cita, ura radiografia anterosuperior-del hombro afectam

do encontrandose en todos ellos pérdida total del contacto
articular acromioclavicular, siendo considerada segun 1la
clagificacibn usada como grado III; tambien ge utilizd un
control radiologico transoveratoria vara valorar la reduc-
elia toial (G pacientes) y una radiografla posteparatoria
tardis en los cue o Tealiz6 ol procedimiento de Mumford-

{16 pacientzz) y radlograffas posteriores z las 8 semanas

para velorar la rersistencia de la reduccibn
-27-



h).= TSCIICAS JNMIRURGICAS

Lis llevadas a cabo varfan en cuanto al tiemmo de la
reduccibn, primeramente el procedimiento de Mumford reali
zado tanto en pacientes en estado agudo como.crénico, fué

de un prpmedio de 30 minutos como el menor hasta de 75 -~
minutos como el mayor (Promedio 47,9 min); la reduccibn -

ablerta y fijacibn interna fuk de 45 minutos la menor ¥
'
105 minutos la mayor (promedio de 68 min). El procedimieg

to de Zimmerman con tendbn del palmar menor fué de 1,30 -
horas, el de Neviaser de 1,55 Horas., Tomando en cuenta la

edad de pacientes en 1los mayores de 40 afios Be les realizb
un estudioc de electrocardiograma, téle de térax y Valora;
cibén por Medicina Interma, encontrandose a todg, el grupo= -
con riesgo de I y II en la clegificacién de la A.5.A, La-
anestesia utilizada en su mayoria fué mediante bloqueo ==
reglonal y general balenceada.
- }).- EVALUACION PREOPERATORIA

-31 rango de preeentécibn de los pacientes en estado-
agudo fué nenor de 3 semanas ¢on un total de‘ls_paciehtes
¥y se tomarén como lesiones crémicas desde la cuarta Gemana

hasta 2 sfios (18 vacientes).
Menos de 7 d188 ==aws«= 10 pacientes

22 7 2 21 M55 awmammea Z.pecieontes
de 4 a 1C semanas =-e-- § pacientes
mzyer e 10 semanes --- 4 vaciantes
hasta 2 2(08 eedammees- 6 nacientes

=28=



3)e= TIEMPO D= INMOVILIZACIONM

Antes de llegar a nuestra instituciédn varid  desde-
dias hasta 4 semanas con vendaje eléstico tivo Velpau.Zn

los pacientes tratados ocuirfrgicamente fué de 4 a 6 sema-~
nas posterioemente fué solo un cabestrillo por 2 semznase
oas con inmovilizacibn libre del hombro -sin carga de  peso

hasta los 3 neses,
k) o= COMPLICACIONES

Las complicaciones que se presentaron en el estudio-

fuercn: una infeccibn profunde en un caso de la técnica de
Neviaser con dehisencia de herida y salida de exudado serg

purulento tratandose con antibibticos y curaciones de herd
da hasta su cilerre secundario; &ste mismo paciente fué reg
perado por una reluxacibn acromioclavicular completa cone
una evolucifn posferior satisfactoria. En ; pacientes con .
plasfil capsuloligamentosa y fijacisn imterna con e¢lavos
de stéinnnn hubo aflojamiento y salida del mismo a la Sta
semana no habiendo cambios en cuanto a la reduccibn ni en
el resultado final,

1) .- VALORACION GLOBAL

PUERZA
CASO MOVILIDLD DOLOR MORFOLCGIA MUSCULAR
1 180° ——— varcial
normal ocasional normal 4L
3 normal | mman varcial 5
L normal ocasional nornal 5

-29=



175°
normal
normal
normal
130°
normal
normal
110°
180°

normal

norgal
100°
175°
norpal
normal
180°
180°
175°

“normal

170°
nornal
norsal
175°

norral

ocasional
ocasional
ocasional
ocasional
2l movimiento
ocasional
£l novimiento
oéasional
ocasional
ocasional
ocasional
ocagional
ocasional
- s e
anenn

=Z0w

parcial
paréial
parcial
nornal
normal
normal
parcial
completa
normal
normal
parcial
completa
normal
parcial
ﬁarcial
normal
normal
normal
normal
normal
norn2l
normal .
normal

normal
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29 normal —— normal 5
30 normal ———— parcial 5
3N 1752 ocaslional normal 5
52 1?00 ocasional normal 5
33 1'70o ocasional normal 5
m)e= RESULTADOS FINALES '
VARIABL= BUENC LGULAR MALO
HOVILIDAD 27 pacientes jAgacientes 3 pacientes
_' 08/-’) 9009%) (900
[
DOLOR , 15 facientes 16 pacientes 2 pacientes
§5.45%) (48.485) 6.06%)

HORFOLOGIA 22 gacientes
T (86.56%)

9 pacientes
Pi37:27%)

2 paclentes
(6.06%)

FUERZA 28 pacientes
MUSCULLR 845)

5 nacientes

(15,15%)

Tomando en cuenta las 4 variables mencionadas se

encuentra en promedio 108 resultados buenos del 69.69%, =
regulares del 24.9% y malos del 5,30%. Los parfmetros mhs

afectados on lo que respecta a los malos resultados son en

orden decreciente: Movilidad, dolor y mcrfologla en iguai-

norcentaje, =Zn cuanto ‘a los buenos resultados:fuerza musbﬁ
lar, rovilidad, morfologfa y dolor nor lo que todo lo lo#
grado s2 considera como BURNO.

-31-






MOYILIDAD

A
SR
BN

AT

N -\‘.-\:j

NERTARNY 5
)



RECULAR (15,50




CONCLUSIONES
Se revisaron 33 casos de luxacibn acromioclaviculér-

grado II1 de la clasificacibn de AMlmans de los cuales 9
fueron tratados conservadoramente y 24 en formz auirfirgica
con 4 _métodos diferentes.

Los resultados finales fueron RUENOS con el tratamien

to conservador y con s0lo unz morfologla anormal por la -
elevacibn pareial de la claviculla y s0lo uno con limita==

cibn de la movilidad y dolor al presentar rigidez del hom
bro afectado.

En los tratemientos quirlirgicos empleados, mejoran -
- esta deformidad solo que afectan la sintomatologla doloro
sa en forma ocasional y la moviiidad que la podemos consi

derar no limitante para sus actividades diarias.

Los tratados quirirgicamente con el procedimiento de
Muaford tanto en forma aguda como crbnica prgeentaron -
rasuiiados satisfactorios,

Las complicaciones presentes en el estudio fué la
reluxacibn, migracién del clavo de fijacibn asi como .una

infeccibn profunda la cual fué controlada; otro caso pre-
santﬁ rigidéz del hombro afectado por la falta de cooperg

cibn por marte del paciente que era un adulto para llevar
& €2b2 su rchabilitacién,
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