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INTRODUCCION

En la clrugia ortopédice, quizk més gque ninguna otra, es menester
investigar a fondo sl el tratamiento que se apiica para resoiver determinados
tipos de problemas es sl adecuado y 1o més importants, si éste tratamiento o
téenica, ha demostrado ser fa mejor aun a pesar del inexorable pasoe del
tiempo.

Lo anterior es necesario ya que la mayor parte de los procedimientos
quirirgicos utllizados en ortopedia, dan frutos después, de por 1o menos,
algunas semanas de rehablitacion aplicada a alguna extremidad que fué
necesario inmoviiizar, posteriormente a una intervencion quirirgica.

Asi pues, éste trabajo se revisan 24 casos de paclentes sometidos a
tratamiento quinirgico quienes presentaron ssguinces acromioclavicular de
tercer grado en nuestra empresa PEMEX.



HISTORIA

El esguince de la articulacién acromlociavicular y particularmante el
tratamiento de éstos traumatismos, se mencionan desde ios escritos médicos
antiguos y han sldo objstos de controvarsias.

Hipdcrates (460 a 377 aC) escriblé : * Los médicos son susceptibles de ser
engafados por éate accidente ( misntras la separacién ésea sobresals, la
altura del hombro aparece baja y hundida } asi ésta lesién puede confundirse
como una {uxacién del hombro®.

Galsno { 120 a 199 dC) puso atencién a Hipocrates, y diagnosticé una
fuxacién acromioclavicular. Desde ia antigiiedad ae reportd como una lesién
de actividades deportivas. Ciertamente hoy [a participacién deportiva ss una
de las causas més comunes del ssguince acromiociavicular. Estos famosos
médicos del periode grecorromano trataron la luxacién acromioctavicular a la
manera de Hipbcrates ( con vandsjes colgantes con proyscclén clavicular
hacla abajo, mientras el brazo se encusntra elevado ). (4)

Desde éstas antiguas publicaclones a través del tiempo de Paul de Aegina
(slgio VI ), ia articulactén acromioclavicular liegé a ser mejor reconocida,
paro el tratamiento remanente esenciaimente no cambid. Sin smbargo,
Ripécrates escribid que pudisra ser una “tumefacclén o deformidad”,

Supongo que éste documento, fué o ha sido, y sera recibldo por el mundo
ortopédico como un camblo, no hay probablemente ninguna otra articutacién
an ol cuerpo que halla sido tratada en muchos caminos difersntes, como lo
o8 i articulacién acromiociavicular. (2)

La articulaclén acromloclavicular puede aparecer como una articulacibn
muy inestabls entre dos pequerias superficles articulares, aunque es, con la
ayuda de la escépula y de fa clavicula, sl sostén principal de! mtembro
superior del tronco. La establiidad de &ésta articulacidén depends de
inssrciones musculares y de figamentos articulares que se encuentran a
escasos miimetros en cada lado de ella, y principaimente en los potentes
ligamentos insertos entre la escépula y la ciavicula, los ligamentos conolde y
trapazolde o los coracoclaviculares, gque se extlenden desde la apdfisis
coracoldes a Ja supaerficle inferfor de ia diéfleis externa de la clavicula.
Cuando se desgarran o se desprenden éstos ligamentos, ¢! peso del mlembro
hace descender {a escipula y su apéfisis acromial queda por debajo de la
extremidad externa de la clavicula. (1)



La anatomia traumética de la lesidn de la articulacién acromloclavicular
osclla desde sl desgasro mis simple de las inserciones det musculo deltoides
que se entremezclan con la cipeula de la articulacién hasta la forma més
grave en la cual of periostio ss ha desprendido ds la superficle subyacents de
Ia clavicula y la continuidad de [a fusrza traumética desgarra los ligamentos
acromiociaviculares. (3)

La luxaclén de la articulaciébn acromlociavicular corresponde al 2.8 - 6.8%
de todas las luxaciones (Hanke, 1939; Usadel, 1840; Viehweger, 1988). (10).



MARCO TEORICO

La articulacién acromiociavicular es una articulaclén de las clase de las
artrodias (blsagra) graclas a la cual la clavicula se articula con ia escapula. La
superficle articular aplanada de la extremidad externa de la clavicula se dirige
hacla afuera, atrds y abajo para articularse con la carllla acromlal. Una
cépsula y los ligamentos acromloclaviculares rodean la articulaclén. Entre la
carilla a veces se interpone un menisco trlangular. Los ligamentos
acromloclaviculares son déblles y se desgarran con facilidad. 8in embargo la
establiidad de la articulacién se mantiene por los potentes ligamentos
coracoclaviculares. Dos fasciculos eldsticos forman los {lamados ligamentos
coracoclaviculares: el ligamento externo llamado trapezolde y uno Interno : el
concoide. La manera como se Insertan éstos ligamentos, impiden que la
escdpula gire alrededor de la articulaclén acromloclavicular. (26)

El traumatismo, como en el caso de un golpe directo en el hombro desde
arriba por un objeto, o ef traumatismo Indirecto, como en el caso de una
caida sobre el hombro en adducclon, puede ser causas de desgarros de los
ligamentos acromioclaviculares. Un traumatismo mas Intenso desgarra los
ligamentos coracoclaviculares ademas de los otros mencionados. El peso de
la extremidad hace que el hombro se desplace hacla abajo, adelante y
adentro. La clavicula esta notablemente desplazada hacla arriba y atras,
llegando a ocupar una posiclén posterior con respecto a la carllla acromial.
Desde el punto de vista clinico, la prominencla 0sea es muy evidente por
encima y por detras del acromlo, es bastante mévil en el curso de Ia
manipulacién. Iniclaimente aparece dolor, sensibliidad y tumefaccléon, pero
remiten en escasas semanas. Las radlografias revelan una separacién del
Intervalo coracoacromial en comparacién con el opuesto. (27)

La gravedad de cualquier desplazamiento superlor o posterlor de la
clavicula esta determinada por la severidad de la leslon de los ligamentos
acromloclavicular y coracoclavicular, la capsula articular acromloclavicular y
los misculos trapeclo y deltoides.



En diseccién en cadaverss Rosenorn y Pedersen comprobaron que si el
ilgamento acromloclavicular, la capsula articular v los musculos estaban
cortados, o desplazamiento proximal de la clavicula era de 0.5 a 1cm. Lo que
98 mis importante, habia consliderable inestabllidad anteroposterior cuando
o) ligamento acromloclavicular y la capsula estaban secclonados. 8! ademas
de éstas estructuras los ligamentos coracoclaviculares tamblén estaban
divididos el desplazamisnto clavicular superior era ds 1.6 a 2.8 cm. (8)

En 1963 Sage y Salvatore propusieron una clasificacién de las lesiones
acromioclaviculares segin la gravedad del dafio de [as respectivas
estructuras.

Hoy casl todos los cirujanos clasifican las leslones acromloclaviculares sn
tres grados de gravedad:

Lesiones grado I: son consecusncia de una leslén minima del ligamento
acromloclavicular y 1a capsula articular, con desgarro de pocas fibras. La
articulacion acromioclavicular es sstable y el dolor es minimo. Aungus una
radiografia puede ser (niclalmente negativa, luego puede presentar
calcificactén peri6stica en el extremo distal de la clavicula.

Lesiones grado ll: son causadas por fuerzas mayores, con ruptura del
ligamento acromloclavicular y la capsula articular. Los ligamentos
coracoclaviculares estan Intactos. En éste caso la artlculaclon
acromloclavicular es Inestable, Esta Inestabllldad, especiaimente en el plano
anteroposterior, causa deformidad, y en jas radlografias el extremo lateral de
Ia clavicula pusde esstar mas alto que el acromion, generaimente por menos
del espesor de [a clavicula, ain cuando se apilca stress a la articulacion.

Las leslones grado lii: son consscusntes de una fuerza suficlente para
causar ruptura de los ligamentos acromioclavicular y coracoclavicular, Se
produce [uxaclon total de a articuiacion acromloclavicular con dolor @
hipersensibliidad a su alrededor, en el extremo distal de la clavicula y en la
apoflsis coracoldes. El extremo distal de la clavicula es clinicamente
apreclable, faclimente palpable, y cuando se deprime y se libera vuslve con
facilidad a su posiclén luxada. Las radlografias muestran el sxtremo distal
dela clavicula sobre fa cara superior del acromion; ésta distancla
generaimente e8 mayor que el espesor de la clavicula. (18)




Las leslones de tipo | son estables. Esenclaimente no hay necesidad de
tratamiento y no deja deformidad cosmética. Puede ocurrir después camblos
degenerativos de la articulaclén acremioclavicular, y sl son suficientemente
sintomaticos, deben ser tratados por medlos quirtirgicos.

Las leslones grado !} tamblén pueden ser tratados sintomaticamente, pero
en general requlersn un soporte de hombro durante una o dos semanas
Inictales sigulendo al paciente, pudiendo haber subluxaclén de la articulacién
acromioclavicular con algunas Inestabllidades. Los paclentes tiene que ser
Informados que puede haber una ligera prominencia en el area de la
articulacion debldo a la parte distal de la clavicula luxada. Estos traumas rara
vez causan dolor progresivo, debllidad o limitacién de los movimientos, pero
sl aparece, la simple reseccion puede reallzarse. La clrugia como un
procedimiento primario en lesiones tipo | o tipo Il no es recomendado por el
largo porcentale de paclentes quienes, sin tratamiento, no han presentade
sintomas.

Ademas de los hallazgos fisicos de dolor, hinchazén y una articutacion
acromlociavicular inestable con una clavicula distal mévll, las radlografias
son (itlles para valorar el grado de lesion, Urist observé ensanchamisnto de
la artlculaclén acromloclavicular en la proyecclon anteroposterior de las
leslones grado Il

Se detecta mayor Inestabilidad en la articulacién acromloclavicular
suspendiendo 4.8 kg de peso en cada muiieca del paclente. Los pesos
deberin estar atados a la muiiecas para que hafla mayor relajacién de los
musculos de la extremidad por parte del paciente, tomando proyecciones de
ambas articulaclones acromioclaviculares para compararias. En luxaclones
significativas la clavicula se desplaza a mayor distancla de su sspesor. (3)

Para el dlagnéstico radlolégico de la subluxacion y de la luxacién
acromlociavicular se indica, hablituaimente, la radlografia anteroposterior de
ambos hombros con el tubo a dos metros de distancla, somstiendo a las
extremidades a tracclén con el peso anterlormente descrito ( L. Bohler, 1967).
Asi seria posible distinguir, en forma exacta, entre una subluxaclén y una
fuxacién acromiociavicular, fo que tlene importancla para el criterlo
terapéutico. (7)



investigaciones en vivo como en cadiveres, demostraron que basta
proyectar e} hombro hacla adelante para simular una relaclén normal entre la
clavicula y el acromlon. S| agregamos ademas, los experimentos ya
menclonadcs de Rosernord y Pedersen (1874), que lograron provocar una
fuxaclén acromloclavicular compieta atn con fos figamentos
coracoclaviculares intactos, deberemos considerar éste método radlologlco
estandar como inseguro. Glorion y Delplace (1873), en su blsqueda por un
método mas conflable, hallaron que la abducclén de fa extremidad
comprometida, hasta formar un &ngulo recto, produce la reduccién de la
subluxaclén, manteniéndose en camblo el desplazamiento s} la luxaclon es
completa. Schoen (1838) observé gue en luxaciones acromiociaviculares
completas la radiografia fateral del omoplato, con la extremidad elevada por
encima del térax, muestra un entrecruzamiento entre ciavicula y acromion.
Usade! (1940) demostro que, en caso de Juxaciones completas, en la
radiografia axial de la articulaclén acromijociavicular comprometida se
observa desplazamiento anterlor o posterior del extremo lateral de la
clavicula. {8)

La artrografia no prestdo verdadera ayuda para distinguir entre una
subjuxaclén y una luxacién. Sélo sirvié para locallzar el dafo capsular.

Se sigue discutlendo el tratamiento de Jas leslones acromloclaviculares. Las
feslones grado ! se tratan blen conservadoramente. Generalmente éstos
Inciuyen aplicacion de hielo, uso de anaigésicos, la Inmovlilzacién de la
extremidad con un cabestrillo, 1a iniclacléon temprana de ejercicios con limites
de movimiento y la reanudacion de actividades dentro de lo posible sin sentir
molestlas. La mayoria de los cirujanos estan de acuerdo que el tratamlento
de ias fesiones grado Il que deben ser tratadas andlogamente observando la
establildad de fa articulaclén, sl ésta fuera inestable {0 mejor sery el
tratamiento quirdrgico. Si el extremo distal de la clavicula no sobrepasa su
espesor el tratamiento con cabestrillos, con correas o férulas por dos o tres
semanas tiene un buen resuitado, pero evitando cargas pesadas o deportes
de contacto por lo menos durante sels semanas mas. (8)




Lo que se discute en éste trabajo es el tratamlento delas leslones grado Ili,
las cuales hay dos tendenclas para ello, la conservadora y la quirurgica. La
primera cuenta con estudios de larga evolucién con un nimero considerable
de pacientes los cuales han reportado resultados excelentes, flos
seguimientos a largo plazo de éstos paclentes nos dan gran expectativa para
aquellos paclentes fos cuales el tratamlento quirirgico se encuentra
contraindicado. Se ha comprobado que los tratamlentos quirirgicos como los
conservadores dan buenos resultados por Igual. El tratamlento conservador
de éstas leslones da mucho allento a seguirlas manejando de ésta manera,
slempre y cuando se le Informe al paclente la posibllidad de mantener la
deformidad distal de Ja clavicula.

Si el paclente es un adutto Joven, activo, con una articulacion dolorosa que
no puede reducirse y mantenerse con técnicas cerradas, y si las perspectivas
de una clavicula distal prominente no io satisfacen menos que una clcatriz,
pueden usarse métodos ablertos. Hay muchos trabajos planeados para éstas
leslones como los trabajos de Sage y Salvatore, Smith y Stewart, Wever y
Dunny Rockwood. (11,13,14,24)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Es la clrugia el método adecuado apar el tratamlento de los esguinces
acromloclaviculares de tercer grado ?



JUSTIFICACION

Las leslones acromioclaviculares afectan de manera importante al Individuo
ieslonado, desde actividades cotidlanas, hasta laborales de grandes y
medianos esfuerzos, asi tamblén como en deportes de contacto, que implden
1a elevacién de la extremidad superior afectada en trabajadores que levantan
objetos con su cabeza o acarrean peso en los hombros. (12)

Los pucientes atendidos en nuestra institucion con esguince
acromiociavicular de tercer grado, fueron sometidos a tratamientos
quirirglcos.

Por lo anterlor los paclentes con esguince acromlociavicular de tercer
grado sometidos a tratamientos quirurgicos seran evaluados para verlficar
funcién y estética, ya que ésto es preocupante por parte de ios leslonados.

Lo que se discute es el tratamlento de las luxaclones acromlioclaviculares
grado ll. Se ha comprobado que los tratamientos quinirglces y no
quirdrgicos dan buenos resuitados sean cual sean lus técnicas usadas. Los
paciente mayores de edad, inactivos puede beneflciarse con el tratamiento
conservador de éstas leslones. S| ei paciente es un adulto joven, actlvo con
una articulaclén dolorosa que no puede reducirse y mantenerse bilen con las
técnicas conservadoras, pueden usarse métodos ablertos. (29,31)

Los trabajos de Sage y Salvatore, Smith y Stewart, Wever y Dunn, y
Rockwood sugleren que el tratamiento ablerto es el preferido de la mayor
parte de los paclentes Jovenes activos con esguinces acromloclaviculares
totales.

En los trabajos de Urist, asi como Jacobs y Wade, suglrieron que el
tratamiento conservador fracasa principaimente por interposicion del disco
articular, ligamentos capsulares deshllachados y fragmentos de cartitago
articular entre el acromlon y la clavicula, asi tamblén por la deformidad
cosmética que éstas presentan. (18)



Las desventajas del tratamlento no quirurglco Inciuyendo correas, ortésis o
férulas son: presion y ulceracion de la plel, recurrencia de la deformidad,
necesidad de usar cabestrillo o férulas por ocho semanas, poca cooperaclon
del paclente, interferencla de las actividades de la vida diaria, pérdida de
movimlento def codo y hombro en pacientes mayores, calcificaciones de los
tejidos blandos, artritls acromloclavicular tardia, atrofia muscular tardia,
dsblilidad y fatiga.

El tratamiento quirurgico permite sxaminar la lesién de ta articulacién y
retirar los fragmentos que se encuentren libres en la articulaclon, permitiendo
ademas la reducclon anatomica de la clavicula con fljJacion segura que
generaimente permite a su vez la reanudaclon del movimiento del hombro
més pronto de lo que es poslble con técnicas cerradas. (16,23,26)

8e han creado muchos procedimlentos diferentes para el tratamiento
quirirgico de las l(uxaclones acromioclaviculares. Pueden dividirse en &
categorias principales: 1) reduccion y fljacién acromloclavicular, 2) reduccléon
acromlociavicular, reparacion de los ligamentos coracoclaviculares, 3) una
combinaclon de las dos anterlores, 4) escision del terclo distal de la clavicula
y 8)transferencias musculares. (21)

El procedimlento quirurgico Ideal cdebera eliminar la posibilidad de
migracion de los ciavos o falla de 1a reduccléon acromloclavicular. No deben
sor vistos camblos degensrativos posteriores, y sin procedimiento quirirgico
secundario. En resumen, los resuitados ceberan ser cosmeéticamente
aceptables y tener un hombro funclonal en un corto psriodo ds tlempo.

El tratamiento conservador, por supussto que tlens una gran ventaja, que
cuando tlene éxito da una articulaclon estable, y funclon adecuada del
hombro.



HIPOTESIS

La clrugia de 1a articulaclén acromloclavicular es controvertida, se han
empleado Infinidad de métodos para el tratamiento de éstas, cada autor
demuestra la Importancia de sus investigaciones con ia Infinidad de nimeros
de paclentes estudlados en las diferentes técnicas usadas y con los
resuitados obtenidos. Sin embargo, las escuelas conservadoras y flas
quirurgicas han impuesto Infinidad de técnicas de tratamlentos.

En nuestra instituclén Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos
utilizamos la tendencla quirdrglca para la resoluclén de éstos problemas,
exlste una gama de procedimlentos invasivos, sin embargo, los utllizados en
nuestra empresa estin Impuestos para la réplda y efectiva relnstalacién de
los paclentes a sus areas laborales, con las minimas compllicaclones por la
teslén de su extremidad. Por lo cual creemos que la tendencla quirirgica para
la solucién del esguince acromiociavicular de tercer grade en nuestra
Institucion es la adecuada y ia que mejor le conviene para sus trabajadores.

Desechamos el tratamlento conservador ya que la mayoria de los pacientes
con éste problema son adultos Jévenes los cuales no toleran los molestos
cabestrillos y soportes usados, asi tamblén evitamos la artrosis que deja
como secuela el tratamlento conservador de la articulacién acromioclavicular
la cua) es la causa de dolor y limitacién funclonal de la extremidad,
sometiéndolo posteriormente, sin poderio remediar, a resecclén quirirgica
del tercio distal de la clavicula, inmovliizaclén de la extremidad, rehabillitacién
y dias extras de incapacidad {aboral.

En la literatura revisada, las estadisticas hechas por Kennedy y Cameron
(1954) (28), encontraron que el 20% de los paclentes con luxacién
acromloclavicular tratados en forma conservadora presentaron resultados
Insatisfactorios, con dolor, Inestabliidad y limitaciéon de la movilidad del
hombro. Horn (1854), iguaimente, en controles tardios de paclentes tratados
en forma conservadora, observé la presencla de molestias a nivel de la
articulaclén acromliociavicular. Viernsteln y de Caviedes (1864) se vieron en
fa necesidad de Intervenir tardiamente a 18 paclentes de un total e 42 que
habian sido tratados en forma conservadora. (17)



Hasta la fecha han sido descritos mas de 80 métodos distintos para el
tratamiento operatorio de ia luxaclon completa de la articulacion
acromloctavicular . Todos ellos persiguen la reduccién anatémica de la
articulacién, con filaclén Interna transitoria o permanente.



OBJETIVOS

1.« Evaluar ol resultado funclonal con las técnicas quirirgicas en nuestra
Institucién para los esguinces acromiociaviculares de tercer grado.

2.- identificar las secuelas funclonales o anatdomicas ocaclonadas por las
técnicas quirurgicas.

3.- Cuantificar .dias-estancia promedio hospitalario de 108 paclentes que
fusron sometidos a dichos tratamisntos.



INSTRUMENTACION

MATERIAL Y METODOS:

- Tipo de estudio:
Restrospectivo parcial
Longultudinal
Descriptivo
Observacional

- Unlverso:

Paclentes del Hospital Central Norte Pemex que fueron
sometidos a tratamientos quirirglcos por leslon traumdtica con luxacion
acromtociavicular de grado il de marzo de 1893 a diclembre de 1884.

- Muestra:

Se tomaran paclentes derechohablentes de Pemex, mayores de
14 afios y menores de 80 afios que hallan sufrido luxacion acromiociavicular
traumiatica y que fueron intervenidos quirirgicamente en nuestra Institucién,
sxcluyendo aguellos que no fueron operados o que lo hicleron fuera de la
empresa, asi como e exciulran del trabajo aquellos paclentes que no hallan
seguldo su control en la consulta externa por lo menos seis semanas o que
se les halla dado rehablitaclon.



- Varlables:

Edad, sexo, 1 de leslén, tlempo transcurrido
Intrahospitalario, hombro leslonado, técnica quirdrgica, hallazgos
quinirgicos, tlempo de Inmovlilzacién, evaluacién de secuelas, actividades
individuales postquirurgicas, evaluacion clinica final.

- Ptan de recoleccién de Informaciéon:

Se tomardn fuentes de recolecclén de datos de los
expedientes de Hospital Central Norte Pemex que sufrieron esguince
acromiociavicular de grado I, libreta de Ingresos del serviclo de urgenclas,
recoleccion de hojas quirirgicas e Informaclon de la programacléon
almacenada en la computadora de quiréfanos, asl como los expedientes
radiogréficos del archivo general del hospital.



RESULTADOS

1.- Frecuancla por edades expresada en afios: (tabla 1)

afios paclentes
Menos de 20 . 07 (29.18%)
21 a 30 08. (20%)
LA a 40 08 (28%)
41 a 60 02 (8.383%)
mas de 81 03 (12.8%)

2.- Frecuancia por sexos: (tabla 2)

pacientes
Masculinos 23 (95.83%)
FEMENINOS ...coverrcsimincismninessnssnsnsessisessnnse 01 (4.16%)

3.- Mecanismo de leslén: (tabla 3)

paclentes
Deportiva ... 14 (68.33%)
Accldente iaboral 08 {20.83%)
Accidente automotor ......cceeriieinieissnisres 03 (12.8%)
otros .......... 02 (8.33%)

4.- Tlempo transcurrido intrahospitalario: (tabla 4)

paclentes
DO diag .....ovririirirnieiiniier st e 05 (20.83%)
Tres dias 00 (37.5%)
Cuatro dias . 08 (37.5%)

Cinco Dias 01 (4.18%)




6.- Hombro lesionado: (tabla §)

paclentes
Hombro derecho 09 (37.5%)
Hombro fzqulerdo .. . 158 (82.5%)
.- Hallazgos quirurglcos: (tabla 8)
pacientes
Ruptura completa de los ligamentos CC* ........... 22 (91.88%)
Distencién ligamentaria 02 (8.33%)
Fractura del tercio distal de la clavicula ........ wee 01 (4.18%)
7.- Tlempo de inmovllizaclén postoperatoria: (tabia 7)
pacientes
Cinco semanas ........ . 20 (83.33%)
Sel8 JEMANAS ...vivvinieiiiiinneiinsinrsinnsiiss s 04 (18.68%)
8.- Evaluacién de complicaclones: (tabla 8)
paclentes
Recidiva de la fuxacién e 02 (8.33%)
Infeccion de ta herida quirdrgica ............ccoceenecenenn. 03 (12.8%)
Dolor cronico de la articulaclon AC™ ....ccccerernvene . 03 (12.8%)

9.- Grado de movllidad de la articulaclon lesionada posterior a la
rehabliitacién: (tabla 9)

pacivntes

Movliidad a la abducclén a més de 800 ................ 20 (83.33%)
" " dedS a 800 e 03 (12.5%)
" " menos ded5o ... w 01 (4.18%)

* coracoclaviculares
** acromiociavicular



10.- Evatuactén funclonal;

MOVILIDAD
a).- Enias primeras dos semanas: (tabla 10)
paclontes
Moviitdad a 800 de abduccin ........cccvvevenneieennnne 03 {12.6%)
movlildad a 450 de abducclén .. e 12 (80%)
movilidad a menos de 450 de abducc 08 (37.8%)
b).- A las cinco semanas: (tabla 11)
Movlildad a 900 de ahduccién .. . 19 (79.16%)

moviiidad a 450 de abduccion ............ . 03 (12.5%)
movliiidad a menos de 450 de abducel6n ........... 02  (8.33%)

c).- Alas ocho semanas: (tabla 12)

Movliidad a 800 de abducelbn ..........ccvvviercnsennane 22 (91.86%)

movilidad a 450 de abduccién 02 (8.33%)

movilidad a menos de 450 de abduccién ........... 08 (0%)
DOLOR

a).- A las ocho semanas de postoperado: (tabla13)
Dolor sin movilidad 00 (0%)
dolor a fa movilldad @ 800 .........cc.cevveeriecvnearsrsionsnsnnns 03 (12.5%)
dolor a la moviiidad a mas de 800 .. . 00 (0%)

b).- Dolor a la movilidad posterior a la rehabllitaclon: (tabla 14)
Dolor sin movilidad 00 (0%)
doior a fa movilidad a 800 60 (0%}
dolor a Ja movilidad a mas de 800 .................. O 03 {12.8%)




La edad mds frecuente donde encontramos la luxaclén acromloclavicular de
tercer grado fué la tercera década de la vida, siendo el promedio en nuestro
trabajo de 31.8 afios.

Los paclentes del sexo masculino fueron los mas afectados siendo de 23c
paclentes en nuestro trabajo, en forma por lo demés Importante.

Los paclentes que se dedicaban a labores de obreros generales asi como
los practicantes amateurs de deportes, fueron los afectados en su mayoria.

El mecanismo de lesion predominante fue la caida sobre el hombro en
adduccién en ia mayoria de las veces en actividades deportivas, asi también
s¢ presentaron accidentes en vehiculos automotor como motocicletas o en
biclcletas, y fueron Intervenidos quirurgicamente en las sigulentes 24 a 48
horas posterior a la lssion.

La extremidad predominante afsctada fué la Jzquierda; asi como todos los
paclentes sufrieron severas dificultades para reallzar la funcién de
movllizaclén del heambro en forma normal.

La ruptura completa de los ligamentos coracoclaviculares o distension
importante de fos mismos, asi como ia fractura del terclo distal de la clavicula
fueron log hallazgos quirirgicos encontrados.

La técnica quirdrglca mas utllizada fué 1a de Wever y Dunn (18 paclentes
slendo el 75%), la cual consta de transposicion del ligamento coracoacromial
desinsertandoio en su porcién acromlal y reinsertandolo al terclo distal de la
clavicula previa osteotomia de fa misma; y en un segundo término la técnica
de Neviaser { 8 paclentes siendo el 28%), la cual consta de transposiclén del
ligamento coracoacromial desinsertandolo de su porcléon coracoidea y
reinsertandolo a la clavicula, manteniendo la reduccién con un clavo de
stelnman transacromial.

El tlempo total del control del paciente, desde el to de la lesion,
hasta su baja del serviclo fué de ocho semanas de promedio, slendo con la
técnica de Wever y Dunn de 6.7 semanas y con la de Neviaser de 9.3
semanas, .

Se raportaron dos casos de reluxacion de la clavicula posterior al retiro del
clavo de Steinman, tres casos de infecciéon de la herida quirdrgica la cual se
controlé con antibloterapla resolviendose ésta en un término menor de 18
dias, tres casos de dolor crénico de la artlculacién acromlociavicular con
artrosis de la misma,




Por Gitimo, veinte de los velnticuatro pacientes se reportaron con una
evaluacién clinica final como excelents desde s! punto de vista funcional.

El primer pacfents captado para el seguimlento fué intervenido
quirdrgicamante sn of mee de abrit de 1893 y ¢l tiitimo en noviembre de 1994,

Cuatro pacientes se exciuyeron del trabajo de investigacion por haber
abandonado el tratamiento sin haber sido dado de alta del serviclo de
Ortopedia, por causas personales y/o administrativas, (23,24)



DISCUSION

La mayoria de los resultados obtenidos en la revislon realizada, arrojan
datos que colnclden con los descritos an la literatura mundial consultada,

El grupo de edad mas afectado fué principaimente entre los 18 y los 66
afos de edad, con un promedio de 31.8 afos, clfras con las reportadas
mundiaimente.

Asi mismo, el sexo mascuiino fué el principaimente afectado, quiza debldo
al tipo de actividades que realizaban (obreros en su mayor parte) y
deportistas de fin de semana, qulenes sin ia preparaclon fislca adecuada y
acondiclonamiento es ficll que sufrleran lesiones del aparato musculo-
essquelético.

El mecanismo de lesion predominante fueé la caida sobre e} hombro en
adduccion ya sea desde el punto de sustentaciéon o desde vehiculos en
movimiento {motocicleta y bicicleta) o que corrobora ia teoria blomecanica a
la hora de (a lesion.

La plastia de la lesion, se ilevo a cabo dentro de las 48 horas sigulentes a la
leslon por lo que la técnica quirarglca mas frecuente utliizada fué la de Wever
y Dunn, descrita a propdsito e indicada especificamente para las leslones
atendidas en el lapso de tlempo menclonado.

La afectacléon blomecdanica de la movilidad de) hombro normal fué severa en
todos los paclentes, ya que la clavicula tlene una funcion importante a la
abduccién a mds de 900, asi como en el momento de la lesién se lesionan los
musculos deitoldses y trapecio,

La extremidad mas afectada fué ia izquierda, 1o que no tiene reiacion alguna
y s® considera como punto aparte en log resultados; asi como la presencla
de enfermedades subyacentes las cuales, no Influyeron sn la patologia
principal, ni en las complicaciones presentadas.

En cuanto a las complicaclones encontradas solamente fueron tres, a
saber: dos casos de recidiva de la luxacléon la cuai posiblemente debldo a
mala técnica quirirgica, tres casos de Infeccion de la herida quirirgica sin
afteracion de fa funcion final y erradicada con manejo con antlbléticos orales,
y tres casos de dolor cronico de la articulacion acromioclavicular los cuales
actualmente se tratan con medics conservadores, rehabllitaclon y
analgésicos antinflamatorios no esteroldeos,



Con respecto a la primera complicacléon es reportado en la literatura
posiblemente por mala técnica quirurgica, los cuales por ¢l momento se
encuentran sin dolor a pesar de la protuberancia observada en el hombro
leslonado.

La segunda frecuentemente encontrada en cuaiquier procedimiento
quirdrgico, afortunadamente controlada con los antibiéticos orales los cuales
se solucionaron en menos de 15 dias de tratamiento.

La tercera es una secuela comun la cual por el momento se mansja en
forma conservadora con rehabilitaclon, termohidroterapla y analgésicos
antinflamatorios no esteroldeos. (20)



CONCLUSIONES

El tratamiento quirdrgico para las luxaclones acromlociaviculares de tercer
grado, demostrd ser el procedimlento de eleccion en cualquisra de sus
técnicas, cuando las mismas se encuentran blen indicadas, dependiendo de
la naturaleza de la propla lesién y es realizada ademas por las manos de un
cirujano experto.

La Incidencla de complicaciones (33.33%) se compara simllar al de la
Iiteratura, al ser reportado solamente dos casos de luxacién recidivante y de
naturaleza esperada y descrito en éste tipo de patologia y técnicas, ademas
de la infecctén de ia herida quirargica.

Las complicaclones son susceptibles de tratamiento, que por su naturaleza
tampoco dejan secuelas permanentes en la funclén del hombro leslonado.

La funclén blomecanica del hombro se restablecié en la mayoria de los
casos estudlados, sin tener ninguna secuela al ser evaluados clinicamente en
un lapgo de tlempo comprendido en dos meses como promedio.

La presencia de enfermedades subyacentes, no influyd en el resuitado del
tratamiento nl en (as complicaciones ef mismo cuando se presentaron.

La reconstrucclén o plastia de la fuxacién acromlioclavicular es por
excelencla un procedimlento de partes blandas y 6seas, que no involucra
mayores gastos nl recursos humanos, asi como tampoco materlales de
Implante; y beneficla en forma Importante al paclente que sufre la leslén ya
que le permite reincorporarse a sus actividades laborales y deportivas en un
lapso razonable de tlempo.

Consideramos que la revisién de ésta patologia y su tratamiento quirtirgico
es significativo en nuestro serviclo y creemos que el tratamlento a segulr en
los paclentes con ésta lesién debe ser el quirtirglco, que beneficia en forma
Importante a nuestra Institucién. (186,32)
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LX ACROMIOCLAVICULAR DE 3er GRADO

MOVILIDAD A LAS CINCO SEMANAS
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