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INTRODUCCION:

mcluycndo nl hombro. son

La p:uolo;,:a lr'lumnucn dc la extrnmldad tomcxcn

mxsmo no'se ha encommdo una ‘Q'.‘CI'IICII quc con(enba las cunhdadcs necc\arms p.’.\m \Lr

1a de eleccion.

En el Hospital de la Cruz Roja Mexicana Guillermo Barroso. en el periodo
comprendido de junio de 1999 a junio del 2002, se atendieron 55 casos de luxacién
acromio clavicular tratados quirdrgicamente mediante la técnica de Bostworth

Modificada.
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JUSTIFICACION:

Las lesiones dc. este npo en esta ciudad ‘son muy frecuentes por las diferentes
acuvndadcs quv_ aqul dcsa..mpo.nan los adult s jovenes, si endo indepen dientes del tipo de

sexo y ocupacxon.

Este cﬁll;ldfo éa‘pla a pacicnlcs’ qﬁc acudicron“o ‘I“ueron lmido; al servicio de
Urx,encnas del llosplml Ccnlml d'._ la sz Roja l\dcxxcana de Junlo de 1999 a junio del
2002 v quc como Icsxon pnnmpnl fuc una luxacnon tratmadtica acromio clavicular de
hombro y Ia’ cual hayn sldo manc_jada quirurglcamcn!c bajo Ia téenica de Bostworth

Moditicada.




POTESIS:

Si utilizamos técnicas quirtirgicas para - obtener los mejores resultados en las

luxaciones traumiiticas acromio claviculares podremos llevar a la solucién de la luxacion

en menor tiempo.:

Boswonh Modlﬁc do por 'Kcnncdy-Camcron mejomr‘lo‘s r ul:ados Cestéticos  y

funcmnales ausfaclonos en un ‘menor ucmpo. asi como obscrvar las compllcacwne.s.

Determinar-en” que. tiempo “se realizo . Ia rehabilitacién . temprana. asi como la

reincorporacién del paciente a su vida normal en ¢l menor tiempo..

Si connd:.mmos que el mamgngr 1a n.duccnon mas eslablc cn la luxacmn. con esta

téenica oblgndrumos rcxullados en un-'menor ncmpo posnblc. llcv.'mdonos a una
rehabilitacion tcmpmna del pacxcnte. con el ml'nimqr'de secuclns pam el miembro

afectado.




1.- Evaluar los resultados de la'téenica quirGrgica de
luxacién acromioclaviclar.

Bostworth Modificado en la

2.—Es(abl¢cerb la via de nhord;'lje y técnica quinirgica.

3.- Analizar los. resultados clinicos y radiogrificos de los
mediano plazo.

pacientes a corto y

“4.- Cuantificar la incidencia de complicaciones como recidivas
materiales ¢ infecciones: .~

por falla de fuga de

rdio.

5.-'Realizar una ci’aluacién del estado funcional de todos los pacientes del estudio
en ¢l postoperatorio ta '

6.-Evaluar los resultados cosméticos postoperatorios.
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CAMIENTOS DEL PROBLEMN

PLAN

La luxacién. acromio - clavicular es un padecimiento frecuente . de origen

traumdtico "y’ que se produce principalmente en pacientes jévenes | econémicamente

productivos. Siendo una patologia de gran importancia actualmente, debido al aumento
progresivo en su’ frecuencia: principalmente aunados a accidentes de tipo deportivo,

viales, de trabajo y en el hogar.

Es. de-interés del paciente y del médico que el paciente‘sc reintcgre‘a sus

actividades Iaboralcs y coudmna,. en el menor de tumpc po<lblc con’ el minimo dé

sccuclas func:onalcs y u.n.lxcas penuanemes

La chmca de Boxu\'on l\rlodlhcada por Kl.nncdy Cameron rcduce Ia luxacxon.

Con c\ta técmca Ll pacmmc pucde rv.lmq,rar\g, a la productividad en un plazo mas

corto y con las ve 'maJas antes mc.nc:onadm..
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UNIVERSO DE EST

DIO:

Nuestro ' universo deiestudio’ estd: constituido 'por pacicntes - que ingresaron al

al Central de la Cruz Roja Mexicana Guillermo Barroso

servicio de Ufgenéia.s del Hos
con el diagnéstico de Luxacién Acromio clavicular grado lll de Tossi comprendido del

1 de junio de 1999 :al l"’dc‘:yjuni‘o»dcl 2002 b




ANTECEDENTES HISTORICOS:
La luxacién de la articulacién acromio clavicular y su tratamiento han generado
controversia desde los primeros escritos médicos.

Hipécrates (460-377 a. C) hacia referencia’ sobre ‘este padecimiento y des cribié el

mangjo con vendajes.

Galeno (129-199 d. C) quicn diagnostico su propia luxacién acromio clavicular

provocada por luchar en'la paleslra. Este famoso mcdlco dcl pcrlodo .t,recorromnno lo

manegjo mediante un \'Ll‘ldaje apruado para ~osu.ner Ia clawcula prommgnte hncna ab’uo.

e relacione

pubhmdo cn In Ilteralurn

se comprcndueron me_;or las luxacxoncs dg la anlculnmon acromio clavicul ar. sin

o




Hipocrates afirmaba que . esta lesién no ocasionaba. ningin impedimento ni

pequeiio ni grande ademds manifestd una tumefaccion o deformidad ya que el hueso no

se puede devolver correctamente a'susituacién natural.

Al parecer esta declaracién ha sido un reto para los cirujanos Ortopedistas.

Probablcmenu_ no vusln mn;,una otm amcul.mnon en'el cuerpo quc sc haya tratado

la arllculacxon acromlo clnvxcular para devolw. rla

de manera - tan dlver L COMmMO -

correctamente a

su_posicion natuml.

Ln 1861 Coopur. mc cl prlmero en descnblr un mctodo qulruryco a fin de corregir

la defomudad

lmtamlgnto consgr\'ador de las quacnong\ ncronno clnwcul:\rcs “En ese mlsmo afio

Murria y en 194 ., Phemister cmplcnron el mglodo d; rLduccuon abn.rln ) ﬁ_)acmn con

clavillos transarticulares, en 1941. Bonvonh dcscrlblo d:l‘ucmcs muodos pnm la

reduccién acromio  clavicular.  con rgpamcnon o ' reconstruccion’ - del hgamgnlo

coracoclavicular. en ese . mismo aiio, l\‘lumf‘ord ¥ Gurd. de 2 indepe: die




En 1942, \’argns propuso usar las porcioncs lcndinosas cortas del biccps y del

coracobraquial para la rcconslruccnon de los |I5dl’“L‘nlOS comcoclnvnculnrc~. l\/lo~lcy

combiné la extirpncién dc. ln parte d:sml de la clawcuh con In rcconxlmcclon con

aponeuro.

s muscular de los 1i gnmenlo~ ccmcoclnwculnns. -

- Urist." recomendé

reconstruccién de los mius

ntervenir

‘1a nccesidad  de. i

En 1976 Balstcr dlscno ina placn para ‘el tratamiento de la luxacién acromio

clavucular. sin Ig\xonar Ias s‘uperhm anuculnres.




CONSIDER:\CION IS ANATOMICAS:

La acromio clavicular es una articulacién verdadera. situada en el extremo distal

de la clavicula,

Vista posteroexterna de Ia articulacién acromio clavicular, se han separado la

escdpula y 1a clavicula (fig.2).

La espina de la escipula (1), prolongada hacia fuera por el acromion (2), que en su
borde antero interno i, posee una carilla articular (3) plana o lu,cramcntc convexa
orientada hacm d'..lamt.. hacxa adentro y arriba.

La clavicula’(4). cuyo extremo externo estd cortado, a expensas dé su superficie

¢ observa hacia

inferior. por una’carilla’articular (5) plana o ligeramente convexa que

abajo. atrds y afuera.’

posterior. -

-.-Tmpczoxdc (8) que se dlrlgc. en bcnudo oblxcuo. hacm arnba. ::fugra ¥y hasta la
tubcrosldad coracoxdcs. zona rubosa de forma lrlan[,ulnr que prolonga el tubérculo

conoide hncia dclamc y afuera en Ia superﬁcnc inferior de la clavicula.




Fosa supracspinoza (9) y cavidad glenoidea (10).

El plano P cona la articulacién acromio clavicular a nivel de su porcion media. El
dibujo del recuadro que muestra este corte permite reconocer los diferentes elementos va

descritos y ademas distinguir:

-Una capsula reforzada en su parte superior por un ligamento acromio clavicular

potente (IS)

Es _excepcnonnl que  este

-Lu,anunto CO"OIdL_ (C). nserto en ¢l vértice del codo de la apéfisis coracoides. en

torma de abnmco dc \':.rnc ni‘c;rior. sixuado en ¢l plano frontal.
-ngamn_n(o Tl-.:pv.zmde (T). inserto en el borde interno del sq,menlo horlzonlal de
la apoéfisis, . se d'r ige hncm arrlbn v afucra. Es una lamina fibrosa en- forma de

cu:ldnlatero oncmnda en sv._nudo obhcuo de tal modo que su superficie an tero intema

ve hacia adentro. adclamc y arriba y su superficie poslcroexlcmn ve hacia atras, afuera y

abajo.

El borde posterior del ligamento trapezoide en general contacta con el ligamento

conoide a nivel de su borde externo.




Estos dos ligamentos estidn dispuestos en dos planos casi perpendiculares y forman

un angulo diedro abierto hacia delante y adentro.

"En Gna vista supcro v(luma dL la aruculacmri acromlo clavicular (f'g, 4):

-El plano ~upgrl’cml dcl Ilg,am-.nlo acromlo cla

lcular (I 1) ha ~|do sec cuonndo para

poder mostrar su plano profundo qu rLFuuza la capxul

-Adt.mas de Ios hbamumos cononde (7) v xrapc.zoude (8), vgmos d llbam;mo

’dclk lrnpi:cio. E\t.x forrnacmn

recientemente dcscrlm. dc.~cmpcna una funcio |rnponan(c en ln caplacxon de. la

articulacién, limitando por si oln la amphtud de la lu\nuon acromlo clavlcular.

FALLh




ANATONMIA

Ielavicula. 2)acromion. 3)coracoides. 4)glenoides, S)humero
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CONSIDERACIONES BIOMECANICAS:

FUNCION DE LOS LIGAMENTOS CORACOCLAVICULARES.
La fig. 6 muestra la funcién del ligamento conoide:

-En punteado la escapula vista desde arriba. B

-En trazos discontinuos | ueta de la clavicula en su posicién de partida.

-En trazo continuo. po, n extrema de la'clavicula.

Este égqu‘cnln abre ei‘ﬁnguloi‘formndo por Ia

sa y limita ¢l movimiento. -

clavicula y la escapulalel

funcién del liga:mcnto V'(mpcrz'oidc. En el

el ligamento ' trapezoide v




El movimiento de la rotacion axial en la aniculacion acromio clavicular (fig.8) se

va sobre esta vista antero interna.

-La cruz sefiala el centro'de rotacién de la articulacion.

-El trazo continuo indica la posicidn inicial de la escipula.

-La superficie rayada indica la posicion final de la escapula. despuds de oscilar éste

en el extremo de la‘clavicula,

ot 2t
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CLASIFICACIONES DE LA LUXACION ACROMIOCLAVICULAR Y

MECANISMOS LESIONAL

CLASIFICACION DE TOSSI:
TIrPO 1
-Esguince del ligamento acromio clavicular.

-Articulacién acromio clavicular integra.

-Ligamentos coracoclaviculares integros.




o 1

-Articulacién acromio clavicular dafiada.

-Articulacién acromio clavicular mas ancha; en ocasiones existe una scparacion vertical

leve si le compara con el hombro sano.
-Espuince de los ligamentos coracoclaviculares.
-Probable aumento del espacio coracoclavicular.

-Miisculos deltoides y trapecio integros.

TIPO Il
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Troin

-Ligamentos acromio claviculares desgarrados.

-Articulacién acromio clavicular luxada y complgjo del hombro desplazado en sentido

inferior.

-Ligamentos coracoclaviculares (:Jcsb;arradbs. -

-Espacio coracoclavicular mayor que en el liémbrﬁ} normal (25 y 100% maydr que el del
hombro sano).

-Los musculos deltoides y trapecio casi siecmpre se separan del extremo distal de la

clavicula.

TIPO NI




LESIONALES:

MECANISMOS

Mecanismos directo:

Las lcslongs dc Ia capsula b% d;, IOs lq,amcmos de la amculacnon son el resultado de

Ll hombro. En L‘sl:\.\ le.\lon el brazo

una. contusién dlrcch hncm nbnjo en’

llnblluah‘ngnlc se cncuuum al costado dél. cugrpo ‘yien aduccuén. E: camctus

co de

cstos mecanismos quc !n‘fuerzn de: place la escdpula’y. lznclav:cu Ia hacm nbaJo y en

=1i gamentos , acromio

deltoides. now L " . g e e

EN
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Se producen habitualmente por caidas sobre el brazo extendido en una posiciéon de

abduccion y ligera ﬂcxié‘n. Desde el punto de vista de aplicncién en la mano, la fuerza
Viaja a Io larg,o ‘del mang,o del humero. cruza la annculac:on glenohumeral estable y
Hega ha.sm el acromlon. Eslo producc. un desplazamxcnlo hacm nrnba y adentro de la
cscapula ¥y'un. acortamiento dL Ios lu,amcntos comcocln\*xcularcs. En consecucncm este
mecanisimo |)roducc frcdqccxon del . espacio comcocl:\wcular. Nuevamente segun la

magnitud de la fuerza aplicada. se puede prod ucir un esguince grado 1 o IL A veces las

fucrzas son de tal magnitud que se fractura ¢l acromion y la cabeza humeral se disloca

hacia arriba.; -




TECNICA QUIRURGICA:

Una vez que se ha realizado el diagnostico clinicamente y radio grifico de esta
patologia se determina la técnica quirirgica a realizar. esta serd la de  Bostworth

Modificada.

9
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la cirugia.

Una vez bajo los efectos de ' la anestesia. sé realiza la antisepsia del miembro

torixico afectado y se prepara el drea quirirgica con campos estériles.

Se le da posicién al paciente con la mesa quirirgica de preferencia en semifowler (

opcional para maybrrcomo’

El abordaje
inferior de a}cln»\i’ cula porarriba de la coracoides hacia lateral curvedn dola ligeramente a

posterior sobre ¢l acromion.

Se expone’ parte del deltoides. trapecio y-la articulacién  acromio clavicular. Sé

desinsertan subperidsticamente las inserciones del- delioides y trapecio. exponiendo la

parte distal de la ¢lavicula.

[S]
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Si el menisco articular se encuentra lesionado. debe de extirparse para evitar el
dolor. Se reduce la luxacion y se lua con dos clavillos de erschner de 1 2 o 1.6 mm

lmns:lrllcularc\ quL van dt.\du cl acromlon a I'x clav:cula doblando los l.‘"‘LmO\ dc estos

a 90° dc_]:indoloypcrculaneo Sc colocan‘fpuntos dc ulum al h[,nmenlo ncromlo

clavicular sin anudar.

clavicular,

Se rcalizn‘v., |mbrmcam|cmo del dgltoxd anterior, hacia el trapecio, se toman

controles radiogra ﬁcos ¥ se proccdc.. cerrar por pl:mo~ Se recomu:nda dejar un drenaje

de succién de 24 a 48 hrs. para evitar el hcmaloma.

W;,I.S\- ¢ '
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Esta cirugia se protege con un inmovilizador de hombro universal hasta el retiro de

puntos.

Posteriormente el retiro . de material se retirard en dos tiempos: Los - clavillos

deberan retirarse de 3 -4 semanas y el tomillo coracoclavicular a las 8 semanas.

Mientras se’ encuentre ‘¢l paciente con los clavillos deberd realizar cjercicios

o de estos, se debera de agregar gjercicios sin rebasar la

pendulares y oscilatorios. Al re

altura del hombro para cuando a las 8 semanas cuando se retire el tornillo deberst realizar

los gjercicios ya por arriba del hombro.

25
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MATERIAL Y METODOS:

El siguiente trabajo- fue un estudio prospectivo, observacional, longitudinal y

descriptivo. i




HOJA DE VACIADO DE DATOS.

Numero de expediente: .

Fecha de i ingreso:

Fecha de inicio del p.lducu‘mgmo. .
Edad del paciente: -

Sexo: .

Ocupacio
Diagndstico: .
Miembro afectado: .

Mecanismo de lesidn: .
Deformidad regional: Si___ No .

Fecha de cirug
Tiempo quirirgico: _ .
Materiales de osteos s
Complicaciones
Dias de estancia intra hospitalaria: .
Tiempo de retiro de los clavillos:

Arcos de movilidad: .

Fuerza Muscular:
Tiempo de retiro del tor
Arcos de movilidad: .
Fuerza muscular:

Sccuclas funcionales y estéticas pgrmnncmc\.

lo: .




CRITERIOS DE INCLUSION:

Todas las qu'\cmng acromlo clawcularcs grado 111 de Tossl en ngudo que ingresaron al

servicio, de U],cm:la del llo p t'\l antr:ll de In Cm& Roja Nluucana Guillermo Barroxo.

Modnhcad:n por Kcnn y-Canuron.

Todas las Luxaciones -Acromio claviculares ' grado Il ‘que hayan 'sido .de origen

traumitico.
CRITERIOS DE E.\'C'LUSION:

Pacientes con Icsiohcs aso das' trauma cram.onncgfallco. comusion prafunda dL 1érax.

abdomen y paclcnlcs poh (‘rncluradox.
Pacientes con luxacién traumitica acromio clavicular grado 1y 1 de Tossi.

Pacientes con luxacién acromio clavicular que hayan sido manejados con otras técnicas

quirtrgicas.

Pacientes con luxacion acromio clavicular grado 111 en estado erénico.
o
MACTC AT
TESIR onw 28
N TR I VL :
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ESTADISTICAS:

EDAD:
N 47
MEDIA 30.34
DESVIACION ESTANDAR 9.73

Del total de los 47 pacientes la edad promedio fue de 30.34% con una

estandar de 9,73,

desviacion



Frecuencia Yo
Masculino 43 91%
Femenino 4 9%
Total 47 100%

La mayoria de los pacientes correspondié al sexo masculino con un 91% del total de la
poblacion estudiada. correspondiendo  solamente el 9% a un  total de 4 pacientes

femeninas: esto se debidé a que la poblacidon masculina  es mas activa en el ambito

Iaboral y social.

TEewy
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DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA:

N 47
MEDIA 3.04
DESVIACION ESTANDAR 2.6

Los dias de estancia intra hospitalaria de los 47 pacientes fue de 3.04 dias con una

desviacion estandar de 2.6,




MECANISMOS DE LESION:

I [l‘rvcuencia , Yo I
AGRESION 8 17%
CHOOUE 8 17%
CAIDA 15 31.9%
CHOOUE EN MOTO 1 2.12%
ATROPELLAMIENTO 3 6.3%
DEPORTES 7 14.8%
CONTUSION POR 1 2.12%
CAIDA EN BICICLETA 4 8.5%
TOTAL 47 100%

El mecanismo de lesion mas comin fue la caida. con un total de IS5 pacientes
correspondiendo al 31.9%. seguido del choque automovilistico y de la agresion directa

con un total de 8 pacientes cada uno, correspondiendo al 1 7%.




OCUPACION:

NDESEFAPIF ADO d 4.280/,
EMPLEADO 11 23.4%
CHOFER 9 19.14%
COMERCIANTE 6 12.76%
OBRERO 17.02%
ALBANIL BS51%
CABALLERANGO 1 2.02%
ESTUDIANTES 3 6.38%
PROFECIONISTAS 2 4.25%
HOGAR ] 2.12%
TOTAL 47 100%,

T
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TIEMPO QUIRURGICO:

N R R I A

MEDIA Lok ] 86,7 minutos

DESVIACION ESTANDAR - | 47.08.

En cuanto al tiempo quirdrgico. cste oscila entre los 86.7 minutos con una desviacion

estandar de 47.08.




COMPLICACIONES:

Frecuen Vo

cia
FUGA DE CLAVILLOS 2 4.25%
FUGA DE TORNILLOS 3 6.38%
INFECCIONES 4 8.51%
TOTAL DE COMPLICADOS 9 19.14%%
TOTAL DE PACIENTES 47 100%

De las complicaciones observadas en el total de los 47 pacientes, correspondiendo "a la
fuga de clavillos . ¢l 4.25%, a la fuga de tornillos ¢l 6.38%. a las infecciones el 8.51%.
Sec observo un total de 9 pacientes con complicaciones correspondiendo al 19.14% del

total de la poblacién estudiada.
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MOVILIZACION:

Arcos de movilidad recuperados al alta.

COMPLETOS 34 72.34%
LIMITADOS 13 27.65%
TOTAL 47 100%

Del total de los 47 bécicﬁic& . Io‘s‘ arcos de movilidad recuperados por completo al alta
se obscrvaron cn 33 Vt‘]-::los |;:;cientc.s: que corresponden al 72.34%; 'y s6lo en 13 de'los
pacicntes c'oﬁ;:;bondfcﬁ‘do “al 27.65‘% sus arcos de movilidad quédaron con cierta
limitacién <:‘1l nltn’.
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CONCLUSIONE

Uno de los datos impornantes  fue la edad de los pacientes oscilando en un rango

de 30.34 aiios siendo la poblacién mias econémicamente activa.

Predominando ¢l sexo masculino en un 91%.

De laii complicac oncs‘ obs‘crvadas,_’ 38 paciemcs no prc:sentaron ninguna

con\pllcac on sleD 9 pacugmcs con’ compllcacronn las -cuales fueron

lnﬁ.ccxonua fu;,a dc clavxllos y omxllos.

De csxos. 3 pac:cntg luvleron que ser n.mtcrw.mdos qulmrg,lcamc.ntv_ para el

retiro dcl lorn llo por ln I‘uLa

De. los ‘47fpnvcieplcs todos presentaron ruptura-del ligamento AC y lesi

menisco.

La extremidad “afectada en’ 35 pacientes fue del miembro izquierdo y 12 en el

derecho.
De los dias de estancia intra hospitalaria el promedio fue de 3 dias.

De los implantes utilizados solo a 2 se le agregé una arandela metdlica de 1 1mm.
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9. " Del tiempo quiriirgico el promedio fiue de 1:27minutos.

10. De los arcos de movilidad completos el 72% regresaron a sus labores y solo ¢l

28% se egresaron con secuelas limitantes con recuperacion ‘a largo plazo.

1. De las secuclas estéticas solo 3 quedaron con secuela’

12, Del mecanismo. de lesién el 31.9% que fue el mas alto fue por caida sobre ¢l

hombro afc;:tbardo,;

13. De“la ocupacion dL Ios pacncnl la mayona fueron cmpleados con un 23%

activos labo‘rnlmcme

— Cameron aplica una fijaciéon mantenn.ndo Ia rt.duccmn mais estable de la luxacion

traumidtica acromioclavicular II«.vando a.una rghabllltncnon temprnna del paciente con

{ax menores secuelas.

Esto si se aplica correctamente y siguiendo Ios pa.so~ d;. la misma.’
Con esto concluimos que aan con los n.xullados nceplnbl es de (a tecmca sigue siendo

una alternativa nada mis comparada con otro !ipo de técnicas.
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