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Luxacidon Acromioclavicular Aguda Grado Il de Rockwood;
inR_Tratamiento Artroscopico con Sistema Tight Rope Vs Tratamiento Conservador

TITULO

“Luxacion Acromioclavicular Aguda Grado Ill de Rockwood;
Tratamiento Artroscopico Con Sistema Tight Rope vs Tratamiento Conservador”

I.- RESUMEN/ ABSTRACT

Las luxaciones Acromioclaviculares representan casi la mitad de las lesiones de hombro en
personas atletas, a menudo resultantes de una caida con contusién directa con mecanismo de
aduccion del hombro. La estabilidad de esta articulacion estd dada por factores mecdanicos
dependientes de la integridad de los ligamentos acromioclaviculares, la capsula articular, los
ligamentos coracoclaviculares, y factores dindmicos dependientes de los musculos trapecio y
deltoides principalmente.

Para las lesiones tipo | y Il estd indicado el manejo conservador, mientras que las tipos IV a VI
son de indicacién quirdrgica. El manejo de la tipo Il sigue siendo controversial, dando manejo
quirurgico a aquellas que muestren datos de inestabilidad sintomatica.

En este estudio realizado en el Instituto nacional de Rehabilitaciéon, se observaron vy
documentaron los resultados clinicos y radiograficos en 17 pacientes con luxacion aguda grado
Il de Rockwood tratadas quirdrgicamente con reduccidn artroscépica utilizando Sistema Tight
Rope de la casa comercial de Arthrex comparando con 12 pacientes con el mismo diagndstico
tratados conservadoramente.

No se encontrd diferencia significativa entre el manejo artroscépico con Tight Rope de las
evaluaciones clinicas en cuanto al tiempo de reincorporacion a AVD de los pacientes,
sinembargo hubo mejoria, estética, de la deformidad provocada por LAC en pacientes
posoperados. También se observd disminucion de distancias radioldgicas AC en pacientes
posoperados con TR ademas de que se identificaron lesiones asociadas a la propia luxacién a
las cuales se les dio manejo adecuado artroscdpico. Un punto importante a tratar como
seguimiento y evolucidn en estos pacientes es la evolucion a largo plazo de la articulacién a la
artrosis en de forma comparativa.




Il.-~-ANTECEDENTES/ FUNDAMENTO TEORICO
ANTECEDENTES HISTORICOS

Hipdcrates (460-377 a.C.) estaba ya familiarizado con esta lesidn. El establecia la existencia de
una deformidad ésea que no se podia reducir a su posicidn original. Su tratamiento consistia
en bandas apretadas para detener la clavicula abajo mientras mantenia el brazo elevado. g

Galeno (129-199 d.C.) hizo el diagnéstico de su propia luxacién Acromioclavicular mientras
practicaba el wrestling en Palestra, y abandoné el tratamiento de Hipdcrates después de unas
semanas, pues le resultaba muy incémodo.

En 1917 Cadenat enfatizé que le tratamiento de la luxacién AC depende si fue completa o
incompleta, por lo que se hizo una primer clasificaciéon descrita por Tossy et al y
posteriormente modificada por Rockwood para determinar estos criterios.

Hasta el momento se han descrito numerosas formas de tratamiento quirurgico para las
luxaciones acromioclaviculares, sin embargo no se ha llegado a un acuerdo comun del mejor
manejo sobre todo en las luxaciones tipo Il de Rockwood.



BIOMECANICAY ANATOMIA

La articulacion Acromioclavicular es una articulacion diartroidea, y sus superficies articulares
son en un inicio de cartilago hialino el cual cambia a fibrocartilago al final de la adolescencia. 4

La articulacién Acromioclavicular esta expuesta a un alto nivel de estrés debido a que es la
principal articulacidon que suspende la extremidad superior con el tronco

La articulacion Acromioclavicular tiene estabilizadores dinamicos y estdticos. Los estaticos
incluyen los ligamentos AC, la capsula y los CC.
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Los ligamentos AC han demostrado en estudios biomecanicos que dan el control del
movimiento horizontal de la clavicula. Klimkiewicz et al, demostraron en un estudio con
cadaveres que la capsula posterosuperior es esencial para prevenir el desplazamiento
posterior excesivo de la clavicula. Los ligamentos AC anterior y superior contribuyen a la
estabilidad horizontal también de la articulacion.

El ligamento AC superior contribuye en un 56% y el ligamento AC posterior en un 25% de la
resistencia para el desplazamiento posterior de la clavicula

Se ha demostrado en estudios que la reseccion de 1cm distal de la clavicula resulta en un 32%
de aumento en el desplazamiento posterior de ésta en comparacion con las intactas. Renfree
and Wright demostraron en otro estudio que con tan solo una resecciéon de 2.3mm en mujeres
y de 2.6mm en hombres es suficiente para dar inestabilidad a la insercién de los ligamentos AC
dejando libres de la insercion de estos ligamentos.

Los ligamentos coracoclaviculares, trapezoide (lateral) y conoide (medial), también proveen
estabilidad clavicular predominantemente vertical, es decir el desplazamiento superior e
inferior de la clavicula.

Rios et al definieron la insercion de los ligamentos CC. La distancia normal entre la apodfisis
coracoides y la clavicula el espacio CC es de alrededor de 1.1 a 1.3cm.¢ Fukuda et al
demostraron que el ligamento conoide detiene mas o tiene mayor importancia para evitar el
desplazamiento vertical de la clavicula. En otro estudio Mazooca definié dos principales
funciones; sirven como guia la sincronia escapulohumeral y refuerzan la articulacién
Acromioclavicular.3



La estabilizacién dinamica de esta articulacion es dada por la parte anterior del deltoides que
se inserta en la clavicula y el trapecio que llega en su fascia al acromion.

Debido a las variantes anatémicas de la clavicula y el acromion y el origen de insercion de los
ligamentos conoide y trapezoide, y la propia articulacién acromioclavicular, hacen que los
resultados en cuanto al manejo de esta patologia pueda ser variable.

El acromion se puede clasificar en 3 tipos segun Bigliani: Tipo I. Acromion con superficie
inferior plana, Tipo Il. Acromion Curvo, Tipo lll. Acromion Ganchosa. ;

o

Otra clasificacion de tipos de Acromion es la descrita por Wu y Synder que considera la formay
espesor, siendo el tipo A el acromion que presenta menos de 8mm de espesor, el tipo B entre
8y 12mmy el tipo C mayor a 12mm

A gy B



CLASIFICACION

El grado de lesién de la articulacién AC depende de la energia de la lesién y de los ligamentos
estabilizadores. Tossy y Allman originalmente clasificaron las luxaciones en tres tipos, esta
después fue modificada por Rockwood en seis tipos.

Tipo | no hay deformidad visible, existe algin dolor e inflamacién sobra la articulacion, Rx
normales.

Tipo Il la clavicula distal es inestable de manera horizontal y se puede desplazar a anterior o
posterior. L a inestabilidad vertical es nula o minima. A diferencia de la | pueden existir
hallazgos Rx de articulacion AC interrumpida con un leve desplazamiento vertical y por
consiguiente un leve aumento del espacio CC

En las tipo Il la clavicula es inestable tanto de manera vertical y horizontal. Rx AC luxada con
acromion desplazado a inferior en relacidn a la clavicula. El dolor es tipico y mds severo en este
tipo. La articulacién es reductible si se parcia fuerza superior. Hay que hacer dx diferencial con
lesiones de Salter y Harris de clavicula distal en personas de 18 a 22 afios de edad y a las
luxaciones asociada con fractura de la apdfisis coracoides y ligamentos CC intactos.

Las tipo IV incluyen las luxaciones con desplazamiento posterior o atraves del musculo
trapecio. Rx CC espacio aumentado, en una proyeccién axilar se observa el desplazamiento
posterior de la parte lateral de la clavicula. El espacio AC es irreductible. Se debe evaluar el
plexo braquial. Existen reportes de este tipo de luxaciones compatibles con luxaciones tanto
AC como Esternoclavicular.;

Tipo V existe una separacion mayor de la clavicula en relacién con el acromion, los dos
estabilizadores ligamentarios estan rotos C y CC, clinicamente la clavicula se encuentra
subcutdnea. Articulacién AC irreductible.

La tipo VI es rara representa lesiones de alta energia resultantes de hiperabduccion y rotacion
externa. La clavicula descanse posicion subacromial o subcoracoidea. Es a menudo
acompanada por multiples fracturas de la clavicula y costillas. Tiene mayor incidencia de lesidn
de plexo o vascular.

Characterization of Loromicolrwioular Joint Injuries by the Jookwood Classification’
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Type IV Type WV Type VI

Uno de los siguientes criterios deben ser presentes para el diagndstico de una Luxacién AC
grado Ill de Rockwood;

-La superficie inferior de la clavicula debe estar al mismo nivel que la superficie superior del
acromion.

-La clavicula debe tener un desplazamiento superior que sea mas del grosor de su diafisis.
-El espacio de la articulacién AC debe estar abierto

Esto significa que los ligamentos acromioclavicuares y muy a menudo los coracoclaviculares
estén rotos y que el hombro de hecho este desplazado hacia inferior, ademds de que exista un
desplazamiento superior de la clavicula por accién del musculo trapecio.

MECANISMO DE LESION

El mecansimo de accidn puede ser directo o indirecto. El mecanismo directo esta dado por una
fuerza directa por una caida con el hombro en aducciéon lo que traduce en un movimiento del
acromion a inferior y medial mientras que la clavicula se estabiliza por las ligamentos
esternoclavicular. Este es el mecanismo mas comun y es dado por una caida con lesion en la
parte supero lateral del hombro. La falla de los ligamentos AC es seguida por falla de los CCy
de la fascia deltotrapezoidea.,, 3

Una fuerza indirecta podria ocasionar lo mismo. Las luxaciones AC pueden ocurrir con o sin
fractura de la clavicula extra o intra articulares.



El mecanismo mas frecuente de lesion es una fuerza contusa sobre el hombro de manera
lateral con el brazo en una posicién de aduccién. Durante el impacto el acromion es acercado
al fragmento distal de la clavicula, lo que puede ocasionar dafos en los ligamentos de la
articulacion asi como a los musculos circundantes.

Dependiendo del dafio del complejo capsuloligamentario de la articulacidn, la lesién es hacia
abajo y a medial a medida de la relacién con la escdpula y el peso de la extremidad superior, y
su migracién hacia arriba es guiada por la fuerza del musculo trapecio.

INCIDENCIA'Y PREVALENCIA

Se describe que abarcan un 9% de las lesiones de hombro traumaticas. Un 43.5% ocurren en la
edad adulta entre los 20 afios aproximadamente. Son mas comunes en hombres que en
mujeres con una relacion 5:1. Y son en la mayoria de los casos incompletas que completas
(2:1) 4

DIAGNOSTICO CLINICO

Una luxacion Acromioclavicular se debe sospechar en todo paciente con dolor en ese mismo
nivel. Pueden existir datos de de dolor, edema, deformidad, abrasiones, etc.

Clinicamente existe una deformidad visible en el tercio distal de la clavicula con una elevacion
de esta porcidn, signo llamado tecla del piano, pues al hacer presion sobre ella da la impresion
de reduccidn de la articulacion luxada, esto siempre y cuando se grado Il o V. Al estirar hacia
abajo el hombro la deformidad se puede hacer mas visible. Debe ser cuidadosamente palpable
la clavicula para descartar fracturas.

Los movimientos pasivos y activos de la clavicula producen dolor local, el dolor es acentuado
con la abduccion del hombro y con la aduccidn (cross-body).



El test de O’Brien para compresion activa puede ser de ayuda. La articulacién esternoclavicular
debe ser siempre evaluada al igual que le compromiso neurolégico de la extremidad, para
descartar lesion de plexo braquial.

El diagndstico generalmente ademas de la clinica se apoya en estudios radiograficos simples.
DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO

Se toman proyecciones AP de hombro, AP verdadera de hombro, axilar, asi como la
proyeccion de Zanca (10 a 15 grados) siempre sin soporte del brazo lastimado. Idealmente se
deben tomar proyecciones del hombro contralateral. 56

Las radiografias con stress o carga se han reportado utiles para la diferenciacién entre las de
grado Il y I, sin embargo estas son mas costosas y son de mayor incomodidad para el paciente
sin que nos muestren informacidn extra diagndstica, por lo que ya han caido en desuso.

Se debe de sospechar en fractura de la coracoides si existe una distancia CC normal con datos
de luxacion AC. Si no se observa la fractura en la proyeccién axilar la proyeccidn de Striker es
util para visualizarla.

Figure 3. Clinical defarmity after c onsera-
tive treatment of an acromicclavicular dis-
lecation type L



TRATAMIENTO

El tratamiento conservador es recomendado para las luxaciones tipo | y Il. Se han descrito
varios tipos de inmovilizacion de la articulacion AC lo cual es recomendado por varios autores
para relajar el movimiento de los ligamentos con una simple cabestrillo o inmovilizador de
hombro.

En general las lesiones tipo | son tratadas con un cabestrillo por 7 a 10 dias hasta que el dolor
se quite. Las tipos Il requieren inmovilizacion por 2 semanas para la resolucién de sus
sintomas.

El tipo Il se mantiene aun en discusién. Solamente un 3% de todos las lesiones de hombro son
Luxaciones AC, y sélo un 1.5% son del tipo lll en las que el tratamiento conservador ya tiene
documentado un alta tasa de éxito y mds de 60 técnicas quirdrgicas han sido descritas
también.

Existen casos reportados con manejo conservador que evolucionan satisfactoriamente tal es
el caso de Zarzycki et al g ,que reporta 14 atletas tratados con dos semanas de inmovilizacion y
rehabilitacion intensiva con un seguimiento promedio de 4.5 afios, reportando en una escale
de puntaje de 100, estudiando el dolor, la funcién, la fuerza, los arcos de movilidad y la



incorporacién a las actividades prelesion, un resultado de 92.8% de resultados excelentes o
buenos.

Diversas técnicas quirurgicas han sido empleadas durante los afios, las principales o mas
utilizadas hasta el dia de hoy son las de la placa gancho y el tornillo Bosworth, mismo estudio
reportado por Jakobsony donde utiliza en 36 pacientes la placa gancho y en 51 el tornillo
Bosworth, teniendo como resultado después de 4.3 aios de seguimiento, una tasa del 53% de
excelentes o buenos resultados con la placa gancho y un 70% con el tornillo Bosworth

Gobhring et al ,3 comparé el uso de placas gancho, cerclaje con clavillos kirschner y alambre y
bandas con PDS a doble tensidn, resultando favorecido el uso de bandas de tensién con PDS.

También existen reportes en la literatura del manejo artroscépico de las LAC de diferentes
grados. Paolo Rolla et al proponen una técnica de reduccion cerrada y estabilizacién de la
articulacién AC con un tornillo canulado entre clavicula y coracoides ,g, el que se retirara bajo
anestesia local 12 semanas después de la cirugia.

Otro método artroscdpico es propuesto por Lafosse et al 3; donde utilizan una reparacién
artroscépica transfiriendo el ligamento coracoacromial, desinsertandolo del acromion y
pasandolo a la clavicula fijdndolo después con sutura transdseas. Sinembargo utilizaron otro
material coadyuvante en unos casos tornillos y otros alambres.

Wellman et al;, describieron otra técnica modificada ala convencional que utiliza loops de PDS
coracoclaviculares agregando 2 endobuttons, disenados para reparacién de ligamento cruzado
anterior de rodilla. Reportaron buenos resultados.

Incluso existe un articulo que reporta el uso de Tight Rope como coadyuvante en técnicas de
manejo a LAC crénicas, Markus SCheibek et al proponen manejo artroscdpico estabilizando la
luxacion utilizando tendén del gracilis para hacer un Loop transclavicular, transcoracoideo,
reforzado con el Tight Rope.3g




l1l.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA, JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

La unién Acromioclavicular es una robusta articulacién que envuelve la escapula con la
clavicula. Es el punto pivote entre la clavicula, con su unién esternoclavicular y la escdpula, lo
que comprende un complejo patréon de movimiento que aln no estd completamente
estudiado 3

Las luxaciones acromiocalviculares son una lesion frecuente. En la mayoria de los casos
ocurren al estar realizando actividades deportivas u otras actividades de la vida cotidiana.
Pueden ser clasificadas en agudas o crdnicas.

Se describe que abarcan un 9% de las lesiones de hombro traumaticas. Un 43.5% ocurren en la
edad adulta entre los 20 afios aproximadamente. Son mas comunes en hombres que en
mujeres con una relacién 5:1. Y son en la mayoria de los casos incompletas que completas
(2:1) 3

La Luxacién Acromioclavicular condiciona incapacidad fisica, especificamente laboral de los
pacientes, y considerando la edad promedio de incidencia, se consideran econémicamente
activos por lo que es gran importancia el manejo adecuado de esta lesién para disminuir el

tiempo de recuperacion de cada uno de los pacientes.

Existe controversia en cuanto al manejo especifico de de las luxaciones Acromioclaviculares, en
especial las de grado Ill de Rockwood, existen reportes en la literatura de manejo desde
conservadores hasta quirurgicos con diferentes técnicas y diversos resultados en cada caso.

Hasta el momento no existen estudios que muestren diferencia significativa entre el
tratamiento conservador y quirurgico en LAC tipo Ill. LAC evoluciona a la artrosis y
calcificacion de ligamentos CC en mayor grado con manejo conservador. 13 14

Es por este motivo que en el Instituto Nacional de Rehabilitacion desde marzo del 2008 se ha
utilizado el manejo quirdrgico de la luxacién Acromioclavicular grado Il de Rockwood con
técnica artroscdpica con el sistema Tight Rope, llevandolo como estudio para valorar sus
resultados clinicos y radioldgicos.



OBJETIVO GENERAL

Con este estudio se pretende fundamentar la utilidad de la reduccién artroscépica en etapa
aguda con el sistema Tight Rope tomando en cuenta sus indicaciones, complicaciones, ventajas
y desventajas de cada procedimiento.

OBEJTIVOS SECUNDARIOS

e Valoraciones clinicas de los resultados postoperatorios en cada grupo de pacientes de
acuerdo con la Escala de Oxford, Simple Shoulder Test, y Constant.

e Valorar el tiempo de rehabilitacidn y de incorporacidn a las actividades cotidianas de
cada uno de los pacientes participante en el estudio

e Comparar los resultados y evolucidn radiolégica de cada uno de los pacientes tomando
las mediciones de distancias acromioclaviculares y coracoclaviculares.

IV.-HIPOTESIS

La reduccién artroscopica de la luxacién Acromioclavicular aguda grado lll de Rockwood con
sistema Tight Rope, confiere resultados adecuados clinicos y radiograficos, de la cicatrizacion
de los ligamentos ACy CC, con un menor tiempo de incorporacion a las actividades cotidianas
de cada paciente.

JUSTIFICACION

LAC representan el 40-50% de lesiones de hombro en personas atletas. Condiciona
incapacidad fisica, laboral, poblacion econémicamente activos por lo que es gran importancia
su manejo adecuado, para disminuir el tiempo de recuperacién en cada uno de los pacientes.

12

La importancia de la realizacién de este estudio es determinar las ventajas y desventajas de la
utilizacion de la técnica artroscépica con el sistema Tight Rope en la LAC, en los pacientes del
Instituto Nacional de Rehabilitacién

CASUISTICA DE PACIENTES INGRESADOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL INR CON EL
DIAGNOSTICO DE LUXACION ACROMIOCLAVICULAR



2005
2006
2007
2008
2009
2010

27
30
27
25
20



V.-METODOLOGIA

e Eltipo de estudio es longitudinal, de intervencidn, prospectivo, comparativo, no
aleatorizado

Se ingresaran pacientes con respecto a los criterios de inclusion ya establecidos y
consentimiento de informacién firmado.

Se explicara a detalle al paciente la metodologia del estudio, la técnica quirurgica y los test
empleados en cada cita.

El dia del ingreso del paciente se efectuara las escalas de valoracidn escritas, y se mediran en
radiografias AP y AP verdadera las distancias acromioclaviculares y coracoclaviculares
prequirudrgicas de ambos hombros, asi como el tipo de articulacién de los 3 diferentes tipos ya
descritos.

El dia posterior a la cirugia se volveran a medir las distancias CC y AC en las mismas
proyecciones radiograficas. Se llenara hoja Postquirurgica del estudio comentando hallazgos
y/o complicaciones. Se dara de alta la paciente con indicaciones del departamento de
Rehabilitacion y con uso de cabestrillo.

Se citard al paciente a la segunda semana de posoperado para revisién de heridas quirurgicas y
documentacion.

Se citard al paciente al mes, 3 meses, 6 meses, 12 meses y 24 meses del evento quirurgico
aplicando escalas de valoracidn escritas, Simple Shoulder Test, Constant Test y Oxford Test,
valorando siempre el dolor, la inestabilidad de la articulacion, la deformidad visible, la
limitacidon al movimiento, la fuerza muscular, su influencia en las actividades diarias, las misma
mediciones radiograficas en cada cita ademas de presencia de calcificaciones o datos de
artrosis.

TECNICA QUIRURGICA
Pasos Principales

e Serecomienda para lesiones agudas (menos 3 semanas)

e Se marca 3 a 4cm del borde externo y el punto medio del grosor de la clavicula para
realizar la perforacion, de tal manera que se reduce el riesgo de fractura si queda cerca
de los bordes.

e Paso de guia de broca

e Paso de broca canulada de 4mm

e Nitinol de 18’ para el paso del Tight Rope a través de puentes artroscdpicos

Se posiciona el paciente n silla de playa bajo anestesia regional, se introduce el artroscépico
por portal estandar posterior a la articulacidén glenohumeral. Se crean portales anterosuperior,
anteroinferior cerca de la coracoides, se procede a hacer desbridamiento hasta que se
visualiza la punta de la coracoides. Se libera también el intervalo de los rotadores para que se
alcance a exponer por completo la base de la coracoides.



Se introduce la guia en C, dejando por debajo de coracoides el tope para la perforacion
gue se efectuard a 25mm aproximadamente del borde extremo de la clavicula a través
de una incision de 1.5cm en la piel sobre la clavicula pasando por la fascia
deltotrapezoidea. Se introduce un clavillo guia de 2.4mm a través de clavicula 'y
coracoides hasta que llega al tope por debajo de ésta.

Se mantiene fijo el tope de la coracoides mientras se inicia la perforacién con broca
canulada de 4mm. Una vez completado el puente dseo se retira el tope de coracoides,
se retira el clavillo guia y se deja la broca canulada.

Se pasa a través de la broca canulada una guia de nitinol de 18mm como pasasutura
dejando la cola de la guia por fuera del portal anteroinferior.

Se pasan las dos suturas blancas que salen del botdn eliptico del Tight Rope por el asa
de la guia de nitinol

Se estiran una de las suturas blancas de tal manera que le botdn eliptico pasa a través
del tunel 6seo de clavicula y coracoides en una posicidn vertical.

Bajo visualizacion directa con el artroscopia se asegura que el botdn eliptico quede en
forma horizontal por debajo de la coracoides.

Una vez que se comprueba que este seguro el botdn eliptico se procede a hacer la
reduccion de la luxacidn hasta una posicidn satisfactoria. Se estiran las suturas azules
para que el botén redondo avance y descienda la clavicula, se hace nudo para
mantener reduccién hasta que quede asegurada la reduccidn, las colas de las suturas
se podran visualizar por encima de la fascia deltotrapezoidea.

SISTEMA TIGHT ROPE

SE RECOMIENDA PARA LESIONES AGUDAS
(MENQS DE 3 SEMANAS).




CUIDADO POSOPERATORIO

Uso de inmovilizador de hombro 2 a 3 semanas, durante este tiempo es permitido Unicamente
realizacidn de ejercicios pasivos. No se permiten ejercicios que propaguen estress a la
articulaciéon Acromioclavicular, como empujar, cargar y jalar.

Postoperatorio inmediato y 1ler dia de PO

Crioterapia continua

Inmovilizador de hombro

Movilidad articular libre de codo, muiieca y dedos.
Movilizacidn pasiva en abduccién ( sélo para aseo)
12 a la 32 semana

- Crioterapia continua hasta el retiro de puntos
- Cambiar a calor superficial
- Modalidad terapéutica para control del dolor (corrientes interferenciales)
- Ejercicios pendulares de Codman s/carga
- Movilidad articular PASIVA de hombro de forma gentil y cuidadosa. Flexion no mayor a 90°,
abduccion de 45° (para aseo) y rotacién externa hasta posicion neutra
- Fortalecimiento por isométricos a hombro, isotdnicos a codo y mufieca
32 3 la 62 semana
Calor superficial
Modalidad terapéutica para control del dolor (corrientes interferenciales)
Ejercicios pendulares de Codman s/carga
Movilidad articular PASIVA de hombro de forma gentil y cuidadosa, tratando de mejorar todos
los arcos de movimiento. Libre de codo y muiieca
Fortalecimiento por isométricos a hombro e isotdnicos a codo y mufieca
Semana 6 a 12
- Continuar con calor superficial y modalidad terapéutica
- Movilizacién articular activo asistida para completar el arco de movimiento. Libre de
codo y mufieca
- Ejercicios funcionales de bastén
- Estiramiento muscular y capsular
- Se inician ejercicios de fortalecimiento muscular a base de isoténicos SIN resistencia por
grupos musculares de hombro, cintura escapular y codo
Terapia Ocupacional:
Actividades tendientes a mejorar y completar arcos de movimiento del hombro. Polea,
timan, escalerilla, conos, aros, pizarrén, patineta etc.
Semana 12 a 16
Fortalecimiento muscular con resistencia progresiva por grupos musculares a tolerancia de
hombro, cintura escapular y codo
Ejercicios isocinéticos
Retorno a las actividades
Iniciar con ejercicios especificos de la actividad deportiva si la realiza
Semana 16 a 6 meses
Retorno a la actividad deportiva
Promover concepto de prevencion
Continua fortalecimiento y estiramiento muscular de la extremidad superior y tronco
Programa de ejercicios especificos deportivos



En los pacientes manejados conservadoramente se utilizé el mismo manejo de terapias de
rehabilitacion, en el mismo intervalo de tiempo

DISENO DE ESTUDIO

Prospectivo, longitudinal.

e Descripcién del universo de trabajo/ Poblacion
Pacientes de 16 a 70 afios de edad que ingresen al servicio de Ortopedia del Deporte y
Artroscopia del Instituto Nacional de Rehabilitacién con el diagndstico de Luxacion
Acromioclavicular grado Ill de Rockwood, en el periodo de marzo 2008 a marzo 2010
e Criterios de inclusién

a. Hombre o mujer, de 16 a 70 afos con buena salud, que no hayan recibido
cirugia en el hombro afectado previamente

b. Diagndstico de luxacién acromioclavicular grado Il aguda (menor de dos
semanas) de la clasificacion de Rockwood, con ruptura completa de
ligamentos acromioclaviculares y coracoclaviculares confirmada por estudios

radiolégicos.
c. Evidente desplazamiento superior de la parte distal de la clavicula en relacion
al acromion en comparacién con el hombro sano

d. Incremento del espacio coracoclavicular de un 25 a 100% en comparacion
con el del hombro sano contralateral
e. Signo de la Tecla Positiva.

e Criterios de exclusion

Luxacién Acromioclavicular aguda grado |, 1, IV o V de Rockwood

Luxacién Acromioclavicular crénica o de mas de dos semanas de evolucion.
Patologias asociadas al hombro con la luxaciéon

Otras técnicas quirudrgicas diferentes al Tight Rope System

Infecciones, sistémica o locales

® o0 oo

f.  Historia de reaccién anafilactica

g. Mujer Embarazada

h. Historia de uso de drogas o abuso de sustancias

i. Trauma severo, diferente al definido en este protocolo

j.  Enfermedades clinicamente significantes renales, hepaticas, cardiacas,
endocrinas, hematoldgicas, autoinmunes, las cuales puedan dificultar la
implementacion o interpretacién del resultado del protocolo

k. Administracion sistémica dentro de 30 dias previos al estudio de cualquier
tipo de esteroides, antineoplasicos, agentes inmunoestimulantes o
inmunodepresivos

I.  Historia de artritis inflamatoria



m. Participacidn en otro estudio clinico usando un nuevo farmaco de
investigacién o aparato dentro de 30 dias de entrada a este estudio

n. Reclamo de litigios o incapacidades para el trabajo (atletas profesionales
estan exentos) con respecto al hombro afectado

o. Historia de neuropatia periférica, enfermedad neoplasica activa o
inmunosupresion

e Tamafio de muestra

Universo: Pacientes del servicio Ortopedia del Deporte y Artroscopia (INR)
Poblacidn: Pacientes con el diagndstico de Luxacién Acromioclavicular
Muestra: Pacientes con LAC grado Il

Variables Independientes
Género

Edad

Tipo de luxacion

Técnica quirurgica utilizada

vk W Ee

Tipo de tratamiento utilizado

Variables dependientes
Resultados clinicos (escalas de valoracion)
Mediciones radiograficas

e Analisis estadistico
Se utilizé el sistema SPSS 17.0 para PC para la realizacidon del analisis estadistico de este
protocolo.
Se hace estadistica descriptiva para las variables demograficas de cada grupo de los pacientes.
Se realiza prueba T de Student para comparacidon de promedios en muestras independientes
para las escalas clinicas y en las mediciones radiograficas.



VI.- RESULTADOS

Se han operado un total de 17 pacientes en el estudio, 1 solo paciente femenino, con una edad
promedio de 32.05 afios con una edad minima de 21 y una maxima de 57 afos. Se realizo
analisis entre ambos grupos comparando género y edades, concluyendo que son grupos
comparables.

Tenemos un total de 11 pacientes con la luxacion en el hombro izquierdo y 9 en el derecho a
pesar de que el hombro dominante en los pacientes es en un 90% el derecho y en un 10% el
izquierdo.

El mecanismo de lesidn prevalece asociado con actividades deportivas principalmente en
futbol soccer representando un 50%, por accidentes en medios de transporte en un 20%, en
un 25% por caidas con contusidn directa sobre hombro lesionado y en un 5%, representando
un solo paciente por asalto con forcejeo y golpe directo sobre el hombro lesionado.

Como se mencioné en un principio se identificaron lesiones asociadas al momento de la
reparacion artroscopica en 7 pacientes, 4 con lesion tipo SLAP grado Il, 1 con lesidn tipo SLAP
grado I, 1 con lesién parcial del manguito rotador y 1 mas con lesién parcial del Ligamento
Glenohumeral Superior.

En cuanto a la reincorporacion total de actividades cotidianas incluyendo deportivas, de cada
paciente se reporta un 5% a los 3 meses, un 40% a los 2 meses y el 10 % restante hasta los 6
meses (1 sdlo paciente, en el que ocurrid el desanclaje).

Los arcos de movilidad fueron recuperados en su mayoria en el periodo de seguimiento del
paciente entre 2 mes y 3 meses logrando una flexién y abduccién entre 121 y 150 grados,
representando un 90% del total de los pacientes.

Los test cualitativos de Oxford y Simple Shoulder test, mostraron también una mejoria después
del 1 mes de posoperados.

En el test de Constant se logré obtener su puntaje maximo en un 85% de los pacientes en la
cita de seguimiento de los 3 meses y un 15% hasta la de los 6 meses.

Como complicaciones, se reportaron en 1 caso de desanclaje del sistema Tight Rope por una
perforacion cercana del borde de la clavicula capturados a las 4 semanas de posoperados.
Otros 2 casos en el que existié un aumento en la distancia coracoclavicular de 1cm de
diferencia en comparacién con las ultimas radiografias de control en cada uno, el primero por
accidente vial en metro de la ciudad a los 2 meses de posoperado y otro por no apegarse al
manejo posoperatorio de inmovilizacion, a las 3 semanas refiere haber cargado objeto pesado
ocasionandole dolor.



PACIENTES

Masculino 16 11
Femenino 1 1
Total 17 12

T T sentesax | PacientesConservadores.

Edad Promedio 325 296
Menor Edad 21 27
Mayor Edad 57 67

Se realizd prueba exacta de Fischers para comparacién de proporciones y no hubo diferencia
significativa en las edades de los pacientes de ambos grupos con un resultado de .665

Dinamdmetro




Totalde LAC 29
Derechas 15
Izquierdas 14

Mecanismos de accion

30 T
25 1

20 1
B FUTBOL

B TRANSPORTE

B CAIDAS/CONTUSION
B ASNLTOD

15 47

W Seriesl

18 7

54
i
- Lag ”-DE;ECHA ) EZQUIERDA I
H Lx
Derecho Izquierdo Total
TX Tight Rope 7 10 17
Conservador 7 5 12
Total 14 15 29
Mecanismo
Deporte Contusion | Accidente vial Asalto Total
TX Tight Rope 7 5 4 17
Conservador 6 5 1 12
Total 13 10 5 29




Lesiones Asociadas
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Prueba T de Student

Std. Error
TX N Mean Std. Deviation Mean
SST pgx Tight Rope 17 1.41 2.123 .515
Conservador 12 142 1.676 484
SST 3m Tight Rope 17 8.59 1.543 374
Conservador 12 8.50 1.679 .485
SST 6m Tight Rope 17 10.65 1.618 .392
Conservador 12 10.75 1.712 494
SSTla Tight Rope 15 12.00 .000(a) .000
Conservador 7 12.00 .000(a) .000
Cons pgx Tight Rope 17 37.18 12.531 3.039
Conservador 12 38.17 11.504 3.321
Cons 3m Tight Rope 17 77.12 9.006 2.184
Conservador 12 79.00 7.897 2.280
Cons 6m Tight Rope 17 93.59 6.634 1.609
Conservador 12 90.75 8.237 2.378
Cons la Tight Rope 15 99.13 1.885 487
Conservador 7 98.57 2.507 .948
HS CC Tight Rope 17 .994 4750 1152
Conservador 12 1.008 .4400 1270
HS AC Tight Rope 17 424 .3289 .0798
Conservador 12 .650 .3317 .0957
Pgx CC Tight Rope 17 2.15 419 .102
Conservador 12 1.93 271 .078
Pgx AC Tight Rope 17 1.382 4799 1164
Conservador 12 1.458 4542 1311
PosqCC Tight Rope 17 1.300 4416 1071
Conservador 0(b)
PosAC Tight Rope 17 .676 .4880 .1184
Conservador 0(b)
CC 3m Tight Rope 17 1.376 .4309 .1045
Conservador 7 1.914 .2268 .0857
AC 3m Tight Rope 17 .765 .5465 1325
Conservador 7 1.400 .1826 .0690




CC 6m Tight Rope 17 1.376 4309 .1045
Conservador 7 1.971 .2752 .1040
AC 6m Tight Rope 17 .788 5721 .1388
Conservador 7 1.429 .2138 .0808
CC la Tight Rope 15 1.540 4657 .1202
Conservador 7 1.971 .2752 .1040
AC la Tight Rope 15 .907 .5824 .1504
Conservador 7 1.443 .2149 .0812

Se obtuvieron resultados Unicamente con significancia estadistica a favor del Tight Rope en
cuanto a las mediciones radiograficas AC a los 3meses, 6 meses y 1 afio.

ARCOS DE MOVILIDAD

Pacientes quirdrgicos Pacientes Conservadores
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mo-30 5 wo-30

B 3160
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B ms 150
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COMPLICACIONES

B DESANCLAJE
AFLOJAMIENTD
HINGUNA

Comparacion de promedios con prueba T de
Student para muestras independientes.

Significativa en distancias Acromioclaviculares
en los 3meses, 6 meses y 1 afio.




SST pgx

SST 3m
SST 6m
Cons pgx
Cons 3m
Cons 6m
Cons la
HS CC
HS AC
Pgx CC
Pgx AC
CC3m
AC 3m
CC 6m
AC 6m
CC1la

AC la

.788

916

.623

531

.622

.329

.253

.863

729

115

877

.085

.007

129

.005

.252

.006



VI1.-DISCUSION

La pregunta de cual es el mejor manejo para la luxacidon aguda Acromioclavicular sigues siendo
controversial. Aquellos autores que apoyan el tratamiento quirurgico se basan y se apoyan
principalmente en un manejo éptimo como resultado de la reduccién lo mas posible
anatdmica de la articulacion y la razén es que en un manejo conservador la persistencia de la
luxacidn sigue ocasionando molestias. g 14

Sin embargo existen argumentos demostrados en distintos articulos por diferentes autores
gue apoyan el manejo conservador en estas luxaciones. Durante afios se han hecho estudios
comparables de manejo conservador vs quirlrgico en las luxaciones tipo Ill de Rockwood y en
ningun caso se ha demostrado diferencia significativa entre los dos manejos.; o Estos autores
argumentan que mientras no exista un resultado comparable el manejo ideal para la luxacién
AC tipo Ill, seguird siendo el manejo conservador pues no expone al paciente a los riesgos que
la cirugia implica.

Phillip et al,5 desarrollaron un estudio en el que se discute el manejo de las luxaciones AC en
base al tipo o la clasificacion segiin Rockwood como un criterio de seleccidn en sus pacientes,
ellos argumentan que esta clasificacion es mas precisa que la de Tossy, es decir tiene mejor
diferenciacion entre cada caso lo que permite que el hecho de comparar el manejo entre
varios tipos tenga un mejor y mas confiable resultado. Es por eso que en nuestro estudio nos
basamos Unicamente en la clasificacién de Rockwood lll, siguiendo este patron.

Numerosas técnicas quirdrgicas han sido reportadas con distintos materiales y combinaciones
de estos en la literatura los principales o mas estudiados han sido el uso de placa ganchoq;,
tornillo Bosworthg, 0 bandas de tensidn entre coracoides y claviculag 3,7 con diversos
materiales también. Los autores que utilizaron las placas gancho defendian su técnica en
comparacion con estas Ultimas dos porque al usar la placa respetaban la situacion de los
ligamentos coracocalviculares, por lo que defendian el hecho de no realizar una fijacion rigida
de la articulacién, como se hace con el tornillo Bosworth o las bandas de tensidn, pero
permanecia el hecho de tener que retirar la placa a los 3 meses de posoperados, es decir otro
riesgo quirurgico, ademas de que en la experiencia en nuestro Instituto Nacional de
Rehabilitacion la colocacién de estas placas ha sido ya descontinuada por el dolor y limitacién
gue en la totalidad de pacientes a los que se les colocd ocasionaba, por lo que se tenia que
retirar.

Excelentes resultados en el tratamiento de las luxaciones agudas AC tipo Ill de Rockwood han
sido demostradas con ambos manejos tanto el conservador como el uso del Tight Rope, como
este estudio lo demostré. Sin embargo no se logrd obtener una diferencia significativa entre
las evaluaciones clinicas en el posoperatorio de cada paciente y los tratados
conservadoramente, es decir independientemente el manejo la evolucién del paciente fue
satisfactoria. Unicamente se encontré diferencia significativa con el uso del Tight Rope en las
mediciones de las distancias acromioclaviculares postquirurgicas en las citas de seguimiento de
los pacientes.

Otro resultado satisfactorio en los pacientes fue el estético, pues se lograba reducir
completamente la deformidad, signo de la tecla, en el hombro de cada paciente, en
comparacion con los manejados conservadoramente.



Otro punto importante para continuar con este estudio es evaluar la evolucién de la propia
articulacién acromicolavicular que continta luxada y compararla con la manejada con el Tight
Rope. R.K. Soni et al, en su estudio dan seguimiento a un caso por 45 afios de luxacion AC en el
que se comprueba la evolucién a artritis y calcificacion de ligamentos coracoclaviculares y
acromioclaviculares;; ocasionandole dolor y limitacidn funcional al paciente lo que amerito
manejo quirdrgico con técnica Mumford.

Con estos resultados podemos decir o concluir que en comparacién con otros métodos
quirdrgicos utilizados en el manejo de la luxacidn aguda AC grado Il de Rockwood en la
literatura, el uso del Tight Rope evita una segunda reintervencién para retiro de material,
ademas de que se puede dar manejo a lesiones asociadas a la propia luxacién como se hizo en
los casos de nuestro estudio con los SLAP.



VIII.-CONCLUSIONES

El tratamiento quirdrgico en luxaciones AC tipo Ill sigue siendo controversial hasta el momento
no hay estudios publicados que muestren diferencia significativa entre el manejo conservador
vs quirdrgico. En este estudio se demuestra principalmente que en luxaciones AC tipo Ill el
manejo artroscopico representa una reincorporacion a actividades cotidianas de una forma
temprana y una correccion de la deformidad que la propia luxacién provoca.

Se obtuvieron resultados Unicamente con significancia estadistica a favor del Tight Rope en
cuanto a las mediciones radiograficas AC a los 3meses, 6 meses y 1 aio.

No hubo diferencia significativa con respecto a la evaluacién con las escalas clinicas y en el
resto de las mediciones radiograficas presentadas en la seccién de métodos

Sinembargo al no tener resultados con diferencia significativa entre manejo conservador y uso
de Tight rope en evaluaciones clinicas mas que el estético ponemos a consideracion el uso del
Tight rope en cada caso. Nosotros lo recomendamos Unicamente en aquellas personas que no
deseen tener la deformidad causada por la luxacidn siempre y cuando este en etapa aguda de
preferencia en las primeras dos semanas.

Radiografias Simples




Tomografia Con Reconstruccion
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